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Zusammenfassung

Diese Arbeit stellt ein neuartiges Medizingerdt vor, das zum ersten Mal eine kontinuierliche Ul-
traschallbildgebung wéhrend minimal-invasiver Eingriffe in der Urologie ermdglicht. Das Gerét
besteht aus einem tragbaren Manipulator mit einer motorisierten kartesische Kinematik zum in-
traoperativen Fixieren und Fiihren einer transkutanen Ultraschallsonde. Der Manipulator enthélt
eine Vorlaufstrecke, die eine einmalige Ausrichtung des Geréts zu Beginn der Operation erlaubt.
Zur Ausrichtung des bildgebenden Systems am Patienten werden drei Positioniervorrichtungen
beschrieben. Fiir die Steuerung des Gerédtes wurden drei Losungen erforscht und umgesetzt: Ein
Verfahren zum automatischen Positionieren der Ultraschallsonde auf das Operationsgebiet und
zwei Ansédtze zur Steuerung mittels Telemanipulation. Das System wurde durch Chirurgen des
urologischen Universitatsklinikums Leipzig positiv validiert.

Stichworter Computer gestiitzte Chirurgie, Geschwindigkeitssteuerung, intraoperative sonogra-
phische Bildgebung, Joystick-Steuerung, kartesische Kinematik, Laparoskopie, laparoskopisches
Training, mechatronisches Assistenzsystem, Medizingerat, Medizininformatik, Medizinrobotik, Me-
dizintechnik, Mensch-Maschine-Schnittstelle, minimal-invasiv, modulare Steuerung, modulares Be-
dienkonzept, Nephrektomie, Nierenkarzinom, Nierenkrebs, Nierenphantom, Nierenzellkarzinom,
Positionsteuerung, Robotik, Segmentierung, Sonographie, sterile, situsnahe Bedienung, Telema-
nipulation, Ultraschall, Ultraschall Vorlaufstrecke, Ultraschallsonde, Urologie, Visual-Servoing.

» Wer immer nur das tut, was er schon kann,
wird immer nur das sein, was er schon ist.“

— HENRY FORD






Abstract

This thesis presents a new medical device that permits ultrasound imaging during minimally-
invasive urologic interventions for the first time. The device consists of a portable manipulator
incorporating a motorized Cartesian kinematics that holds and guides a transcutaneous ultrasound
probe. The manipulator employs an ultrasound stand-off that allows for a single alignment of the
device at the beginning of the operation. For the alignment of the imaging system three apparatuses
are described. Further, three solutions to control the system were researched and implemented: one
method to automatically align the ultrasound probe at the operating field and two approaches to
control the device via telemanipulation. The system was positively validated by surgeons at the
urologic clinic of the University of Leipzig.

Keywords Cartesian kinematics, computer aided surgery (CAS), human-machine-interface (HMI),
intraoperative sonographic imaging, joystick-control, kidney cancer, kidney phantom, laparoscopic
training, laparoscopy, mechatronic assistant system, medical device, medical informatics, medi-
cal robotics, medical device technology, minimally-invasive, modular control concept, nephrecto-
my, position-control, renal carcinoma, robotics, segmentation, sonography, telemanipulation, ul-
trasound, ultrasound stand-off, sterile steering, urology, velocity-control, visual servoing.
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ten und du hilfst ihnen zu werden, was sie sein konnten
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» The pessimist sees the difficulty in every opportunity;
the optimist sees the opportunity in every difficulty.”

— WINSTON CHURCHILL

Problemstellung

1.1 Einfiihrung — Krebs, zentrale Herausforderung unserer
Zeit

Tumore begleiten die Menschheit seit Jahrtausenden, wie die 1931 von Gustav Riek auf der Schwa-
bischen Alb gefundenen 32.500 Jahre alten Uberreste eines, an einem Meningioma gestorbenen, frii-
hen Menschen belegen (Weber u. a., 2002). Derartige (Gewebe-)Neubildungen (Neoplasma) kénnen
gut- (benignus) oder bosartig (malignus) sein. Maligne Neoplasmen haben eine eigene Bezeichnung:
Krebs. Die Bezeichnung , Krebs* (altgr. Karkinos) wurde bereits im Corpus Hippocraticum, einer
griechischen Schriftsammlung aus dem zweiten Jahrhundert v. Chr., gebraucht. Namensgeber fiir
das Schriftwerk ist Hippokrates von Kos, der als Vater der ,Medizin als Wissenschaft* gilt (Smith,
2013). Die Bezeichnung ,Krebs* fiir bosartige Tumore im Corpus Hippocraticum ist der dufleren
Erscheinungsform des Mammakarzinoms (Brustkrebs) geschuldet (Hiddemann und Bartram, 2009,
S.6). Das Mammakarzinom besteht aus Knoten und Geschwiiren mit teilweise oberflichlich sicht-
baren, gestauten Venen, die an die Beine und Fangscheren von Krebstieren erinnern. Karkinos ist
heute noch der Namensgeber fiir einige Krebsformen, wie zum Beispiel das Nierenzellkarzinom.
Die lateinische Ubersetzung ,,Cancer” wurde im Englischen als Bezeichnung fiir Krebserkrankun-
gen iibernommen.

Eine statistische Erfassung der Diagnose und Therapie von Krebserkrankungen ist erst seit einem
begrenzten Zeitraum sinnvoll moglich. Bereits jetzt ist festzustellen, dass die Anzahl der Perso-
nen, die an einem boésartigen Tumor erkranken oder an Krebs sterben, in den letzten hundert
Jahren drastisch angestiegen ist (Hiddemann und Bartram, 2009, S.6). Dieser erhebliche Anstieg
hat dazu gefiihrt, dass Krebs nach den Herz-Kreislauferkrankungen mittlerweile die zweithdufigste
Todesursache ist und sich bald an die Spitze der Statistiken setzen wird (Hiddemann und Bar-
tram, 2009, S.6). Fiir das Jahr 2012 rechnet das Robert Koch-Institut mit knapp iiber 485.000
Inzidenzen (258.000 Ménner, 228.200 Frauen) fiir Deutschland (Kaatsch u.a., 2012). Unabhén-
gig von Ursachen wie genetischen Erkrankungen, Umweltbedingungen, Erndhrung, Lebensfiihrung
oder Infektionen nimmt die Haufigkeit der Krebserkrankungen mit dem Lebensalter stark zu (Hid-
demann und Bartram, 2009). Wie in Abb. 1.1 zu sehen ist, treten tiber zwei Drittel aller bosartiger
Neubildungen in der Altersgruppe iiber 65 Jahre auf. In den Vorausberechnungen des statistischen
Bundesamtes ist klar zu erkennen, dass sich der Schwerpunkt des Altersaufbaus der Bevolkerung
deutlich nach oben verlagern wird und dadurch die Altersgruppe der iiber 65 Jiahrigen im Jahr
2060 knapp iiber ein Drittel der Gesamtbevélkerung ausmachen wird.!

1Die Prognosen basieren auf der Annahme einer annéhernd konstanten Geburtenhiufigkeit von 1,4 Kindern je Frau,
eines Anstiegs der Lebenserwartung Neugeborener bis 2060 auf 85 Jahre (Jungen) bzw. 89,2 Jahre (Médchen)
und eines jahrlichen Auswanderungssaldos von + 100 000 Personen
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Abbildung 1.1: Inzidenz bosartiger Neubildungen je 100.000 Einwohner in Deutschland 2007-2008,
ohne bosartige Neubildungen der Haut (Kaatsch u.a. (2012)).

Uber die Auswirkungen des demografischen Wandels auf das Gesundheitswesen gibt es zwei Thesen,
die im Zentrum der Diskussion stehen (Statistisches Bundesamt, 2010): Die ,,Expansionsthese* von
Gruenberg (1977) und die ,Kompressionsthese“ von Fries (1980). Die , Kompressionsthese* geht
davon aus, dass sich die Behandlungsquote trotz des demografischen Wandels nicht stark d&ndern
wird. Die Ursache liegt darin, dass sich das menschliche Maximallebensalter kaum dndert, aber der
gesunde Anteil der Lebenszeit auf Grund der besseren Lebensbedingungen steigt. Infolgedessen sind
weniger Krankheiten zu erwarten. Die ,Expansionsthese” geht davon aus, dass der ,,Status-quo“
erhalten bleibt und sich dadurch der Anteil kranker oder gesundheitlich beeintriachtigter Lebens-
abschnitte erhoht. Die Ursache liegt darin, dass durch die moderne Medizin zwar die Sterblichkeit
chronisch kranker oder behinderter Menschen verringert wurde, die Heilungschancen jedoch nicht
im gleichen Maf} gestiegen sind. Dies hat zur Folge, dass Patienten einen langeren Abschnitt ihres
Lebens in Krankheit verbringen. Welche These die Realitdt am besten abbildet, kann zum heuti-
gen Zeitpunkt nicht abschlieend festgestellt werden (Kroll und Ziese, 2009). In beiden Szenarien
ist jedoch davon auszugehen, dass die Inzidenz an Krebserkrankungen weiter steigen wird. Die
Extrapolation des ,,Status quos“ ist wesentlich leichter zu berechnen, da die Diagnosefallquoten
alters- und geschlechtspezifisch konstant bleiben. Daher werden alle folgenden Abschitzungen nur
fiir diesen Fall angestellt. Bis ins Jahr 2030 ist mit einem Anstieg diagnostizierter Neubildungen
von fast 17 Prozent zu rechnen (Statistisches Bundesamt, 2010). In absoluten Zahlen bedeutet dies
eine Steigerung von 1,853 Millionen (2008) iiber 2,049 Millionen (2020) auf 2,160 Millionen (2030)
entdeckter Neoplasmen pro Jahr. Der Anteil der Patienten, die 60 Jahre und &lter sind, bleibt
dabei an allen diagnostizierten Neubildungen konstant bei fast zwei Drittel.

Die rasante Zunahme an Krebserkrankungen und ihre Folgen machen sie bereits jetzt zu einer
der zentralen Herausforderungen unserer Zeit, nicht nur aus medizinischer oder wissenschaftli-
cher, sozialpolitischer oder finanzieller Sicht, sondern vor allem auch aus zwischenmenschlicher
Sicht. Um die aktuelle Situation zu verbessern und um zukiinftige Auswirkungen abzudédmpfen,
ist es entscheidend, dass die Methoden zur frithzeitigen Diagnose und zur effektiven Therapie von
Krebserkrankungen verbessert werden.

Einen Beitrag zum Erreichen dieses Ziels wird mit der vorliegenden Dissertation geleistet, welche
die Forschung und deren Ergebnisse an einem Medizingerédt zur Verbesserung der minimalinvasi-
ven chirurgischen Therapie des Nierenzellkarzinoms dokumentiert. Das Medizingerat ermoglicht es
weltweit zum ersten Mal, dass ein Operateur wéahrend einer laparoskopischen partiellen Nephrek-
tomie kontinuierlich Ultraschallbilder aus dem Inneren des Operationsgebietes erhélt, ohne dass
dafiir zusétzliches Personal zum Fiihren einer Ultraschallsonde notwendig ist. Diese zusétzlichen
Informationen erlauben es dem Chirurgen besser zwischen gesundem und krankem Gewebe zu
unterscheiden und helfen dadurch die Operationsergebnisse zu verbessern.
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1.2 Anwendung — Therapie von Nierenkrebs

Im Jahr 2008 erkrankten rund 14.500 Menschen an einem Nierenzellkarzinom (NZK) und etwa
5.100 Personen starben an der Erkrankung (Kaatsch u. a., 2012, S. 12). Effektive und effiziente Me-
thoden zur Therapie dieser Krankheit sind daher von hoher Bedeutung. Zum besseren Verstédndnis
der Krankheit sowie ihrer Therapiemethoden sind im folgenden Kapitel die dafiir notwendigen
Informationen zusammengefasst. Es werden die verschiedene Therapiemethoden aus der Litera-
tur beschrieben, wobei der Schwerpunkt auf der laparoskopischen Nierenteilresektion liegt. Um die
Herausforderungen, die bei laparoskopischen Nierenteilresektionen entstehen, verstehen zu kénnen,
wird zundchst die Anatomie der Niere beschrieben.

1.2.1 Anatomie der Niere

Die Niere (lat. ren, altgr. nephron) zéhlt neben dem Harnleiter (ureter), der Harnrdhre (urethra)
und -blase (vesica urinaria) zu den Harnorganen (systema urinarium) (vgl. Abb. 1.2) (Zilles und
Tillmann, 2010, S.504). Zusammen dienen sie dem menschlichen Koérper dazu, nicht mehr be-
notigte geloste Stoffe auszuscheiden und den Wasser-, Sdure-Basen- sowie den Salzhaushaltes zu
regulieren. (Lippert, 2006). Die Niere entfernt nie alle Schadstoffe in der Blutbahn, sondern ver-
diinnt sie stdndig, um die Schadstoffmenge im Blut auf dem gewiinschten Niveau zu halten. Man
unterscheidet zwischen den harnbereitenden Organen (Niere) und den harnableitenden Organen
(Nierenbecken, Harnleiter, Harnblase, Harnrohre) (Lippert, 2006).

Die Nieren sind paarweise im Bindegewebe des Retroperitonealraums (spatium retroperitoneale)
angelegt. Als Spatium Retroperitoneale wird der Bereich der Bauch- und Beckenhohle bezeichnet,
der sich hinter (dorsal) der Bauchfellhdhle (cavitas peritonealis) befindet und sich vom Zwerchfell
(diaphragma) bis zum Beckenkamm erstreckt. Die Nieren liegen vor (ventral) der zwolften Rippe
und seitlich (lateral) des zwolften Brust- bis dritten Lendenwirbels (vgl. Abb. 1.2-links) (Lippert,
2006, S.235). Die unteren Nierenpole (extremitas inferior) stehen in der Regel etwa drei Finger-
breit oberhalb der Darmbeinschaufeln. Die rechte Niere wird durch die Leber um etwa eine halbe
Wirbelhohe (zwei bis drei Zentimeter) zum Steiflende hin (kaudal) verschoben. Wie in Abb.1.2-
rechts zu sehen, werden die unteren Nierenpole durch den grolen Lendenmuskel (M. psoas major)
etwas lateral gedringt, so dass die oberen Nierenpole konvergieren.

Die Nieren werden primér von ihren Blutgefidflen, den Nierenarterien an der Bauchaorta (A. rena-
lis), getragen und sind nicht mit der hinteren Bauchwand verwachsen (siche Abb.1.2). Aufgrund
der flexiblen Aufhédngung werden die Nieren bei einer Zwerchfellkontraktion kreisféormig um die
Aufhdngepunkte bewegt. Die Hohenunterschiede beim Ein- und Ausatmen (Inspiration bzw. Ex-
piration) bzw. beim Stehen und Liegen betragen in etwa drei Zentimeter (Lippert, 2006, S.235).

Die menschliche Niere hat die Form einer Bohne und ist bei Erwachsenen in der Regel vier Zenti-
meter dick, zehn bis zwo6lf Zentimeter lang, sieben Zentimeter breit und wiegt 100 bis 200 Gramm
(Lippert, 2006, S.216; Zilles und Tillmann, 2010, S. 504). Man unterscheidet zwei Pole (extremitas
superior/inferior), zwei Flachen (facies anterior/posterior) und zwei Rander (margo lateralis/me-
dialis) (vgl. Abb.1.3). Die Niere ist von mehreren Hiillen umgeben: einer locker mit dem Nieren-
parenchym verbundenen Organkapsel aus straffem Bindegewebe (capsula fibrosa), einer Fettkapsel
(capsula adiposa) und einem bindegewebigen Fasziensack (fascia renalis oder Gerota Faszie)(Zilles
und Tillmann, 2010, S.504). Die drei Hiillen tragen zusammen mit den Geféfien zur Erhaltung der
Lage der Niere bei. Jeden Tag durchfliefen die Nieren 1.500 bis 1.700 Liter Blut, das heifit 1,2
Liter Blut pro Minute. Dies entspricht etwa 20 Prozent der Blutmenge, die das Herz téglich durch
den Korper pumpt (Zilles und Tillmann, 2010, S.509). Fiir die Blutversorgung haben die Nieren
jeweils eine direkte Verbindung zur Bauchaorta (A. renalis; zwei bis fiinf Zentimeter lang) und
zur V. cava inferior (V. renalis; bis zu sieben Zentimeter lang) (Lippert, 2006). Der genaue Ver-
lauf der Blutgefdfle sowie die Versorgungsart sind dabei von Mensch zu Mensch verschieden (Zilles
und Tillmann, 2010, S.507). Wie in Abb. 1.3 dargestellt, unterteilt man die Niere in die Bereiche
Nierenrinde (cortex renalis), Nierenmark (medulla renalis) mit Markpyramiden (pyramis renalis)
und Nierenpapillen (papilla renalis) sowie Nierenbecken (pelvis renalis) mit Nierenkelchen (calices
renales) (Zilles und Tillmann, 2010, S.506). Das funktionale Gewebe der Niere wird als Nieren-
parenchym bezeichnet. Das Parenchym setzt sich aus Nephronen, Sammelrohren (tubulus renalis),
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Abbildung 1.2: Lage der Nieren in ventraler Ansicht. Links: Darstellung zusammen mit dem Skelett
inklusive Verschiebungsbereich der Niere. Rechts: Darstellung zusammen mit den
Blutgefafien.

Blut- und Lymphgefiafien, Nerven und Interstitium zusammen (Zilles und Tillmann, 2010, S. 507).
Die kleinste funktionelle Einheit der Niere ist das Nephron, das in Abb. 1.4 dargestellt ist. Der
Mensch besitzt zwischen 1 und 2,5 Millionen Nephronen, die zusammen eine glomerulére Filtrati-
onsrate von rund 125 ml/min (der Primédrharn) haben (Sokeland und Riibben, 2008, S. 15; Lippert,
2006, S.212; Zilles und Tillmann, 2010, S.508). Das Nephron besteht aus dem Nierenkorperchen
(corpusculum renale) und dem ableitenden Schlauchsystem (tubulus renalis). Das Nierenkorper-
chen besteht aus i) dem Kapillarkndulchen (glomerulus), aus dem der Primérharn abgepresst wird,
ii) dem Kapselraum (lumen capsulae), das den Primérharn auffingt und weiterleitet, sowie iii) der
Glomeruluskapsel (frither Bowman-Kapsel) (capsula glomerularis), die den Kapselraum umgibt
(Lippert, 2006, S.224). Der in den Tubulus renalis abgefiihrte Primérharn wird teilweise wieder
resorbiert und im Sammelrohr (tubulus renalis colligens) zusammengefiihrt. Die Sammelrohre lau-
fen zu den Papillengéngen (ductus papillaris) zusammen und miinden in den Nierenkelchen (calyz

Extremitas ———
superior

A .coritcalis
radiata

Capsula

Margo —s renalis . A.arcuat.a (—mter-
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Abbildung 1.3: Makroskopischer Aufbau der Niere in ventraler Ansicht. Links: AuBenansicht der
rechten Niere mit Nierenstiel; Mitte, Rechts: Frontaler Léngsschnitt der linken Niere
mit Gliederung in Rinden- und Markzone sowie Nierenbecken und Nierenkelche.
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Abbildung 1.4: Aufbau des Nierenparenchyms mit Blutversorgung in kaudaler Ansicht. Links:
Blutgefafistruktur innerhalb der Niere; Rechts: Aufbau von drei verschiedenen Ne-
phrontypen. Links Nephron mit langer, Mitte mit kortikaler und rechts mit kurzer
Henle-Schleife. Der am Nierenkorperchen direkt anschliefende proximale Tubulus
gilt als Hauptursprungort fiir das Nierenzellkarzinom.

renalis), die das Nierenbecken (pelvis renalis) formen. Uber den Pelvis renalis verlisst der Harn
die Niere in den Ureter und gelangt in die Harnblase. Von der Harnblase wird der Urin iiber die
Harnréhre ausgeschieden.

1.2.2 Das Nierenzellkarzinom

Vermehren sich Zellen unkontrolliert, dann wird dieses ,entartete* Gewebe Krebs genannt. Krebs-
zellen bilden meistens einen Geschwulst ( Tumor), der in umliegendes Gewebe eindringt und dieses
verdriangt oder zerstort. Dieser Automatismus des Verdrdngens und Zerstorens ist die Gefahr, die
von Krebs fiir den Korper ausgeht. Der erste Tumor, der durch entartete Zellen entsteht, ist der Pri-
méartumor. Spalten sich einzelne Zellen vom Priméartumor ab und siedeln sich an anderer Stelle im
Korper an, werden diese Neuansiedlungen Metastasen genannt. Fast 90 Prozent der Krebserkran-
kungen der Niere sind Nierenzellkarzinome (Riibben, 2009, S.331). Aus diesem Grund beschéftigt
sich diese Arbeit priméir mit dieser Krebsart.

In der internationalen Krankheitsklassifikation der Weltgesundheitsorganisation (ICD 10) wird
primérer Nierenkrebs im Bereich der Neubildungen mit dem Code C64 (bosartige Neubildung der
Niere, ausgenommen Nierenbecken) gefithrt (WHO, 1992). In der etwas detaillierteren internatio-
nalen Klassifikation der onkologischen Krankheiten ICD-O-3 wird dieses Neoplasma unter 8312/3
(NZK ohne ndhere Anmerkungen) gefithrt (WHO, 2000).

Es gibt mehrere nationale und internationale Gesellschaften, die Leitfaden fiir Arzte und Patienten
im Umgang mit Nierenkrebs herausgeben. Tabelle A.3 in Anhang A.4 bietet eine Ubersicht iiber
die Berufsverbinde und Krebsinformationsdienste sowie deren Leitfiden. Eine Zusammenfassung
der letzten Anderungen der Leitfiden der drei groBen Berufsverbinde fiir Arzte American Urologic
Association, European Association of Urology und American Society of Clinical Oncology enthélt
die Veroffentlichung von Schrader und Steffens (2012).

Auf Basis dieser Leitfdden und weiterfithrender Literatur wird im Folgenden der aktuelle Stand
der Wissenschaft und der Technik in den Bereichen FEpidemiologie, Pathologie, Diagnostik und
Therapie zum Thema NZK zusammengefasst.
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1.2.3 Epidemiologie

In Deutschland besteht ein Ubergewicht in einem Verhéltnis von 1,6 zu 1 bei diagnostizierten
Nierentumoren von Ménnern zu Frauen (8.960:5.540 in Jahre 2008) (Kaatsch u.a., 2012, S.12)
mit dem Héhepunkt der Inzidenzen im fiinften bis siebten Lebensjahrzehnt (Fischer u.a., 1997).
In den USA betrug der jahrliche Anstieg der Inzidenzen seit 1975 rund 2,3 Prozent fiir Ménner
und 3,1 Prozent fiir Frauen (Chow u. a., 1999) und weltweit etwa zwei Prozent (Ferlay u.a., 2013).
Man vermutet, dass die Ursache des Anstiegs primér bei zufélligen Befunden liegt, die im Rah-
men bildgebender Untersuchungen aus einem anderen Grund stattfanden. Dies hat den positiven
Nebeneffekt, dass die durchschnittliche Tumorgréfie bei der Erstdiagnose in den letzten Jahren
kontinuierlich abgenommen hat (Nguyen u.a., 2006) und in Folge dessen die Mortalititsrate in
den letzten Jahren leicht sank (Kaatsch u.a., 2012, S.89). Die Mortalitdtsrate liegt in Deutschland
aktuell bei 8 /100.000 fiir Ménner beziehungsweise 4 /100.000 fiir Frauen. Diese Tumor Art ist
somit fiir vier Prozent der krebsbedingten Todesfille verantwortlich (Hiddemann und Bartram,
2009, S.1088).

Die Ursachen (Atiologie) und Risikofaktoren fiir die Entstehung des NZK werden in endogene,
genetische und ezogene Faktoren (Nozen) unterschieden. Die wichtigsten exogenen Risikofaktoren
sind Tabakrauchen, Ubergewicht sowie chronische Dialyse (Hiddemann und Bartram, 2009, S. 1088;
Lipworth u.a., 2006). Als Ursache fiir das NZK wurden folgende Erkrankungen gefunden: Von-
Hippel-Lindau-Erkrankung, erbliche Form des papillaren NZKs, tuberose Sklerose, Birt-Hogg-Dube
Syndrom und erbliche Leiomyomatose (Hiddemann und Bartram, 2009, S.1088; Riibben, 2009,
S. 332ff). Zur Prophylaze wird aktuell nur die Vermeidung von Zigarettenkonsum sowie Ubergewicht
empfohlen (Ljungberg u.a., 2010).

1.2.4 Pathologie

Die Zellen des prozimalen Tubulus in der Nierenrinde (vgl. Abb. 1.4) gelten als primérer Ursprungs-
ort fiir die beiden haufigsten Formen des NZKs: das klarzellige NZK (75-85 % Inzidenz) und das
chromophile/papillire NZK (12-14% Inzidenz) (Hiddemann und Bartram, 2009, S.1091). Der
distale Tubulus (chromophobes Karzinom, 4-6 % Inzidenz) und die Sammelrohre (Duct-Belllini-
Karzinom, 1 % Inzidenz) sind eher selten betroffen (Bander, 1987; Thoenes u. a., 1986; Storkel u. a.,
1997; Hiddemann und Bartram, 2009, S.1091). Zur Stadieneinteilung (engl. staging) von Tumoren
hat sich die TNM Klassifikation (Sobin u.a., 2009) durchgesetzt, die auf den Arbeiten des Fran-
zosen Pierre Denoix aus den Jahren 1943-1952 (Sokeland und Riibben, 2008, S.277) beruht und
inzwischen durch die Union for International Cancer Control (UICC) genormt worden ist. Man un-
terscheidet zwischen der pridoperativen, klinischen Klassifikation ,,cTNM*“ und der postoperativen
Klassifikation ,pTNM¢*“. Die UICC empfiehlt, die klinische Klassifikation moglichst abzuschlie-
Ben, bevor mit der Therapie begonnen wird. Das TNM System klassifiziert Tumore anhand von
drei Hauptkriterien: der Ausdehnung des Primértumors (T-Kategorie), des Vorhandenseins von
Lymphknotenmetastasen (N-Kategorie) und des Auftretens von Fernmetastasen (M-Kategorie).
In Tabelle A.4 in Anhang A.4 sind die Einteilungskriterien aufgefithrt. Abbildung 1.5 visualisiert
die einzelnen Tumorstadien der Niere.

Rund die Hélfte der Patienten wird mit einem T1/2-Tumor ohne Metastasen in den Lymphknoten
oder anderen Organen operiert (Holzel u.a., 1996) und besitzt eine hervorragende Langzeitpro-
gnose mit Heilungschancen grofer 90 Prozent (Hiddemann und Bartram, 2009, S. 1092). Bei einem
Viertel der Patienten wird ein T3 Karzinom diagnostiziert, das mit einer Uberlebenswahrschein-
lichkeit von 80 Prozent nach fiinf Jahren therapiert werden kann (Hiddemann und Bartram, 2009,
S.1092). Sind bereits Lymphknotenmetastasen vorhanden, sinken die Heilungschancen deutlich.
Nach fiinf Jahren sind nur 30 bis 50 Prozent der Patienten von allen Tumoren befreit. Bei Pati-
enten mit T4 Tumoren liegt die Uberlebenswahrscheinlichkeit nach fiinf Jahren nur noch bei 50
Prozent. Wenn Fernmetastasen vorliegen, verringert sich die 5-Jahresiiberlebenswahrscheinlichkeit
auf 16 Prozent (Hiddemann und Bartram, 2009, S.1092). Haufige Zielorgane fiir Fernmetastasen
sind Leber (30-40 %), Knochen (30-40%), Lunge (60 %), zentrales Nervensystem (5-15%) und
Lymphknoten (Holzel u. a., 1996; Maldazys und DeKernion, 1986). Groe und Wachstum der Ge-
schwiire kénnen mit Computertomographie (CT) bestimmt werden (Rendon und Jewett, 2006).
Bei Tumoren mit einer Ausgangsgroflie von kleiner drei Zentimetern betrug die Wachstumsrate bei
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Abbildung 1.5: Darstellung der Primértumoreinteilung bei Nierentumoren; angelehnt an Sékeland
und Riibben (2008, S.287). Nur fir Tumore des Typs T1 ist der empfohlene The-
rapiestandard eine partielle Resektion. Einen Kriterienkatalog zur Klassifizierung
der Primartumore im TNM System beschreibt Tabelle A.4.

einem Beobachtungszeitraum von 28 bis 32 Monaten etwa 0,12 Zentimeter pro Jahr (Wehle u. a.,
2004; Volpe u. a., 2004; Riibben, 2009, S. 334).

Die Mehrzahl der Nierentumore bleibt asymptomatisch und nicht tastbar bis zum letzten Stadi-
um der Krankheit (Ljungberg u.a., 2010). Nur bei zehn Prozent der Patienten wird ein Tumor
aufgrund der klassischen Trias Flankenschmerzen, Makrohdmaturie und tastbarer Raumforderung
diagnostiziert (Riibben, 2009, S.337).

1.2.5 Diagnostik

Durch den héufigen Einsatz von Sonographie, CT oder Magnetresonanztomographie (MRT) wur-
de die Diagnostik von Nierentumoren deutlich verbessert (Amendola u.a., 1988; Warshauer u. a.,
1988). Neubildungen der Niere werden heute durch i) radiologische Verfahren bei entsprechenden
Symptomen, ii) durch Tumorsuche bei bereits gefundenen Metastasen und iii) bei zuféllig aus an-
deren Griinden durchgefiihrten Untersuchungen erkannt (Riibben, 2009, S.337). Friiher iibliche
Untersuchungsverfahren wie das Ausscheidungsurogramm, die Angiographie, die Kavographie oder
Biopsien werden aufgrund der hoheren Sensitivitit moderner bildgebender Methoden nur noch in
Ausnahmeféllen eingesetzt (Riibben, 2009, S.339). Bildgebende Verfahren helfen dem Arzt, gut-
artige Verdnderungen, wie Zysten, Pseudotumore und Abszesse auszuschliefen (Riibben, 2009,
S.337). Das Ziel ist eine Unterscheidung zwischen dem priméren NZK, dem Angiomyolipom, Me-
tastasen und Lymphomen (Riibben, 2009, S.337). Es gibt jedoch keine Untersuchungsmethode,
die den anderen in allen Aspekten iiberlegen ist. Fiir die Bestimmung der Tumorausbreitung und
zur Therapieplanung werden daher in der Regel unterschiedliche Verfahren eingesetzt (Hiddemann
und Bartram, 2009, S.1094).

Eine (Familien-) Anamnese sollte der Ausgangspunkt und die Basis jeder Diagnostik sein, da erbli-
che Krankheiten fiir die Entstehung des NZKs verantwortlich sein kénnen (siehe Abschnitt 1.2.3)
(Ribben, 2009, S.337).

Die Sonographie ist die fithrende Untersuchungsmethode zur Fritherkennung (Riibben, 2009, S. 337)
und wurde bei einem Grofteil der asymptomatisch gefundenen Nierentumore eingesetzt (Marber-
ger, 2008; I. M. Thompson und Peek, 1988). Die Treffsicherheit fir Nierentumore in sonographi-
schen Aufnahmen liegt bei 90 Prozent (Sokeland und Riibben, 2008, S.44). In Studien konnte
gezeigt werden, dass die Sonographie der CT bei der Einschétzung der Tumorausbreitung gleich-
wertig ist. Bei zwei vergleichenden Untersuchungen wurde das T-Stadium von NZKen mit CT bei
80 Prozent bzw. 72 Prozent, mit Sonographie bei 74 Prozent bzw. 78 Prozent, mit Angiografie bei
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64 Prozent bzw. 57 Prozent und mit Urografie bei 56 Prozent bzw. 59 Prozent der Patienten korrekt
eingeschitzt (Hiddemann und Bartram, 2009, S. 1095). Kontrastmittelunterstiitzte sonographische
Verfahren sind nach Park u. a. (2007) bei der Einschéatzung komplexer zystischer Lésionen dem CT
vermutlich iiberlegen.

Mit der CT kann bei lokaler Tumorausbreitung eine praoperative TNM-Klassifikation mit ei-
ner Sensitivitdt von 90 Prozent erreicht werden (Heidenreich und Ravery, 2004; Johnson u.a.,
1987; Kopka u.a., 1997). Durch den Einsatz von Kontrastmittel kann der Nachweis kleiner Tu-
more im Bereich der Niere verbessert werden (Hiddemann und Bartram, 2009, S.1094). Bei CT-
Untersuchungen kénnen Probleme bei der Beurteilung von Lymphknoten mit einer Gréfle von ein
bis zwei Zentimetern entstehen, da diese sowohl reaktiv als auch metastatisch bedingt sein kénnen
(Johnson u.a., 1987; Studer u.a., 1990). Lymphknoten grofier zwei Zentimeter sind in der Regel
von Krebszellen befallen (Hiddemann und Bartram, 2009, S.1094). Eine Unterscheidung des T3a-
Stadiums mit der CT ist aufgrund der mikroskopischen Ausdehnung in das perirenale Fett mit
einer Sensitivitdt von rund 46 Prozent nicht ausreichend (Johnson u. a., 1987).

Die MRT ist vergleichbar mit der diagnostischen Sicherheit der CT (Riibben, 2009, S.338). Indi-
katoren fiir den Einsatz der MRT sind kleine Tumore, Zysten oder hypovaskuldre Tumore, falls
Uunsicherheit bei computertomographischen Aufnahmen besteht (Riibben, 2009, S.338). Die MRT
ist der CT bei Beurteilung der Ausdehnung der V. cava inferior iiberlegen (Goldfarb u.a., 1990;
Semelka u. a., 1993).

Der Nutzen von nuklearmedizinischen Bildgebungsverfahren wie der Positronenemissionstomogra-
phie (PET) zur korrekten prioperativen Stadieneinteilung konnte noch nicht ausreichend nachge-
wiesen werden (Hiddemann und Bartram, 2009, S. 1095).

1.2.6 Therapie

Zur Therapie des NZKs gibt es verschiedene Leitfiden mit Empfehlungen fiir Arzte (sieche Tabelle
A.3 in Anhang A.4). Die umfangreichsten und qualitativ hochwertigsten Leitfiden sind dabei die
der European Association of Urology (EAU) (Ljungberg u.a., 2013) und der American Urologic
Association (AUA) (Campbell u.a., 2009). Die Empfehlungen beider Leitfiden basieren auf Kri-
terien der evidenzbasierten Medizin wie sie beispielsweise vom Oxford Centre for Evidence-based
Medicine (Phillips u.a., 2009) vorgeschlagen werden (siche Anhang A.4 Tabelle A.7).

Zur Behandlung des NZKs existieren verschiedene chirurgische und operationsfreie Ansétze. Letz-
tere umfassen rein beobachtende Strategien, ablative Verfahren (Kryo-, Radiofrequenztherapie),
systemische Therapien (Chemotherapie) oder ,gezielte Krebstherapien“ (Target Therapy). Diese
Behandlungsmethoden bieten dem Patienten jedoch eine signifikant geringere 5-jahres Uberle-
benswahrscheinlichkeit als ein chirurgischer Eingriff (Ljungberg u. a., 2013). Der Goldstandard zur
Behandlung des NZKs ist daher bis zum heutigen Tage die chirurgische Entfernung (Resektion) des
kranken Gewebes (Ljungberg u.a., 2013). Eine Aufstellung der EAU tber die wichtigsten, bisher
belegbaren Therapieempfehlungen, befindet sich in der Tabelle A.6 in Anhang A.4. Aufgrund der
klaren Empfehlungen in den Leitfiden beschreibt der folgende Abschnitt daher in erster Linie chir-
urgische Ansétze zur Therapie des NZKs mit einem Fokus auf organschonenden, laparoskopischen
Methoden.

Bei den chirurgischen Therapieformen unterscheidet man zwischen der radikalen Tumornephrek-
tomie und der partiellen (organerhaltenden) Nephrektomie. Bei der radikalen Tumornephrektomie
wird das Krebsgeschwiir zusammen mit der Niere, der Gerota-Faszie, der Nebenniere und den
regionalen Lymphknoten entfernt. Bei der partiellen Nephrektomie wird nur der Tumor selbst ent-
fernt, um die Funktionstiichtigkeit der Niere soweit wie moglich zu erhalten. Basierend auf den
Daten veroffentlichter Studien wird aufgrund der onokologischen Ergebnisse und der postoperati-
ven Lebensqualitdt mittlerweile immer eine partielle Nephrektomie bei lokalen NZKen empfohlen,
unabhéngig von der Eingriffsmethode (Ljungberg u.a., 2013, S.33). Vor allem das erhohte Risiko
eines chronischen Nierenversagens aufgrund einer radikalen Tumornephrektomie und die daraus
resultierende erhohte kardiovaskuldre Krankheits- und Sterberate fithrten zu dieser Empfehlung
(Campbell u. a., 2009, S.9). Eine detaillierte Aufschliisselung, unter welchen Umsténden bestimm-
te Ansédtze empfohlen werden, befindet sich in Tabelle A.5 in Ahhang A.4.

Die organerhaltende chirurgische Therapie des NZKs kann entweder offen oder minimal-invasiv
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(laparoskopisch) erfolgen, wobei die offene partielle Nephrektomie der Goldstandard zur Behand-
lung von lokalen NZKen ist (Gill, 2006, S.524; Campbell u. a., 2009, S. 32; Ljungberg u. a., 2013).
Die organerhaltende Therapie wird in erster Linie fiir NZKe des Stadiums I (Tumorgrofe kleiner
sieben Zentimeter, sieche Tabelle A.4 in Anhang A.4) empfohlen, wenngleich sie auch fir NZKe
hoherer Stadien anwendbar ist (Campbell u. a., 2009; Ljungberg u. a., 2013).

Bei der offenen partiellen Nephrektomie wird die Bauchhohle des Patienten mit einem 15 bis 20 cm
langen Schnitt, in der Regel parallel zu den Rippen (Interkostalschnitt), ge6ffinet, um dem Opera-
teur einen freien Zugang zur Niere fiir die Resektion zu ermdglichen. Nach dem Auslésen der Niere
aus der Fettkapsel und einer Priaparation des Geféfistiels wird das Tumorgewebe reseziert. Nach
der Resektion werden das Parenchym inklusive Geféafle, Nierenfettkapsel sowie die Bauchdecke des
Patienten mit Nahten verschlossen (Sokeland und Riibben, 2008, S. 132f.). Entscheidende Vorteile
der offenen partiellen Nephrektomie sind die hervorragende Freilegung der Niere, die frithe Kontrol-
le iiber die Blutgefafle, akzeptable Ischaemiezeiten und die umfassende Tumorresektion mit einem
negativen Schnittrand (Campbell u. a., 2009, S. 33). Die postoperativen Risiken sind bei der offe-
nen partiellen Nephrektomie geringer im Vergleich zu anderen organerhaltenden Therapieformen
(Campbell u. a., 2009, S. 33).

Die laparoskopische partielle Nephrektomie (LPN) hat sich seit ihrer ersten Anwendung von Win-
field u.a. (1993) als Alternative zur offenen partiellen Nephrektomie etabliert. Griinde hierfiir
sind unter anderem gleichwertige onkologische Ergebnisse, geringerer intraoperativer Blutverlust,
kiirzere OP-Dauer, schnellere postoperative Erholung und ein besseres kosmetisches Ergebnis, im
Vergleich zur offenen partiellen Nephrektomie (Ljungberg u.a., 2013, S.35f. Tiwari u.a., 2010;
Dunn u. a., 2000; Stolzenburg u. a., 2011; Gill, 2006, S. 524). Die Anzahl der Arzte, die diesen Ein-
griff durchfiihren, ist in den letzten Jahren stetig angestiegen und wird voraussichtlich in Zukunft
weiter ansteigen (Campbell u. a., 2009). Die Indikatoren der LPN sind prinzipiell dieselben wie fiir
die offene partielle Nephrektomie (Schwaibold und Stolzenburg, 2009), das heift Tumore bis zu
einem Durchmesser von sieben Zentimetern (Stadium I), eine Solitdrniere oder ein bilaterales NZK
(Ljungberg u. a., 2013; Albers u. a., 2005, S. 47f).

Fiir die LPN gibt es zwei Zugangswege: transperitoneal und retroperitoneal (Stolzenburg u. a., 2011;
Albers u. a., 2005; Gill, 2006; Ramalingam und Patel, 2008). Beim transperitonealen Zugang wird
der Patient vom Bauch aus operiert und beim retroperitonealen Zugang durch den Riicken. Die Zu-
gangswahl hangt von der Lage des Tumors ab und wird so gewahlt, dass eine optimale Freilegung
des Tumors moglich ist (Gill, 2006, S.512). Beispielhaft wird im Folgenden der transperitonea-
le Zugang auf Basis dieser Quellen beschrieben Stolzenburg u.a. (2011, Kap.1.10.1), Gill (2006,
Kap.44), Albers u.a. (2005, Kap. 1.6) und Ramalingam und Patel (2008, Kap. 11). Tiefergehende
Details zum retroperitonealen Eingriff sind in der weiterfithrenden Literatur zu finden: Stolzenburg
u.a. (2011, Kap. 1.8), Albers u. a. (2005, Kap. 1.7), Gill (2006, Kap. 44) und Ramalingam und Patel
(2008, Kap. 3).

Die LPN wird von einem Chirurgen und einem Assistenten durchgefithrt. Wie in Abb. 1.6 zu sehen
ist, werden die beiden Mediziner von einem Andsthesisten und einer OP-Schwester unterstiitzt.
Beide Operateure stehen wihrend des Eingriffs auf der Bauchseite des Patienten und blicken auf
einen Monitor auf der gegeniiberliegenden Seite des OP-Tisches. Der Andsthesist befindet sich am
Kopfende des Patienten und die OP-Schwester am Fuflende. Wahrend der LPN wird der Patient in
modifizierter Flankenlage mit einem Winkel von 100° zur Horizontalen auf dem OP-Tisch gebettet
(sieche Abb.1.7). Zum Halten der Position wird der Patient an zwei Polsterstiitzen gelehnt und
mit mehreren Gurten am OP-Tisch fixiert. Die zu behandelnde Person liegt mit dem Bauchnabel
iber dem zentralen Gelenk des mit 10 bis 15 Grad geknickten OP-Tisches, um den Zugang zur
Niere zu vereinfachen. Die Arme werden in ausgestreckter Lage in einem Winkel von 100 bis 110
Grad zum Kopf auf zwei Stiitzen gelagert, um den Bewegungsraum der laparoskopischen Instru-
mente nicht einzuschrinken. Nachdem der Patient mit Decken gegen Auskiihlung geschiitzt und
kritische Hautbereiche desinfiziert wurden, wird die Bauchhohle mit Hilfe einer speziellen Nadel
(Veressnadel) und Kohlenstoffdioxid bis zu einem Maximaldruck von 15 mmHg aufgeblasen. Das
dabei entstehende Pneumoperitoneum ist notwendig, damit der Operateur geniigend Freiraume
erhélt, um seine Instrumente innerhalb der Bauchhohle bewegen zu kénnen. Um das laparoskopi-
sche Instrumentarium in den Korper einfithren zu kénnen, werden kiinstliche Zugénge mit Hilfe
von Trokaren geschaffen. Die Platzierung der Trokare fiir die unterschiedlichen Instrumente ist von
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Abbildung 1.6: Operations-Setup fiir die laparoskopische transperitoneale partielle Nephrektomie
einer rechten Niere. Rechts: Foto eines Eingriffs am Universitéitsklinikum Leipzig.

Abbildung 1.7: Patientenlagerung wéhrend einer laparoskopischen transperitonealen partiellen Ne-
phrektomie. Links: Frontansicht entnommen aus (Stolzenburg u.a., 2011, S.2);
Rechts: Riickansicht eines bereits im Operationsbereich desinfizierten Patienten am
Universitétsklinikum Leipzig. Der Patient wird mit zwei gepolsterten Stiitzen und
einem Gurt fest positioniert. Die Arme des Patienten werden ausgestreckt 90 Grad
zum Korper gelagert um den Arbeitsbereich des Operateurs so wenig wie moglich
einzuschréanken.
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Abbildung 1.8: Platzierung der Trokare fiir die laparoskopische transperitoneale partielle Nephrek-
tomie. Der Optiktrokar wird am Bauchnabel platziert; ein fiinf Millimeter Instru-
mentenkanal unterhalb des rechten Rippenbogens; der zweite Instrumentenkanal
lateral vom Bauchnabel und ein weiterer zehn bis zwolf Millimeter Trokar kaudal
zum Bauchnabel beispielsweise fiir einen Sauger. Die exakte Positionierung héngt
sowohl von der Lage des Tumors in der Niere ab als auch vom Koérpervolumen des
Patienten. Der Verlauf der grofien Blutgeféfle im Abdomen ist bei der Portplatzie-
rung zu beachten.

Laparoskop - «—
Laparoskopisches Instrument
Trokar Pivot-Punkt
( e——— Pneumoperitoneum

Niere (mit Gas gefiillte Bauchhéhle)

Abbildung 1.9: Laparoskopische Instrumente und Fulcrum-Effekt — die Instrumentenspitze bewegt
sich entgegengekehrt zum Instrumentengriff.

entscheidender Bedeutung fiir das erfolgreiche Gelingen der OP und wird deshalb in Abb. 1.8 vi-
sualisiert. Der Chirurg hat wéhrend der Operation in jeder Hand ein laparoskopisches Instrument.
Wiéhrend des Eingriffs wahlt er die Instrumente entsprechend der Aufgabe, wie beispielsweise Grei-
fen, Schneiden oder Ndhen. Die Instrumente des Operateurs haben in der Regel einen Durchmesser
von fiinf Millimetern und eine Lange von 50 Zentimetern. Durch die Fixierung des Trokars an der
Bauchdecke des Patienten wird dieser zu einem invarianten Pivot-Punkt fiir die Bewegungen des
Instrumentariums. Aufgrund des Pivot-Punktes ist die Bewegungsrichtung der Instrumentenspitze
immer entgegengesetzt der Bewegungsrichtung des Griffs. Dieses Phédnomen wird , Fulcrum“-Effekt
genannt (Gallagher u. a., 1998) und ist in Abb. 1.9 visualisiert. Der Assistent hat wihrend der Ope-
ration in einer Hand das Laparoskop fiir die Bildgebung und in der anderen Hand einen Sauger.
Das Laparoskop ist eine Staboptik in Verbindung mit einer Kamera und einer Lichtquelle, die dem
Chirurgen Oberfldchenbilder aus dem Inneren des Patienten liefert. Nachdem alle Operationsvor-
bereitungen abgeschlossen sind, 6ffnet der Operateur den Zugang zur Niere vom Peritonealraum
aus. Um die Blutversorgung der Niere wihrend der Resektion kontrollieren zu koénnen, wird die
Niere mit Nierenstiel freigelegt (siehe Abb. 1.10). Bevor der Tumor reseziert werden kann, muss die
Gerota Fuaszie oberhalb des Geschwiirs getffnet werden. Um einen negativen Schnittrand sicher-
stellen zu kénnen, muss die Offnung der Gerota Fascie groB genug sein, sodass geniigend gesundes
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Abbildung 1.10: Intraoperative Schritte bei der Tumorresektion in der laparoskopischen partiellen
Nephrektomie. Fotoquellen: [1] Prof. Stolzenburg, Universitatsklinik Leipzig; [2]
Stolzenburg u.a. (2011).

Gewebe um den Tumor herum freiliegt. Die genaue Lage des Tumors sowie dessen Ausbreitung,
muss der Operateur auf Basis von prioperativen Aufnahmen und seiner eigenen Erfahrungen ein-
schétzen. So spéat wie moglich vor der Resektion wird der gesamte Nierenstiel abgeklemmt, um die
Durchblutung der Niere und damit den intraoperativen Blutverlust zu minimieren. Die dadurch
entstehende Ischdmie der Niere muss so kurz wie moglich dauern, da das Nierengewebe nach einem
gewissen Zeitraum ohne Blutversorgung abstirbt. In aktuellen Studien waren bei einer Ischamie-
Zeit von bis zu maximal 30 Minuten keine negativen Auswirkungen auf die Funktionsfahigkeit der
Niere messbar (Liatsikos u.a., 2013). Die Ischdmie-Zeit begrenzt damit auch die Zeit, die dem
Operateur bleibt, um den Tumor inklusive eines gesunden Geweberands von der Niere zu entfer-
nen. Die Hohe des gesunden Geweberands sollte so gering wie moglich ausfallen, um méglichst viel
gesundes Nierenparenchym zu erhalten. Da kein Tumorgewebe im Patient verbleiben darf, muss
der entfernte Tumor zur Sicherheit nach der Resektion immer vollstdndig von gesundem Gewebe
umgeben sein. Wahrend der Resektion zieht der Chirurg mit einem Instrument am Tumor, um
das Gewebe zu spannen und durchtrennt mit dem Schneidinstrument in der anderen Hand die
Verbindung zum gesunden Nierengewebe (vgl. Abb.1.10-2). Die Form sowie die Ausbreitung des
Geschwiirs in der Niere ist bei jedem Patienten unterschiedlich. Der Operateur kann diese nur
erahnen und muss fiir ein erfolgreiches Gelingen auf seine Erfahrung und Intuition vertrauen. Am
Ende der Operation werden die Wunden in umgekehrter Reihenfolge verschlossen, wie sie entstan-
den sind. Zuerst wird das Nierenparenchym unter Zuhilfenahme einer vom Korper abbaubaren
Gazerolle gendht und danach die Gerota Fuascie verschlossen. Die Niere wird in ihre urspriingliche
Lage gebracht und mit der lateralen AuBlenwand des Abdomens verndht. Das entfernte Krebsge-
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Abbildung 1.11: Die wichtigsten Schritte bei der laparoskopischen partiellen Nephrektomie.

webe wird in ein Sickchen gepackt, iiber eine der kiinstlichen Offnungen aus dem Kérper entfernt
und dem Pathologen iibergeben. Nach der Freigabe durch den Pathologen werden die restlichen
Wunden und kiinstlichen Zugénge geschlossen. Abb. 1.11 fasst noch einmal die wichtigsten Schritte
der Operation zusammen.

Neben den bereits erwdhnten quantifizierbaren Vorteilen der LPN wie gleichwertigem onkologi-
schen Ergebnis, geringerem Blutverlust, kiirzerer OP-Dauer, schnellerer postoperativer Erholung
und besserem kosmetischem Ergebnis im Vergleich zur offenen partiellen Nephrektomie ist die
LPN dartiber hinaus in Bezug auf postoperative Sterbefille, tiefe Venenthrombose (engl. deep vein
thrombosis (DVT)) und Lungenembolie gleichwertig mit der offenen partiellen Nephrektomie (Gill
u.a., 2007; Gong u.a., 2008; Lane und Gill, 2010). Nachteile sind die schwerere Erlernbarkeit der
LPN (Campbell u.a., 2009, S.33) und die ldngere Ischdmie-Zeit verbunden mit einem hoéheren
postoperativem Komplikationsrisiko (Liatsikos u. a., 2013).

Minimalinvasive Fingriffe mit robotischer Unterstitzung werden bereits in der Literatur erwdhnt
(Aron u. a., 2008; R. H. Thompson u. a., 2008; Gettman u. a., 2004; Rogers u. a., 2008; Caruso u. a.,
2006; Gill, 2006, Kap. 9 u. Kap. 79). Zum jetzigen Zeitpunkt liegen aber noch nicht gentigend Daten
vor, die eine klare Aussage tiber die Effizienz und Effektivitit dieser neuartigen Eingriffstechnologie
zulassen (Ljungberg u.a., 2013, S. 36; Campbell u. a., 2009, S.9).
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1.3 Medizinische Problemstellung

Die beiden wichtigsten Ziele fiir eine nachhaltig erfolgreiche Behandlung des NZK sind i) eine
vollstindige Resektion (RO-Resektion) des Tumors bei ii) gleichzeitigem Funktionserhalt der Niere
(Stolzenburg u. a., 2011, S. 79; Hiddemann und Bartram, 2009, S. 479). Die besten Voraussetzungen
zum Erhalt der Nierenfunktion sind eine minimale Resektion von gesundem Nierengewebe sowie
eine moglichst kurze Ischamie-Zeit (Gill, 2006, S. 530; Pahernik u. a., 2007; Stolzenburg u. a., 2011,
S.79). Um die Belastung des Patienten durch die OP zu begrenzen, gilt es weiterhin den intraope-
rativen Blutverlust und die Operationszeit auf ein Mindestmafl zu reduzieren (Stolzenburg u.a.,
2011, S.79). Das Erreichen dieser Ziele wird durch unterschiedliche Faktoren, wie beispielsweise
die anspruchsvolle Operationstechnik, den Erfahrungsschatz des Operateurs oder die individuel-
le Anatomie des Operationsgebietes beeinflusst (Gill, 2006, Kap.44; Albers u.a., 2005, Kap. 1;
Schwaibold und Stolzenburg, 2009; Stolzenburg u.a., 2011, Kap. 1). Diese Disseration fokussiert
sich jedoch nur auf folgende zentrale Herausforderung;:

Dem Operateur stehen nur wenige intraoperative Informationen iiber die
innere Beschaffenheit der Niere zur Verfiigung.

Probleme: Dieser Informationsmangel kann zu folgenden medizinischen Problemen fiihren:

P-1: Zu lange Ischamie-Zeit aufgrund der anspruchsvollen Operationstechnik und wegen man-
gelnder Informationen iiber die Lage und Form des Tumors in der Niere. Dadurch kann die
Resektion nur vorsichtig und langsam durchgefiihrt werden (Campbell u. a., 2009, S. 34; Gill,
2006, S.524).

P-2: Resektion von zu viel gesundem Gewebe, da der Schnittrand aus Sicherheitsgriinden zu weit
weg vom Tumor liegt, weil beispielsweise die Tumorrinder nicht eindeutig zu erkennen sind
(Albers u. a., 2005, S.55).

P-3: Unwollstindige Resektion (R1-Resektion), beispielsweise aufgrund praparatorischer Probleme
durch perinephrische Verwachsungen. Der Tumor wird nicht vollsténdig entfernt. Der Anteil
an LPN mit einem positiven Schnittrand ist in einigen verdffentlichten Studien signifikant
hoher als bei einer offenen partiellen Nephrektomie (OPN) (3% (LPN) zu 0% (OPN) (Gill
u. a., 2003); 2,4% (LPN) im Mittel) (Breda u. a., 2007; Gill, 2006, S. 524; Hélénon u. a., 2001).

P-4: In vivo Verletzung des Tumors wahrend der Resektion aufgrund von mangelnder Kenntnis
iiber die Form und Lage des Geschwiirs. Durch die Verletzungen kénnen Tumorzellen iiber
die Blutbahn in andere Bereiche des Kérpers verschleppt werden (Campbell u. a., 2009, S. 34;
Simon u. a., 2003).

P-5: Verletzung eines grofien Blutgefdfes in der Niere bei gleichzeitiger, unvollstéandiger Abklem-
mung der Blutversorgung der Niere aufgrund mangelnder Kenntnis iiber die exakte Lage der
Blutgeféie im Organ (Albers u.a., 2005, S. 55; Gill, 2006, S. 525, S. 528).

P-6: Ubersehen von Metastasen, die in praoperativen Aufnahmen nicht erkannt wurden und deswe-
gen nicht reseziert werden. Im Vergleich zur offenen partiellen Nephrektomie ist ein Ertasten
der Metastasen nicht moglich (Gill, 2006, S.512; Hélénon u. a., 2001; Secil u.a., 2011; Uzzo
und Novick, 2001).

P-7: Abklemmen der falschen Blutgefdfie bei einer selektiven Ischamie, da die Blutversorgung der
einzelnen Nierenbereiche nicht eindeutig identifizierbar ist (Lippert, 2006, S.242; Schwaibold
und Stolzenburg, 2009).

P-8: Laparoskopische partielle Nephrektomie nicht anwendbar, da nur oberflichlich sichtbare Tu-
more behandelt werden konnen, weil die Lage von zentralen Tumoren nicht genau genug
bestimmt werden kann und die Resektion deshalb zu lange dauern wiirde (Gill, 2006, S. 533).
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Folgen: Die beschriebenen Probleme kénnen schwerwiegende Folgen fiir den Patienten nach sich
ziehen:

o Unndtige Funktionseinschrinkung der Niere als Folge von P-1 (Schwaibold und Stolzenburg,
2009; Gill, 2006, S.512), P-2 (Gill, 2006, S.520), P-7 (Lippert, 2006, S. 242): Die Hauptmo-
tivation fiir den Mehraufwand einer partiellen Nephrektomie ist die Erhaltung der maximal
moglichen Nierenfunktion, indem so viel gesundes Nierenparenchym wie moglich erhalten
bleibt. Die unnétige Entfernung von gesundem Nierengewebe ist fiir die Erreichung dieses
Zieles kontraproduktiv.

e Reuvisions-Operation als Folge von P-3 (Kletscher u.a., 1995; Cheng u.a., 1991), P-4, P-6
(Uzzo und Novick, 2001), P-5: Bei einer Revisionsoperation wird die Niere in der Regel
komplett entfernt. Das Ziel, den Patient zu heilen, wurde im ersten Schritt verfehlt, und
schlussendlich auch der Funktionserhalt der erkrankten Niere.

e Bildung neuer Metastasen als Folge von P-3 (Gill, 2006, S. 531), P-4 (Tsivian und Sidi, 2003),
P-6: Fiir die Behandlung lokaler Metastasen kann eine Revisionsoperation ausreichend sein.
Metastasen in anderen Korperregionen werden unter Umsténden zu spat entdeckt. Eine chir-
urgische Behandlung ist in der Regel nicht mehr moglich. Die Therapie muss iiber systemische
Ansétze bzw. Chemotherapie und/oder Bestrahlung erfolgen. Das Ziel, den Patienten zu hei-
len, wurde verfehlt.

o Lebensgefihrlicher Blutverlust als Folge von P-5: Die Niere ist sehr stark durchblutet, der
Patient droht innerhalb weniger Minuten zu verbluten, wenn nicht die entsprechenden Ge-
genmafinahmen getroffen werden. Fir eine ausreichend schnelle Stillung der Blutung ist in
der Regel der Wechsel zu einem offenen Eingriff notwendig (Albers u. a., 2005, S. 55; Lippert,
2006, S.242).

o Wechsel zu offenem Eingriff als Folge von P-5: Beim Wechsel zu einem offenen Eingriff ist
der zusétzliche Aufwand einer laparoskopischen OP unnétig, da die Vorteile der LPN nicht
erreicht werden konnen (Albers u. a., 2005, S.55).

o Absterben der Niere als Folge von P-1 (Lippert, 2006, S.242): Das Ziel, die Funktionstiich-
tigkeit der Niere zu erhalten, wurde nicht erreicht. Die abgestorbene Niere muss in einer
weiteren OP entfernt werden.

o Offener Eingriff notwendig als Folge von P-8: Der Patient geniefit nicht die Vorteile der LPN,
sondern muss mit erh6htem Blutverlust, lingerem Krankenhausaufenthalt und schlechterem
kosmetischen Ergebnis leben (Ljungberg u.a., 2013, S.35f.; Tiwari u.a., 2010; Dunn u. a.,
2000; Stolzenburg u. a., 2011; Gill, 2006, S. 524).

1.4 Technische Problemstellung

Die zuvor beschriebenen medizinischen Probleme kénnen mit einem Gerét, das dem Operateur
intraoperativ die innere Beschaffenheit der Niere darstellt, gelost werden. Um erfolgreich wiahrend
des Eingriffs eingesetzt werden zu kénnen, muss das System folgende Voraussetzungen erfiillen:

o Kontinuierliche Darstellung der inneren Struktur der Niere in Echtzeit: Das Gerdt muss die
innere Struktur der Niere sowie intraoperative Veranderungen in Echtzeit darstellen kénnen.
Es muss moglich sein, gesundes und krankes Gewebe unterscheiden zu kénnen. Die Lage von
Blutgefdafien muss erkennbar sein. Wahrend der Resektion muss der Operateur direkt sehen
koénnen, wie viel Tumorgewebe in der Niere noch vorhanden und wie viel bereits entfernt
worden ist.

o Ausreichender Arbeitsraum: Der Arbeitsraum muss grof§ genug sein, um die gesamte Niere
darstellen zu konnen. Eine Repositionierung des Medizingerédts wihrend der OP soll ausge-
schlossen werden.
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o FEinfache Bedienbarkeit: Die Hauptaufgabe des Operateurs ist die Resektion des Tumors.
Die Bedienung des Geréts soll intuitiv und keine zusétzliche Belastung sein. Umfangreiche
Trainingskurse als Voraussetzung fiir die Benutzung sollen vermieden werden.

o Integration in den bestehenden chirurgischen Arbeitsfluss und die OP-Infrastruktur: Um die
Hiirden fir den Einsatz der technischen Losung so niedrig wie moglich zu halten, sollen durch
das System keine wesentlichen Schritte am chirurgischen Workflow verdndert werden. Eine
Behinderung anderer Medizintechnikprodukte, die fiir die Operation notwendig sind, muss
ausgeschlossen werden.

o Héchstmégliche Sicherheit: Uber eine frithzeitige Risikobewertung und die Integration von
Gegenmafinahmen bei der Erforschung der Losungskonzepte soll die hochstmogliche Sicher-
heit fiir den Patienten sichergestellt werden.

o Euvaluierung zur quantifizierbaren Messung des Mehrwerts: Es muss mit dem zu entwickelden
System méglich sein, Messungen durchfithren zu kénnen, die eine quantifizierbare Validierung
erlauben.

1.5 Zielsetzung und Struktur dieser Arbeit

Es ist das Ziel dieser Dissertation, eine technische Losung zu beschreiben, die in der Lage ist, die
zuvor beschriebenen medizinischen und technischen Probleme zu l6sen. Mit dem System soll es
moglich sein, die laparoskopische partielle Nephrektomie durch eine neue intraoperative Bildge-
bungsmethode entscheidend zu verbessern, um dadurch einen Beitrag zur effektiveren und effizi-
enteren Therapie des Nierenzellkarzinoms zu leisten.

Die Arbeit ist wie folgt strukturiert. Kapitel 2 beschreibt den Stand der Technik und Forschung
fir die intraoperative sonographische Bildgebung und iibt Kritik beziiglich der Verbesserungs-
potentiale existierender Losungen. Abgeleitet von der Problemstellung und der Kritik am Stand
der Technik wurde eine Aufgabenstellung definiert, die zusammen mit den daraus resultieren-
den Vorteilen im nichsten Kapitel dokumentiert ist. Ausgehend von der Aufgabenstellung wird
in Kapitel 3 ,,Konzept und Systementwurf* ein neuartiger Ansatz inklusive eines Systementwurfs
fiir ein intraoperativ geeignetes, Ultraschall (US)-basiertes, bildgebendes Medizingerat beschrieben.
Kapitel 4 ,Realisierung” dokumentiert die prototypische Umsetzung des Konzeptes. Im darauffol-
genden Kapitel sind Verfikations- und Validierungs-Experimente dokumentiert, die die Erfiilllung
der Anforderungen und die Vorteile des Systems belegen. Abgeschlossen wird die Arbeit mit einer
Zusammenfassung und einem Ausblick auf Verbesserungsmoglichkeiten des prasentierten Gerats.



» What we know is a drop,
what we don’t know is an ocean.”

— IsaAc NEWTON

Stand der Technik

Das in Abschnitt 1.3 definierte medizinische Problem der mangelnden intraoperativen Informatio-
nen iiber die innere Beschaffenheit der Niere kann nur mit einem bildgebenden Verfahren geldst
werden. Unter Einhaltung der in Abschnitt 1.4 spezifizierten technischen Rahmenbedingungen
kommt daher nur die medizinische US-Diagnostik in Frage, die im weiteren Verlauf dieses Kapitels
vorgestellt wird.

Der Operateur muss die Nutzung der US-Diagnostik wéhrend eines laparoskopischen Eingriffs
iiben, wofiir ein Trainingssystem notwendig ist. Die in diesem Kapitel vorgestellten Trainingssy-
steme werden aus diesem Grund, beziiglich ihrer Méglichkeiten eine LPN unter US-Navigation zu
simulieren, bewertet.

Im Kapitel ,Stand der Technik“ werden ausschlieflich Produkte und Technologien beschrieben,
die kommerziell erhéltlich sind und Anwendung in der Klinik finden. Der Nachweis iiber die ,,An-
wendung® erfolgt tiber publizierte Studien. Forschungsprojekte oder Produkte in der Entwicklung
sind im Kapitel ,,Stand der Forschung® aufgefiihrt. Es ist das primére Ziel dieser Arbeit, den Stand
der Technik, basierend auf der am Ende des Kapitels aufgefithrten Kritik, zu verbessern und den
Stand der Forschung voranzubringen.

2.1 Intraoperative sonographische Bildgebung

Die medizinische US-Diagnostik ist die am héufigsten eingesetzte intraoperative Bildgebungsme-
thode und gehort neben der CT und der MRT zu den dominierenden bildgebenden Verfahren in
der klinischen Praxis (Ukimura u.a., 2008). Innerhalb der US-Anwendungen unterscheidet man
weiter die Sonographie, die US-Diagnostik der inneren Organe wie beispielsweise der Niere, und
die Echokardiographie, die US-Diagnostik des Herzens (Kramme, 2011). Da sich diese Dissertation
ausschliefllich mit der Sonographie beschéftigt, werden die US-Diagnostik und die Sonographie fiir
den Rest des Dokuments als Synonyme benutzt.

Begonnen hat die Ara der Sonographie mit den Arbeiten von Wild und Reid (1952), die bereits
in den frithen 1950er Jahren die ersten 2D-Puls-Echo-Bilder und die ersten US-Bilder der Brust
erzeugten. Das erste klinische US-Geridt wurde von Donald u.a. (1958) gebaut. Seitdem finden
kontinuierlich Verbesserungen an der US-Diagnostik statt, von 3D-US in den 1970er (Prager u. a.,
2010) iiber laparoskopischen US-Sonden im Jahr 1982 (Fukuda u.a., 1982) bis hin zu intravasku-
larem US in den frithen 1990er Jahren (Dossel, 1999) und ein Ende ist noch nicht abzusehen.
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Abbildung 2.1: Aufteilung des Schallfrequenzspektrums und Frequenzbereich der Sonographie.

Bei der Sonographie werden Schallfrequenzen oberhalb des menschlichen Hohrbereichs, dem Ultra-
schall-Bereich (vgl. Abb. 2.1), dazu benutzt, um Schichtaufnahmen aus dem Inneren des menschli-
chen Korpers in Echtzeit zu erzeugen. Eingesetzt werden dabei Frequenzen zwischen zwei und 20
MHz. Um ein US-Bild zu generieren, sendet die US-Sonde Schallwellen in den menschlichen Kérper
und empfiangt die reflektierten Schallwellen wieder, um diese zu visualisieren.

Folgende Vorteile bietet die Sonographie im Vergleich zur CT und zur MRT (Kramme, 2011;
Ukimura u. a., 2008):

o Echtzeitfahigkeit,

o keine ionisierende Strahlenbelastung (nur im Vergleich zur CT) und

o glnstigerer Anschaffungspreis sowie geringere laufende Kosten.
Nachteile hat die Sonographie:

o bei der Bildqualitat, die durch die zugrunde liegende Technologie begrenzt ist (Kramme,
2011),

e bei der Eindringtiefe und grofivolumigen Untersuchungsgebieten (Ukimura u.a., 2008; Va-
penstad u.a., 2010) und

e bei der Unabhéngigkeit der Bildqualitit vom Benutzer (Ukimura u. a., 2008), das heifit, die
Bildqualitdt héngt stark von den Fahigkeiten des Benutzers ab.

2.1.1 Physikalische Grundlagen

Um US-Bilder richtig verstehen zu kénnen, ist es notwendig, sich mit den physikalischen Prinzipen
vertraut zu machen, auf denen dieses bildgebende Verfahren basiert. Im Folgenden werden die phy-
sikalischen Grundlagen beschrieben, die fiir das Verstédndnis der Sonographie essentiell sind und als
Entscheidungsgrundlage bei der Entwicklung des Sonic-CT dienten. Die einzelnen Eigenschaften
werden in chronologischer Reihenfolge beschrieben, das heift, so wie sie bei Anwendung in Erschei-
nung treten. Weiterfithrende Informationen sind unter anderem in Déssel (1999) und Rumack u. a.
(2010) zu finden.

Schallerzeugung und Wellengleichung

Heutzutage nutzen medizinische US-Sonden fast ausschliellich Piezokristalle, um US-Wellen zu
erzeugen (Kramme, 2011). Der mit den Piezokristallen erzeugte Schall ist eine physische Kraft, die
sich durch Druckschwankungen in einem elastischen Medium in Form von Wellen fortpflanzt. Im
Gegensatz zu elektro-magnetischen (EM) Wellen benotigt Schall daher immer ein Ausbreitungsme-
dium. Schallwellen sind Longitudinalwellen, das heifit, die durch die Schallwellen bewegten Partikel
oszillieren vorwérts und riickwérts in Ausbreitungsrichtung (Abb. 2.2). Die formale Beschreibung
der Wellengleichung fiir den Druck in Fliissigkeiten und Gasen lautet:

Definition 1 (Wellengleichungen):

. 1 o2
Allgemein : V2p R @p =0
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Abbildung 2.2: Ausbreitung der longitudinalen Schallwellen.

In Ultraschallaufnahmen
dargestelltes Sichtfeld

Fokussierter Schallstrahl

Az
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Initiale Schallausbreitungsrichtung———>

Abbildung 2.3: US Auflésungsvermogen. Die US-Sonde (links) ist mit einem fokussierten US-Strahl
dargestellt. Im Fokusbereich sind die Orientierung der drei Auflésungen axial (Az),
lateral (Az) und Elevation (Ay) dargestellt.

Ebene Welle : p = ¢27f(t=2/c)

Kugelwelle: p= L ei2mf(t—r/c)

r
p(r,y,2t) = Druck [%}

2 — 02 9% 9%
v T 9x? 8y2 ™ 822
c := Schall- oder Phasengeschwindigkeit [%]
f := Schallfrequenz [Hz]

r =22+ Y2+ 22 [m]

Auflésungsvermogen und Schallgeschwindigkeit

Das Auflésungsvermégen bezeichnet den kleinsten Abstand, bei dem es noch méglich ist, zwei
getrennte Objekte voneinander zu unterscheiden. In der Sonographie unterscheidet man Auflésun-
gen in den folgenden drei Richtungen i) Axial, ii) Lateral und iii) Elevation (vgl. Abb.2.3). Man
beachte, dass die axiale Auflésung in der Regel signifikant besser ist als die laterale und Elevations-
Auflésung. Das Auflésungsvermogen des in dieser Dissertation verwendeten US-Systems wurde mit
einem im Rahmen dieser Arbeit entwickelten und von Horvath (2013) dokumentierten Teststands
gemessen und ist in Tabelle 2.1 dokumentiert.
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Tabelle 2.1: Auflésungen des in dieser Arbeit verwendeten US-Systems (Konvex-Sonde: Typ 8200e,
Schallfrequenz: 2,5-5 MHz; US-Gerét: Typ FlexFocus 400, Fa. BK Medical, Herlev,

Dénemark).

Axiale Laterale Elevations- Horizontale Vertikale
Auflésung  Auflésung auflésung Distanztreue Distanztreue
1,5£02mm 4,1£1,8mm 15,7+5,2mm 0,2 mm 0,1 mm

Axiale Auflésung

Die axiale Auflésung Az beschreibt das Auflésungsvermogen entlang der Ausbreitungsrichtung der
Schallwellen. Sie ist definiert als die Hélfte der Wellenldnge A.
Definition 2 (Axiale Auflésung):
A
Az = 5 [m]

Anschaulich bedeutet dies, dass zwei Punkte mindestens Az entfernt sein miissen, damit sich die
Echos der Punkte nicht iiberlagern (Visualisierung in Abb. 2.4). Die Wellenlédnge A héngt von der
Schallfrequenz f und der Schallgeschwindigkeit ¢ im Medium ab.

Definition 3 (Wellenldnge):

¢

A== [m

7 [m]

¢ := Schallgeschwindigkeit [2]
f := Schallfrequenz [Hz|
Definition 4 (Schallgeschwindigkeit):

K m
e (5]

K = Kompressionsmodul {%}
po := Dichte des Mediums (ohne Schall) [%]

Da der Anwender keinen Einfluss auf das Medium hat, kann er die axiale Auflésung nur tiber die
Wahl der Schallfrequenz beeinflussen. Je hoher die gewéhlte Frequenz, desto hoher die Auflésung.
Diesen Mehrgewinn an Informationen geht zu Lasten einer geringeren Eindringtiefe der Schall-
wellen. Der Mediziner wahlt daher die Schallfrequenz so, dass der Untersuchungsbereich gerade
im Schallfenster zu sehen ist. Der Zusammenhang zwischen Eindringtiefe und Schallfrequenz wird
genauer in Abschnitt 2.1.1 Absorption beschrieben.

Laterale Aufl6sung

Die laterale Auflésung Az wird orthogonal zur axialen Auflésung und parallel zur US-Sonde ge-
messen. Sie hiangt von der Breite des fokussierten Schallstrahls ab und ist bei einem kreisformigen
Wandler als Breite des Schallstrahls bei halber Hohe definiert (Abb. 2.5):

Definition 5 (Laterale Auflésung):
Ax := 6-dB-Breite des Schallstrahls im Fokalbereich  [m)

A
6 dB := 20 logA—
0
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Abbildung 2.4: Ursache fiir die Limitierung der axialen Auflésung. Im oberen Drittel ist die ein-
treffende Schallwelle zu sehen, die erst die griine Grenzschicht zum Zeitpunkt t;
durchdringt und die blaue Grenzschicht zum Zeitpunkt to. Die griine Zone stellt
die Reflektionen an der griinen Grenzschicht dar und die blaue Zone an der blau-
en Grenzschicht. to_, zeigt den Fall, bei dem der Abstand d der Grenzschichten
kleiner als * /o ist und t9_; den Fall, bei dem d gréBer ist als */o. Im Gegensatz
7u tg_ ist bei to_j ein deutlicher zeitlicher Uberlapp der reflektierten Schallwellen
zu erkennen. Durch diese Uberlappung im Fall t5_, ist es fiir den Empféinger nicht
mehr eindeutig zu erkennen, von welcher Grenzschicht die Reflektionen stammen.

Ay = Amplitude
A := Halbe Héhe der Amplitude

Im Fokalbereich betragt Az ~ 1/3 des Durchmessers des Schallwandlers D. Der Fokalbereich ist
definiert als
D2

Bei grofieren Tiefen als 2N nimmt die laterale Auflésung kontinuierlich ab. Moderne Sonden kénnen
die laterale Auflosung jedoch an die gewiinschte Tiefe anpassen, indem sie die verbauten Piezokri-
stalle so ansteuern, dass sich die ausgesandten Schallwellen so tiberlagern, dass der Schallstrahl in
der Wunschtiefe fokussiert wird.

Elevations-Auflosung

Die Elevations-Auflésung Ay, auch Schichtdicke genannt, wird orthogonal zum Schallstrahl und
orthogonal zur US-Sonde gemessen. Sie berechnet sich wie die laterale Auflosung fiir eine kreis-
formigen Wandler. Die Elevations-Auflésung ist nicht verdnderbar und wird durch den statischen
Aufbau der US-Sonde festgelegt.

Schallausbreitung

Bei der Schallausbreitung im menschlichen Kérper durchqueren die Wellen unterschiedliche Ma-
terialien. An jeder Grenzschicht zwischen zwei Gebieten mit unterschiedlichen Eigenschaften wird
ein Teil der Schallwelle reflektiert und ein Teil transmittiert. Fiir den senkrechten Einfall sind der
Reflexionskoeffizient R und der Transmissionskoeffizient 7' wie folgt definiert.



22 2. STAND DER TECHNIK

A . Schallausbreitungsrichtung———
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Abbildung 2.5: Laterale Auflésung — Links: Strahlquerschnitt in der Fokalzone mit 6-dB-Breite,
die die laterale Auflosung Ax festlegt; Rechts: Darstellung der lateralen Auflésung
an veschiedenen Stellen eines fokussierten Schallstrahls.

Definition 6 (Reflexion bei senkrechtem Einfall):

R I _ (ZQZI>2 (-]
Iy \Za+ 74

Iy := FEintreffende Schallintensitdt
I, := Reflektierte Schallintensitdt
Z1 = Akustischer Widerstand Medium 1
Zo = Akustischer Widerstand Medium 2

Definition 7 (Transmission bei senkrechtem Einfall):

L 477y

T mrm?

I+  := Transmittierte Schallintensitdt

Die Intensitét I einer Schallwelle ist definiert als Energietransport pro Flache und Zeiteinheit:

Definition 8 (Schallintensitét):

p = Druck [%]
¢ := Schallgeschwindigkeit im Medium [m]

S

Die Schallimpedanz Z spielt beim US eine dhnliche Rolle wie die ,klassische* Impedanz in der
Elektrotechnik und ist das Produkt aus der Dichte p des Mediums und der Schallgeschwindigkeit
¢ im Medium:

Definition 9 (Schallimpedanz):

k
mer [

¢ := Schallgeschwindigkeit im Medium [%]
p := Dichte des Mediums {%}

IRTV-11 (Hérte 41 Shore-A); Hersteller: Momentive, Columbus, OH, USA
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Tabelle 2.2: Fiir die Sonographie relevante Eigenschaften verschiedener Materialien: Schallge-
schwindigkeit ¢, Akustische Impedanz Z, Dichte p sowie der Reflektionsfaktor ™ Ry
einer Schallwelle, die im Wasser verlauft und senkrecht auf eine Grenzschicht mit dem
Medium auftrifft.

. m g | . 105 9] M
Medium c[Z] Zz [ > ] 10° p ng} Ry (%] Quelle

S

cmes

Wasser 1497 1,494 0,998 0,0 Selfridge (1985)

bei 25°C

Luft bei 0 °C 331 0,00043 0,01 99,88 Selfridge (1985)

Fett 1430 1,33 0,93 0,34 Szabo (2004)

Muskel 1580 1,65 1,04 0,25 Szabo (2004)

Knochen 3198 6,36 1,99 36,91 Szabo (2004)

Weichgewebe 1561 1,63 1,043 0,19 Culjat u.a. (2010)

(im Mittel)

Niere 1560 1,64 1,05 0,21 Szabo (2004)

Hirn 1560 1,62 1,04 0,16  Culjat u.a. (2010)

Silikon’ 1050 1,24 1,18 0,86 Selfridge (1985)
Abschwachung

Fir die Abschwéichung der Schallintensitéit I gibt es verschiedene Ursachen, die zu einer Begren-
zung der Eindringtiefe fiihren. Die dominanten Ursachen sind: i) Absorption, ii) Streuung und iii)
Reflektion (siehe Abschnitt 2.1.1 Schallausbreitung). Mit zunehmender Eindringtiefe z nimmt die
Schallintensitéit exponentiell nach folgender Regel ab.

Definition 10 (Abschwichung):

e = o e [ ]

m-s
z := Findringtiefe

f := Schallfrequenz

Iy := Ausgangsintensitdt

w(f)  := Frequenzabhingiger Schwichungskoeffizient

Ahnlich wie bei der EM-Strahlung hat der Schwiichungskoeffizient einen Absorptions- 4 (f) und
einen Streuanteil pg

1(f) = palf) + ps- (2.2)

Der Schwichungskoeffizient ist abhéngig vom durchquerten Medium. Die Absorption der Schallin-
tensitét ist frequenzabhingig und nimmt mit steigender Frequenz zu. Ursache fiir die Absorption
ist die Interaktion der Schallwelle mit dem Medium, die zu einer Erwérmung fiihrt. Die Streuungen
werden durch kleine Inhomogenitéiten im Gewebe hervorgerufen, die fiir die Struktur des Gewebes
charakteristisch sind.

Schallempfang und Visualisierung

Wie zuvor erwéhnt basiert die Sonographie auf dem Puls-Echoprinzip, das heifit, die Schallwellen
werden von der Sonde nicht kontinuierlich, sondern in Form von Pulsen generiert. Nach jedem Puls
wird mit Hilfe derselben Piezokristalle, die den Puls erzeugt haben, ein US-Bild aus den zurtickkeh-
renden Echos erzeugt. Aus diesem Grund muss zwischen zwei Pulsen genug Zeit vergehen, dass alle
Echos zuriickkehren koénnen. Typischerweise werden nur zu einem Prozent der Zeit Schallwellen
erzeugt und zu 99 Prozent auf die zuriickkehrenden Echos gewartet (Nyland und Mattoon, 2002).
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Abbildung 2.6: Methoden zur US-Visualisierung. Links: Im A-Mode werden die Amplituden der
Schallintensitidten der Echos als Ausschlage auf der Zeitachse dargestellt; Mitte: Im
1D B-Mode wird nur ein Schallstrahl dargestellt. Die Amplituden der reflektierten
Schallintensitdaten werden als Grauwerte dargestellt; Rechts: Im 2D B-Mode werden
die reflektierten Schallintensitdt mehrerer Schallstrahlen parallel dargestellt.

Die zuriickkehrenden Echos werden in Abhéngigkeit von der Zeit aufgezeichnet. Die Laufzeit t.p,
eines Echos hdngt von der Schallgeschwindigkeit im Medium ¢ ab und von der Distanz z zwischen

der US-Sonde und der Reflexionstelle 5
z

lecho = c (2'3)
Bei einer Schalltiefe von 25 Zentimetern in Weichgewebe dauert es also ungeféhr 0,32 Millisekunden
bis eine Schallwelle wieder zum Empfinger zuriickkehrt. Da die Schallgeschwindigkeit in fettarmen
Gewebe nur um circa zehn Prozent schwankt, ist die Zeit zwischen dem Aussenden der Schallwelle
bis zum zuriickkehrenden Echo ein guter Anhaltspunkt fiir die Strecke, die von der Schallwelle
zuriickgelegt worden ist. Wenn der Schallstrahl jedoch auf Gaseinschliisse oder Knochen trifft, ent-
stehen dadurch starke Reflexionen, die zu falschen Echointerpretationen fithren kénnen.

Die zuriickkehrenden Schallwellen kénnen mit verschiedenen Methoden visualisiert werden, die in
Abb. 2.6 dargestellt sind. Bei der einfachsten Methode, dem ,,A-Mode*, werden die Amplituden der
Echos auf einer Zeitachse dargestellt. Beim ,,B-Mode* (von engl. Brightness) werden die Amplitu-
den als Grauwerte dargestellt. Je hoher die Amplitude, desto heller wird der Grauwert dargestellt.
Werden mehrere Schallwandler eingesetzt, ldsst sich damit ein 2D Bild erzeugen. Heutzutage ist
der ,B-Mode“ die am weitesten verbreitete Darstellungsweise.

Weiterfithrende Darstellungsweisen wie Doppler-Aufnahmen oder 3D-Visualisierung werden an die-
ser Stelle nicht beschrieben, da sie keine Anwendung in der vorliegenden Arbeit finden.

2.1.2 Anwendung der Sonographie in der laparoskopischen partiellen Ne-
phrektomie

Um US fiir die Bildgebung anzuwenden, ist ein US-Gerdt samt US-Sonde notwendig. US-Geréte
sind komplexe und hochentwickelte Maschinen unterschiedlicher Bauart, die jedoch immer die
folgenden Komponenten enthalten:

e einen Pulsgenerator, um die elektrischen Sendimpulse zu erzeugen, die die Piezokristalle in
der US-Sonde anregen,

e eine US-Sonde, die die elektrischen Pulse des Generators in Schallwellen umwandelt und die
zuriickkehrenden Echos wieder zuriick in elektrische Pulse transformiert,

e cinen Empfianger mit Analog-Digitalwandler, um die empfangenen Pulse in interpretierbare
US-Bilder zu wandeln,

e einen Monitor, der die US-Bilder inklusive zusétzlicher Informationen fiir die bessere Inter-
pretierbarkeit darstellt und

e eine Methode, um die US-Bilder aufzuzeichnen und abzuspeichern.

Fiir die LPN eignen sich zwei Arten von US-Sonden: i) transkutane und ii) laparoskopische Sonden.
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Abbildung 2.7: Ultraschallsonden: Links: transkutane US-Sonde, Rechts: laparoskopische US-
Sonde mit abwinkelbarem Schallkopf.

Transkutane Ultraschallsonden (Abb. 2.7 links) werden hauptséchlich préoperativ zum Schal-
len der Niere eingesetzt (Sokeland und Riibben, 2008) oder zum Navigieren von Biopsienadeln
(Ukimura u. a., 2008). Sie werden duflerlich auf der Haut angewendet und haben eine Eindringtiefe
von bis zu 30 Zentimeter (Kramme, 2011). Um Aufnahmen der Niere zu sehen, wird die US-Sonde
dorsal knapp unterhalb des Rippenbogens angewendet. Wie in Abb. 2.8 links zu sehen ist, fithrt der
Arzt die Sonde manuell auf der Haut. Um Lufteinschliisse zwischen der Sondenoberfliche und der
Haut zu vermeiden und um die Sonde leichter bewegen zu kénnen, wird die Haut mit einem Gel
eingerieben. Typische eingesetzte Schall-Frequenzen sind zwei bis fiinf Megahertz. Wie in Abb. 2.8
rechts zu sehen ist, kann der Operateur bei einer LPN nicht eigenhéndig die US-Sonde fiithren, da
er in jeder Hand bereits ein Instrument hélt und dariiber hinaus nicht in der Lage ist, den Riicken
des Patienten zu erreichen. Eine alternative Schallung durch die Bauchhéhle ist nicht méglich, da
diese aufgrund des laparoskopischen Eingriffs mit Gas gefiillt ist und fast alle Schallwellen an der
Grenzschicht von Gewebe und Gas reflektiert werden.

Laparoskopische Ultraschallsonden (Abb.2.7 rechts) kénnen bauartbedingt nur sinnvoll in-
traoperativ, wihrend laparoskopischer Eingriffe eingesetzt werden (Matin, 2009). Sie werden durch
einen Trokar in die Bauchhohle des Patienten eingefithrt, um im Inneren des Patienten von der
gewiinschten Stelle US-Aufnahmen zu generieren. Diese ortsinvariante Eintrittsstelle begrenzt die
Bewegungen des Gerits auf eine Pivot-Punktbewegung (Ukimura u. a., 2008). Um US-Bilder von
einer bestimmten Stelle zu erhalten, legt der Anwender die Schallflache auf der gewiinschten Stelle
ab. Da die Sonde immer unmittelbar am Zielgebiet aufgelegt werden muss, ist es nicht moglich
gleichzeitig zu schallen, wihrend das Gewebe manipuliert wird. Ein Betrieb ohne direkten Gewebe-
kontakt ist nicht mdoglich, da die Bauchhohle mit Luft gefillt ist. Die Nahe zum Zielgebiet erlaubt
den Einsatz von hohen Schallfrequenzen um die 7,5 Megahertz mit Eindringtiefe von wenigen Zen-
timetern (Ukimura u. a., 2008). Der Einsatz hoher Schallfrequenzen ermoglicht es, hochauflésende
US-Bilder zu generieren. Die laparoskopische US-Sonde wird im Kérper des Patienten manuell auf
Basis der laparoskopischen 2D Videoaufnahmen gefiihrt. Der fehlende Tiefeneindruck in Kombina-
tion mit der Einschrénkung der Bewegungen um einen Pivot-Punkt macht den Einsatz der Sonde zu
einer herausfordernden Aufgabe (Solberg u.a., 2009). Wahrend der Operation sind kontinuierlich
beide Hénde sowohl des Operateurs als auch des Operationsassistenten in Gebrauch (Gill, 2006).
Der Einsatz einer laparoskopischen Sonde verlangt also von einem der beiden, seinen gewohnten
Operationsfluss zu unterbrechen, um die laparoskopische Sonde zu bedienen.
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(3)

Abbildung 2.8: Anwendungen einer transkutanen US-Sonde. Links: Sonographische Untersuchung
der Niere. Die Niere wird direkt unterhalb des Rippenbogens wventral geschallt.
Rechts: FEinsatz einer transkutanen US-Sonde bei einer transperitonealen LPN am
Uniklinikum Leipzig. Wahrend der Operateur (2) und der laparoskopischer Assi-
stent (1) vor dem Patienten stehen, befindet sich der Assistent zum Fiihren der
US-Sonde (3) und der US-Scanner (4) auf der Riickseite des Patienten.

Studien zum Einsatz von intraoperativer Sonographie

Falls angewendet, wird Ultraschall wihrend der LPN dazu verwendet, um die Gréle des Tumors,
die Eindringtiefe in die Niere, den Abstand zum Sammelsystem, die Ndhe zu grofieren Blutgefifien
in der Niere zu bestimmen und um suspekte Satellittengeschwiire in der Niere zu untersuchen
(Gill, 2006, S.512). Die Nierenkapsel wird dazu unter sonographischer Fithrung kreisformig um
den Tumor herum mit einem schmalen Rand von gesundem Nierengewebe eingeschnitten.

Mit intraoperativem US lassen sich Tumore genauer identifizieren und charakterisieren, die be-
reits in préoperativen Aufnahmen sichtbar waren (Ukimura u. a., 2008). In einer Studie {iber zehn
Jahre (1991 bis 2000) mit 68 LPN bei 58 Patienten wurde mit Ultraschall bei 25 Prozent (17
von 68) der Patienten sogar weitere Tumore gefunden, nachdem alle sichtbaren Tumore entfernt
wurden (Choyke u.a., 2001). Als besonders niitzlich wird die intraoperative Sonographie bei der
LPN bewertet, vor allem bei Patienten mit Tumoren im Inneren der Niere, Tumoren, die tief ins
Nierenparenchym hineinreichen oder wenn eine genauere Charakterisierung des Tumors aufgrund
von schwierigen anatomischen Begebenheiten oder aufgrund einer vorherigen Operation notwendig
ist (Campbell u. a., 1996; Choyke u. a., 2001; Polascik u. a., 1995).

Um die Sonographie intraoperativ effizient einsetzen zu koénnen, ist im Vorfeld ein ausgiebiges
Training notwendig. Dieses Training kann mit speziellen Trainingssystemen durchgefiihrt werden,
die im Folgenden beschrieben werden.

2.2 Laparoskopische Trainingssysteme

Bei der LPN war bisher im Normalfall das Videolaparoskop die einzige bildgebende Informati-
onsquelle in der klinischen Praxis. Wird die intraoperative Bildgebung nun um die Sonographie
erweitert, muss der effiziente Einsatz der US-Diagnostik genauso gelernt werden, wie alle an-
deren chirurgischen Fertigkeiten auch. Chirurgische Fertigkeiten erlernt man in der klassischen
abdominal-chirurgischen Ausbildung zum Operateur in drei Schritten: 1. dem theoretischen Stu-
dium, 2. dem intensiven Beobachten realer Eingriffe und 3. der aktiven Assistenz wahrend der
Operation (Semm, 1986). Da bei laparoskopischen Eingriffen das intensive Beobachten und die
aktive Assistenz im Vergleich zu offenen Eingriffen stark eingeschrankt ist, wurden bereits in den
1980er Jahren erste laparoskopische Trainingssysteme entwickelt (Semm, 1986). Das Ziel laparo-
skopischer Trainingsgerite ist es, dem Benutzer dabei zu helfen, seine kognitiven und technischen
Fertigkeiten zu verbessern, die notwendig sind, um einfache und komplexe Eingriffe durchfiihren zu
koénnen. Die Gerate konnen dazu benutzt werden, komplexe Entscheidungsfindungen, zeitkritische
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und seltene Szenarien und anspruchsvolle Aufgaben zu trainieren, bei gleichzeitiger Bewertung der
Trainingserfolge.

Mittlerweile haben sich am Markt unterschiedliche Trainingskonzepte etabliert, die sich in physische
und virtuelle Trainingskonzepte unterscheiden lassen. Bei physischen Trainingssystemen trainiert
der Benutzer mit real existierenden Objekten, im Gegensatz zu virtuellen Trainern, bei denen
ein Computer die Trainingsumgebung simuliert. Im Folgenden werden die einzelnen Trainingskon-
zepte genauer erklirt. Tabelle 2.3 am Ende des Abschnitts bietet eine Ubersicht iiber die bisher
existierenden Trainingssysteme.

2.2.1 Physische Trainer

Bei physischen Trainingskonzepten manipuliert der Anwender immer real existierende Objekte, um
zum Beispiel das Dissezieren von Gewebe oder das Ndhen von Wunden zu tiben. Die Trainingsob-
jekte konnen beliebig sein, angefangen von einfachen Gummiringen bis hin zu ganzen Tierorganen
(Earp, 2003) ist alles zu finden. Entscheidend ist, dass der Benutzer damit eine Fertigkeit trainieren
kann, die wihrend der OP Anwendung findet. Kommerzielle Hersteller von physischen Trainern
sind beispielsweise Limbs & Things Ltd. (Bristol, UK), Simulab Corp. (Seattle, WA, USA) oder
3-Dmed (Franklin, OH, USA). Man unterscheidet zwei verschiedene Typen an physischen Trai-
ningssystemen: i) Einfache Tischtrainer und ii) Black-Box Trainer (Hammoud u. a., 2008).

Einfache Tischtrainer sind alle Arten von statischen Trainingsaufbauten mit einer grofien Vielfalt
an unterschiedlichen Modellen. Mit ihnen lassen sich gezielt einzelne Aufgaben wie beispielsweise
Knoten, Gewebe entfernen, Vernidhen, Offnen und SchlieBen des Unterleibs trainieren. Das Spek-
trum reicht von selbst gebauten Trainern bis zu kommerziell erhéltlichen Trainingssets.

Black-Box Trainer bestehen aus geschlossenen Gehéusen, in die sich in der Regel zwei laparoskopi-
sche Instrumente und ein Videolaparoskop einfiihren lassen. Mit dieser Art von Trainern lassen sich
unterschiedliche laparoskopische Fertigkeiten und Techniken unter der Verwendung von originalem
OP-Instrumentarium einiiben. Beim Uben werden die Aufnahmen des Videolaparoskops wie bei
einer echten OP an einem externen Monitor angezeigt. Black-Box Trainer eignen sich hervorra-
gend, um gezielt schwer zu erlernende laparoskopische Fertigkeiten, wie Augen-Hand-Koordination,
Kameraeinsatz, laparoskopisches Nahen und Greifen etc. zu trainieren (Hammoud u. a., 2008). Im
Gegensatz zu virtuellen Trainern lernt der Benutzer hier auch mit der Kraftriickkopplung durch
die laparoskopischen Instrumente umzugehen. Black-Box Trainer opfern allerdings Realitdtsnihe
fiir die Mobilitdt des Aufbaus, geringere Kosten sowie die Moglichkeit einer Wiederverwendung.
Es gilt als erwiesen, dass sich mit Hilfe von Black-Box Trainern die technischen Fertigkeiten des
Operateurs verbessern lassen und dies zu verbesserten Operationsergebnissen fithrt (Coleman und
Muller, 2002; Scott u. a., 2000).

2.2.2 Virtuelle Trainer

Das virtuelle Training ist eine relativ neue und vielversprechende Methode, um laparoskopische
Eingriffe zu trainieren. Der Anwender interagiert dabei mit Hilfe von chirurgischen Instrumenten
dhnelnden physischen Eingabegerédten mit einer computer-simulierten Umgebung. In der Regel bie-
ten diese Systeme keine Kraftriickkoppelung, das heifit das Training ist auf rein visuelle Eindriicke
beschrankt. Kommerzielle Hersteller sind Surgical Science (Goteborg, Schweden), Simbionix (Cle-
veland, OH, USA), Mentice (Gothenburg, Schweden).

Einfache Virtual-Reality Trainer bieten dem Benutzer die Moéglichkeit, die individuelle Leistung
fiir spezielle Parameter aufzuzeichnen und zu speichern wie zum Beispiel die Zeit, die notwendig
war, um eine Aufgabe zu losen, die Wirtschaftlichkeit der Handbewegungen, die Geschicklichkeit
und der Umfang der Instrumentenbewegungen. Diese Daten kénnen vom Ausbilder dazu benutzt
werden, um den Fortschritt der Auszubildenden zu beobachten genauso wie vom Auszubildenden
selbst, wihrend er selbststéndig {ibt. Weiterhin gibt es die Moglichkeit, die Schwierigkeit der ge-
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stellten Aufgaben entsprechend den Fahigkeiten des Auszubildenden einzustellen.

Eingriffstrainer sind Virtual-Reality Trainer, die es dem Auszubildenden erméglichen, den gesam-
ten Eingriff durchzufithren und nicht nur Teile davon. Trainierbare Eingriffe sind unter anderem
die gastroenterologische Endoskopie, die Cholezystektomie und die ektopische Schwangerschaft
(Schwangerschaft, die sich auflerhalb der Gebarmutter entwickelt) (Hammoud u.a., 2008). Der
Vorteil von Eingriffstrainern ist, dass sie dem Benutzer nicht nur dabei helfen, einfache chirurgi-
sche Fertigkeiten zu erlernen, sondern auch, dass sie das Wissen und Wiederkennen der Anatomie
und der zeitlichen Abldufe des Eingriffs trainieren. Es konnte gezeigt werden, dass Anfinger (we-
niger als zehn Eingriffe) und fortgeschrittene Operateure (zwischen zehn und hundert Eingriffen)
mit Hilfe von Eingriffstrainern ihre chirurgischen Fertigkeiten aufgrund des kombinierten Trainings
kognitiver und manueller Fahigkeiten signifikant verbessern (Aggarwal u. a., 2006).

2.2.3 Training an lebenden Tieren

Das Operieren lebendiger Tiere zu Ubungszwecken ist seit vielen Jahren eine beliebte Methode zur
Ausbildung, Weiterentwicklung und Erforschung neuer Operationstechniken sowohl bei laparosko-
pischen als auch bei offenen Eingriffen (Goff u.a., 1999; Woods u. a., 1980). Es ist die erwlnschte
Methode, wenn es darum geht, komplexe laparoskopische Techniken zu erlernen, die nicht zu-
erst am Patienten gelibt werden sollen (Scheeres u.a., 2004). Das Training an lebenden Tieren
besticht durch die herausragende Realitétsnihe des Eingriffs, leidet aber unter der begrenzten Ver-
fligbarkeit, den hohen Kosten, der Moglichkeit, dass Infektionskrankheiten tibertragen werden und
moralischen sowie ethischen Bedenken (Hammoud u.a., 2008).

2.3 Stand der Forschung

Nach ersten Master-Slave-Anwendungen in der Handhabung von radioaktiven Materialien in den
1960er Jahren, explodierte die Anzahl an eingesetzten Robotern durch deren Verwendung fir die
Automatisierung von Produktionssystemen in den 1970er Jahren (Siciliano und Khatib, 2008, S.1).
In der Automatisierungstechnik werden Roboter mit dem Ziel eingesetzt, sich wiederholende Auf-
gaben unter konstanten Rahmenbedingungen schnell, genau und kostengiinstig zu erledigen. Ab
Ende der 1980er Jahre wurden die ersten Roboter in der Chirurgie eingesetzt, wie beispielsweise
das Prostata-Projekt von Davies u. a. (1989), das Minerva-Projekt fiir automatisierte Biopsiesyste-
me im CT von Glauser u.a. (1990) und der Robodoc von K. S. Taylor (1993). Im Gegensatz zur
Automatisierungstechnik liegt der Fokus in der Medizintechnik darauf, Aufgaben unter variablen
Rahmenbedingungen mit bestmdoglicher Genauigkeit bei gleichzeitiger Zeitersparnis durchzufithren.
Folgende Bedienkonzepte haben sich hier etabliert: Bahnprogrammierte Operations- und Interven-
tionsautomaten, Telemanipulierte Roboter und Effektoren, Handgefiihrte Roboter und Effektoren,
Halbautonome Roboter- und Effektorbewegungen sowie Mischformen (Liith, 2015).

Generell unterscheidet man verschiedene Typen an Roboter-Kinematiken, die sich in serielle und
parallele Kinematiken sowie Mischformen aufteilen lassen (Siciliano und Khatib, 2008, Kap. 3).
Bei seriellen Kinematiken héngen die Gelenke wie bei einer Kette aneinander, sodass die Ande-
rung der Stellung eines Gelenkes Einfluss auf alle darauf folgenden Gelenke hat. Bei parallelen
Kinematiken verlaufen mehrere Gelenkketten parallel zueinander, sodass sich die Stellungsénde-
rungen an einem Gelenk in einer Kette nicht direkt auf die Gelenke einer anderen Kette aus-
wirken. Verbreitete serielle Kinematiken sind der Vertikal-Knickarm-Roboter (engl. PUMA-Type)
oder Horizontal-Knickarm-Roboter (engl. SCARA-Type). Bekannte parallele Kinematiken sind
der Hexapod-Roboter oder der Delta3-Roboter. Kartesische Roboter konnen sowohl als serielle, als
auch als parallele Kinematik ausgelegt werden (Liith, 2015).

Zu Beginn der Medizinrobotik versuchte man noch, die fiir die Automatisierungstechnik entwickel-
ten Systeme im klinischen Umfeld einzusetzen. Eine Dekade spéter, zu Beginn des neuen Jahrtau-
sends, hatte man aber erkannt, dass man mit grofien, schweren Robotersystemen kein Erfolg im
OP-Saal haben wird (Liith und Strauss, 2010). Auer dem ,, DaVinci“-System von Intuitive Surgical
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(Sunnyvale, CA, USA) konnte sich kein groes System in den Kliniken halten. Beispiele fiir Syste-
me, die wieder vom Markt verschwanden, sind das ,,AESOP“-System (ehemals Computer Motion,
2003 fusioniert mit Intuitive Surgical, Sunnyvale, CA, USA) oder der ,EndoAssist* (Freehand 2010
Ltd., Cardiff, UK)Q. Mittlerweile ist man dazu {ibergegangen kleine, leichte und spezialisierte sowie
teilweise autoklavierbare robotische Systeme zu realisieren (Liith und Strauss, 2010). Dieser Trend
wurde zur Jahrtausendwende zeitgleich von den drei Gruppen um Russ Taylor (Baltimore, MD,
USA), Jocelyne Troccaz (Grenoble, Frankreich) und Tim Luth (Berlin/Miinchen, Deutschland)
initialisiert und vorangetrieben. Die ersten Systeme dieser Generation waren der ,LER* (Berkel-
man u.a., 2003) und der ,Robopoint“ (Schauer u.a., 2003). Die Erkenntnisse, die man mit dem
Robopoint-System gewann, wurden dazu verwendet, um Kleinroboter fir die HNO-Chirurgie zu
entwickeln. Es entstand ein System zum Fiithren von starren Endoskopen (Krinninger u. a., 2009;
Krinninger, 2011; Krinninger u.a., 2008), ein System zum Fiihren von Fein-Instrumenten (Mai-
er; Strauss u. a., 2010; Maier, 2012) und ein System zum Fiihren von Exoskopen (Kraus u. a., 2009).

Mittlerweile sind weit mehr als zwei Jahrzehnte vergangen, seitdem die ersten medizinrobotischen
Systeme eingesetzt wurden. In dieser Zeit wurde eine Vielzahl neuer medizinrobotischen Systeme
verdffentlicht. Eine Ubersicht {iber solche Systeme aus Sicht der Mediziner bieten die Publikationen
von Ballantyne (2002), Hockstein u. a. (2007), Lanfranco u. a. (2004) und Pott u.a. (2005). Aus der
Perspektive des Technikers sind folgende Ubersichtspublikationen verfasst: Bekey und Yuh (2008),
Camarillo u. a. (2004), Cleary u. a. (2006), Dario u. a. (1996), Fichtinger u. a. (2008), Gomes (2011),
Hager u. a. (2008), Kazanzides u. a. (2008), Lith und Bier (1999), Liith und Hein (2000), Liith und
Strauss (2010), Rembold und Burghart (2001), R. H. Taylor (2006) und R. H. Taylor u.a. (2008).

2.3.1 Mechatronische Assistenzsysteme zum Ausrichten einer transkuta-
nen Ultraschallsonde

Um den Nachteil der Benutzerabhéngigkeit bei transkutanen US-Aufnahmen aufzulésen, wére es
moglich einen Roboter einzusetzen, da sich mit diesem Gerédt eine US-Sonde ohne zuséitzliches
Personal, durch den Operateur kontrolliert, ausrichten liee. Der Roboter muss in der Lage sein,
eine transkutane US-Sonde so am Korper des Patienten zu fiihren, dass der Chirurg wéahrend der
Operation US-Aufnahmen aus dem Inneren der Niere sehen kann.

Um den Mehrwert durch den Roboter zu maximieren, sollte dieser intuitiv steuerbar sein, das
heif3it eine minimale Einlernphase haben und die Freiheitsgrade abdecken, die der Arzt von der
manuellen Benutzung der US-Sonde gewohnt ist. Bei der manuellen Benutzung einer transkutanen
US-Sonde fithrt der Anwender neben translatorischen Bewegungen auch rotatorische Bewegungen
durch. In Abb. 2.9 sind diese Rotationsbewegungen dargestellt. Zu beachten ist hierbei, dass alle
Rotationbewegungen um einen Pivot-Punkt orientiert sind. Der Pivot-Punkt liegt dort, wo die
Zentralachse der US-Sonde auf die Haut des Patienten auftrifft. Da der Pivot-Punkt direkt auf
der Haut des Patienten liegt, konnen dort keine Gelenke platziert werden, es muss also eine Ki-
nematik benutzt werden, die einen entfernen Drehpunkt (engl. Remote Center-of-Motion (RCM))
besitzt. RCM Kinematiken kénnen softwaretechnisch oder mechanisch umgesetzt werden (Boctor
u.a., 2004). Kinematiken mit mechanischem RCM sind so aufgebaut, dass sich der TCP sich nur
um den definierten Pivot-Punkt drehen lésst. Softwaretechnische RCM Loésungen kénnen sich rein
mechanisch gesehen freier bewegen, sind aber softwareseitig so begrenzt, dass sie nur Bewegungen
um einen Pivot-Punkt zulassen. Die Ubersichtspublikationen von Zong u.a. (2008) und Xu u. a.
(2007) bieten eine Ubersicht iiber die bekannten Grundtypen an mechanischen RCM Kinemati-
ken. Folgende RCM-Kinematiktypen wurden im Stand der Forschung bisher bei Robotern zum
Ausrichten von transkutanen US-Sonden beschrieben (vgl. Abb. 2.10):

o einachsige Drehgelenke (engl. single-revolute-joint),
o Schubgelenke auf Kreisbahnen (engl. circular-prismatic-joint),

o Parallelogramm-Kinematiken (engl. parallelogram-based) und

2bis 2000 Armstrong Healthcare Ltd.; ab 2000 bis 2009 Prosurgics Ltd.; Seit 2009 Freehand 2010 Ltd.; Freehand
2010 gehoért wiederum der OR Productivity PLC Holding, Guildford, UK.
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Abbildung 2.9: Typische Rotationsbewegungen einer US-Sonde beim Einsatz (Courreges u.a.,
2008; Salcudean; Bell; Bachmann u. a., 1999): (1) Nicken, (2) Gieren, (3) Rollen,
(4) Pivot-Punkt, (5) Prézessionsbewegung. Die Rotationsachsen (1) bis (3) sind
sondenfest. Rotationsachse (5) ist ortsfest; angelehnt an F. B. Geiger (2012).

Abbildung 2.10: RCM-Grundtypen, die bei Robotern zur Manipulation von transkutanen US-
Sonden verwendet wurden. O kennzeichnet den virtuellen Drehpunkt der Kinema-
tik: a) einachsiges Drehgelenk, b) Schubgelenk auf Kreisbahn, ¢) Parallelogramm-
Kinematiken, d) gleichformig iibersetztes Getriebe; angelehnt an Zong u. a. (2008).
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o gleichformig ibersetzte Getriebe (engl. synchronous-transmission-based).

Erste Ansétze zum motorisierten Fiihren einer transkutanen US-Sonde an einem Patienten wurden
Ende der 1990er Jahr publiziert (Boudet u. a., 1997; Pierrot u. a., 1999). Damals versuchte man die
Sonde mit einem klassischen Vertikal-Knickarmroboter zu bewegen. Es setzte sich jedoch schnell die
Erkenntnis durch, dass zum Losen dieser Aufgabe angepasste Spezialkinematiken besser geeignet
sind. Der kommende Abschnitt beschreibt mechatronischen Assistenzsysteme, die im Stand der
Forschung bekannt? sind. Diese Systeme zum mechatronischen Fiihren einer transkutanen US-
Sonde wurden anhand folgender Kriterien selektiert:

e Realisierung: das System musste gebaut worden sein und darf nicht nur als virtuelles Modell
existieren, wie zum Beispiel das Konzept von Lessard u.a. (2007).

e Klinische Finsetzbarkeit: das System muss zumindest mit dem Anspruch entwickelt worden
sein, dass es klinisch einsetzbar sein konnte. Es reicht nicht aus, eine US-Sonde an einem
beliebigen Industrieroboterarm zu befestigen und diese damit zu bewegen, wie zum Beispiel
in der Veroffentlichung von Janvier u.a. (2014).

o Mindestens zwei mechatronisch aktuierte Freiheitsgrade: das Assistenzsystem muss minde-
stens zwei mechatronische aktuierte Freiheitsgrade zum Ausrichten der US-Sonde haben.

o Verwendung einer transkutanen US-Sonde mit einer Eindringtiefe von mehr als 20 Zenti-
meter: In dieser Dissertation wird kein System beschrieben, das zum Ansteuern folgender
US-Sondentypen gedacht ist:

— Laparoskopische Sonden, wie zum Beispiel das DaVinci System (Intuitive Surgical, Sun-
nyvale, CA, USA), da sich mit diesen Systemen nicht die Probleme aus dem Stand der
Technik 16sen lassen,

— Transrektale Sonden, da sich damit keine Aufnahmen der Niere erstellen lassen und

— Transkutane Sonde mit wenigen Zentimetern Eindringtiefe, mit denen sich keine Aufnah-
men der Niere erstellen lassen wie zum Beispiel das Acuson S2000 System (Siemens,
Miinchen und Berlin, Deutschland), das somo-v System (U-Systems, Sunnyvale, CA,
USA) oder das System von Ikedo u.a. (2007).

Alle im Stand der Forschung bekannten mechatronischen Assistenzsysteme lassen sich in zwei
Anwendungsfelder einteilen:

a Assistenzsysteme fiir die Tele-Sonographie: Diese Systeme werden von einem Assistenten am
Patienten positioniert und durch einen Experten bedient, der sich an einem anderen Ort befindet.

b Assistenzsysteme zur Entlastung von Vollzeit-Sonographie Technikern: Diese Systeme dienen
dazu, die Berufsgruppe der Vollzeit-Sonographie Techniker zu entlasten, indem sie die Fithrung
der US-Sonde automatisieren.

Assistenzsysteme fiir die Tele-Sonographie

Da die Ergebnisse der US-Diagnostik stark von den Fahigkeiten des Anwenders abhéingen, ist fiir
den effektiven Einsatz dieser Bildgebungsmethode ein erfahrener Experte notwendig. Es gibt jedoch
Situationen, in denen das erforderliche Personal vor Ort nicht zur Verfiigung steht, wie beispiels-
weise in Regionen mit schlechter medizinischer Versorgung oder bei medizinischen Notféllen.

Um diesen Herausforderungen zu begegnen, wurden telemedizinische Assistenzsysteme zur Steue-
rung einer transkutanen US-Sonde erforscht. Die Systeme bestehen immer aus folgenden drei Ein-
heiten (Courreges u. a., 2008):

1. Die ortsfeste Master Station (Abb.2.11-links) befindet sich beim US-Experten. Hier betrach-
tet der Mediziner die US-Aufnahmen vom Patienten und schickt Steuerbefehle an den Ma-
nipulator beim Patienten. Uber ein Video-Konferenzsystem kann der Experte mit den Sani-
tdtern beim Patienten kommunizieren.

3Recherchiert wurde auf IEEExplore, Google Scholar, ScienceDirect, PubMed und ISI Web of Knowledge.
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Abbildung 2.11: Aufbau eines Tele-Sonographie Systems. Links: Master Station mit dem US-
Experten; Mitte: Kommunikationsverbindung; Rechts: Slave Station beim Pati-
enten mit Sanitdter. Entnommen aus Courreges u. a. (2008).

2. Die Slave Station (Abb.2.11-rechts) ist mobil und befindet sich beim Patienten. Sie wird von
einem Sanitéter aufgebaut und beinhaltet den Manipulator, der die US-Sonde bewegt, inklu-
sive Steuergerét, das US-Gerét, ein Video-Konferenzsystem und das Kommunikationssystem,
das fiir die Verbindung mit der ,Master Station* sorgt.

3. Die Kommunikationsverbindung (Abb. 2.11-Mitte) zwischen der Master-Station und der Slave-
Station verlduft je nach Verfiigharkeit terrestrisch (kabelgebunden oder kabellos) oder via
Satellit und transportiert verschiedene Arten von Informationen:

o Roboter Steuerdaten: Slave Station <= Master Station (Bei Force Feedback Systemen:
Slave Station < Master)

o Videokonferenzdaten (Audio und Video): Slave Station < Master Station
o US-Bilder: Slave Station = Master Station

e Synchronisations-Flags: Slave Station < Master Station
Benutzt werden diese Telemedizinsysteme wie folgt:

1. Vorbereitung: Aufbau der Slave Station mit US-Gerét beim Patienten durch einen Sanitéter.
Positionieren des Manipulators mit US-Sonde am Patienten. Verbindungsaufbau mit der
Master Station im Expertenzentrum.

2. FEinsatz: Steuerung des Manipulators durch den entfernt sitzenden US-Experten. Diagnose der
US-Aufnahmen durch den Experten. Kommunikation zwischen US-Experten und Sanitéter,
Patient iiber ein Video-Konferenzsystem.

3. Nachbereitung: Trennen der Verbindung zum Expertenzentrum. Abbau der Slave Station und
des Manipulators.

Um die Jahrtausendwende gab es ein Hoch bei den Neuvorstellungen an Assistenzsystemen fiir die
Tele-Sonographie (Cunha u. a., 1998; Gourdon; Poignet; Poisson; Vieyres u. a., 1999; Masuda u. a.,
2001b; Mitsuishi u. a., 2001; Vilchis-Gonzales u. a., 2001), die danach wieder abgeflacht ist. Diese
sowie nachfolgende Publikationen beschéftigten sich schwerpunktméfig mit folgenden Themen:

1. Manipulatorsystem: Die US-Sonde muss sich immer im direkten Kontakt mit dem Patienten
befinden und dementsprechend auch der Manipulator. Wie alle Medizintechnikprodukte muss
ein solches System so aufgebaut sein, dass in keiner Situation eine Gefahr fiir den Patienten
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ausgeht. Dieses Ziel erreicht man am besten durch inhérente Sicherheitsfunktionen wie bei-
spielsweise ein geringes Gewicht oder Nachgiebigkeit der Mechanik (Onogi u.a., 2013). Ein
geringes Gewicht ist dariiber hinaus fiir die Portabilitat wichtig.

2. Kommunikationsverbindung: Die Verbindung zwischen der Slave und der Master Station hat
eine Schliisselfunktion bei telemedizinischen Systemen. Bei der Implementierung ist darauf zu
achten, dass sowohl die Anforderungen an das Datenvolumen als auch an die Latenz eingehal-
ten werden. Datenstrome mit grofem Volumen entstehen durch die US-Aufnahmen und das
Video-Konferenzsystem. Latenzempfindlich sind die Steuerdaten fiir den US-Manipulator.

MIDSTEP (1998)

Die erste Publikation, die ein Konzept beschreibt, bei dem eine transkutane US-Sonde moto-
risiert an einem Patienten ausgerichtet wird, stammt von Cunha u.a. (1998). Die Publikation
beschreibt das ,MIDSTEP“-System, das bei einem Forschungsprojekt mit Partnern aus dem Ver-
einigten Konigreich, Frankreich und Italien im Rahmen des EU ACTS Frameworks entwickelt
wurde. MIDSTEP steht fiir ,,Multimedia Interactive DemonStrator TElePresence” und unterteilt
sich in ,Patientenseite” und , Expertenseite”. Der Fokus der Publikation liegt auf dem Kommuni-
kationsframework und hier besonders auf dem ,MIDSTEP Communication Protocol“ (MCP), das
fiir die Anwendung neu entwickelt wurde. Die eingesetzten Hardwarekomponenten sind kommerzi-
elle Produkte. Beim Patienten befindt sich das US-Gerat mit Sonde, der Roboter zum Ausrichten
der US-Sonde (EndoSista II; Freehand 2010 Ltd., Cardiff, UK) und der ,Robot Station PC“. Der
,2Robot Station PC“ schickt die US-Bilder zum US-Experten und steuert den Roboter anhand der
empfangenen Steuerbefehle. Wahrend des Scanvorgangs liegt die Sonde direkt auf dem Patienten
auf. Eine Kraftriickkopplung findet nicht statt. Bewegungen des Patienten wurden mit einem Laser
Scanning System (Hall u.a., 1982) gemessen, um die Position des Roboters anpassen zu konnen.
Beim US-Experten befindet sich der ,Expert Station PC“, der die US-Bilder anzeigt sowie die
Steuerbefehle fiir den Roboter entgegen nimmt und zur Patientenseite schickt. Der US-Experte
gibt die Steuerbefehle mit einem nicht niher spezifizierten ,,dummy laparoscopic joystick control*
ein. Als mogliche Anwendungen fiir das System werden minimal-invasive Eingriffe, Biopsien und
allgemein sonographische Untersuchungen genannt. Eine Spezialisierung des Systems auf eine be-
stimmte Eingriffsart sowie ein Sterilisationskonzept sind nicht beschrieben. Bekannte Publikationen
zu dem System sind: Cunha u.a. (1998).

OTELO (1999 bis 2010)

OTELO (mObile Tele-Echography using an ultra-Light rObot) ist ein européisches Gemeinschaftspro-
jekt unter Leitung von Gerard Poisson und Pierre Vieyres zum Thema sonographische Telemedizin,
das primér an der Universitdt von Orlean in Bourges, Frankreich bearbeitet wurde. Ergebnisse des
Projektes sind ein portabler Manipulator fiir eine transkutane US-Sonde mit sechs seriellen Frei-
heitsgraden und ein speziell fiir die Aufgabe entwickelter Joystick. Der Manipulator kann einarmig
getragen werden und hat den Arbeitsraum eines Handtellers. Der Manipulator wird auf dem Pa-
tienten im Zielgebiet abgelegt und besitzt keinen externen Haltearm (siche Abb.2.12-links). Die
Feinpositionierung der US-Sonde erfolgt iiber die Kinematik. Die Sonde kann mit dem Manipulator
in allen drei Raumrichtungen linear verschoben werden. Durch die RCM Kinematik ldsst sich die
Sonde {iber eine Nutations- und Prézessionsbewegung sowie eine Rotation um die Symmetrieachse
orientieren. Die Kinematik besitzt Singularitdten, die iiber die Robotersteuerung vermieden wer-
den. Uber einen Dehnmessstreifen in der US-Halterung wird der Anpressdruck der Sonde an den
Patienten gemessen und durch die Robotersteuerung auf 20 Newton begrenzt. Das System unter-
stiitzt eine Force-Feedback Steuerung. Uber ein nicht néiher spezifiziertes Telekonferenzsystem kann
der US-Experte mit dem Rettungsassistenten beim Patienten sowie dem Patienten kommunizieren.
Zur Bildiibertragung wurden verschiedene Algorithmen untersucht, unter anderem eine Adaption
von JPEG2000, jedoch ohne klar erkennbare Ergebnisse. Zur Steuerung des Manipulators wurde
eine ,fiktive US-Sonde“ nachgebaut, die es in einer Version ohne und einer mit Force-Feedback
Unterstiitzung gibt. Ein Sterilisationskonzept zum intraoperativen Einsatz ist nicht bekannt. Uber
die INRIA Ausgrindung Robosoft (Bidart, Frankreich) ist geplant, das OTELO Konzept unter
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Abbildung 2.12: Manipulator des OTELO Systems. Entnommen aus Courreges u. a. (2008).

dem Namen ,ESTELE®“ kommerziell zu vermarkten. Bis zur Veroffentlichung dieser Dissertation
ist jedoch vermerkt, dass das System aufgrund von rechtlichen Schwierigkeiten noch nicht kommer-
ziell zur Verfiigung steht (Robosoft, 2007). Folgende Publikationen sind zu dem System erschienen:
Arbeille u. a. (2007), Arbeille u. a. (2003), Courreges u. a. (2004), Courreges (2003), Courreges u. a.
(2008), Delgorge u. a. (2005), Delgorge u. a. (2002), Essomba u. a. (2012), Garawi u. a. (2006), Gour-
don; Poignet; Poisson; Parmantier u.a. (1999), Gourdon; Poignet; Poisson; Vieyres u.a. (1999),
Nouaille u. a. (2010) und Smith-Guerin u. a. (2003).

Masuda (2001 bis 2003)

Masuda u.a. (2001b) entwickelten an der Ehime University, Japan ein eigenes Tele-Sonographie
System. Wie in Abb.2.13 zu sehen, wird der Manipulator wihrend des Einsatzes auf der Brust
des Patienten abgelegt. Es ist daher nicht notwendig, Riicksicht auf Bewegungen des Patienten zu
nehmen. Der mechanische Aufbau besteht aus einer kardanischen Aufhdngung, einem Pantografme-
chanismus sowie einem Gleitmechanismus. Uber die kardanische Aufhingung kann die US-Sonde
in zwei Freiheitsgraden rotiert werden. Uber den Pantografen und die Linearfiihrung sind die drei
translatorischen Freiheitsgrade kontrollierbar. In einem sechsten Freiheitsgrad kann die US-Sonde
in ihrer Halterung um die Zentralachse rotiert werden. Gesteuert wird der Manipulator per Telema-
nipulation iiber zwei konventionelle Joysticks, die vom US-Experten bedient werden. Das System
besitzt kein Force-Feedback. Ein Sterilisationskonzept ist nicht bekannt. Zur Ubertragung der Vi-
deosignale wurde der T.120 Standard der International Telecommunication Union (ITU) verwendet.
Die Bilddaten wurden experimentell per WLAN erfolgreich iiber eine Strecke von 1,4 Kilometern
im Common Intermediate Format (CIF) Format iibertragen. Zur Ubertragung der Robotersteue-
rungsdaten wurde das HORB Framework von Satoshi (1997) benutzt, das sich von der Object
Request Broker (ORB) Technik bei verteilten Systemen ableitet. Bekannte Publikationen zu dem
System sind: Masuda u.a. (2001a), Masuda u. a. (2001b), Masuda; Kimura; Tateishi; Suzuki u. a.
(2002) und Masuda; Tateishi u.a. (2002).

Mitsuishi (2001 bis 2009)

Die Arbeitsgruppe um Mamoru Mitsuishi an der Universitdt Tokyo, Japan entwickelte zur Jahrtau-
sendwende ein tele-sonographisches System zur Untersuchung von Gelenkerkrankungen (Arthropa-
thie), die durch Dialyse versursachte abnormal verdnderte Proteine in Zellzwischenrdumen (Amy-
loidose) entstanden sind. Da es nur wenige Experten gibt, die diese Ablagerungen diagnostizieren
konnen, sollen die Diagnosemdglichkeiten mit einem tele-sonographischen System verbessert wer-
den. Wie bei den zuvor beschriebenen tele-sonographischen Systemen gibt es eine Master- und eine
Slave-Station. Beide Stationen kommunizieren iiber eine ISDN Verbindung, die aus zwei getrennten
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Abbildung 2.13: Tele-Sonographie System der Ehime Universitit, Japan. Entnommen aus Masuda;
Tateishi u. a. (2002).

Mani-
pulator

Abbildung 2.14: Tele-Sonographie System von Mitsuishi et al. Links: Slave Manipulator mit sieben
Freiheitsgraden; Rechts: System im Einsatz. Entnommen aus Koizumi u. a. (2008)
© 2008 IEEE.

Leitungen besteht. Eine Leitung wird fiir die Audio-Video Daten genutzt und die andere fiir die
Robotersteuerdaten. Experimentell wurde das System iiber eine Verbindung von 700 Kilometern
betrieben. Der Manipulator in der Slave Station hat sieben serielle Freiheitsgrade: drei orthogonale
translatorische Freiheitsgrade, drei Rotationsfreiheitsgrade und einen zusétzlichen translatorischen
Freiheitsgrad im Zentrum des Rotationsgetriebes (vgl. Abb. 2.14). Das Rotationsgetriebe hat einen
RCM und besteht aus drei seriellen auf Kreisbahnen verlaufenden Schubgelenken. An der US-Sonde
befindet sich ein Dreiachs-Kraftsensor iiber den der Anpressdruck der Sonde gemessen wird. Der
Manipulator hat die Grofle eines Menschen und ist auf einem fahrbaren Wagen gelagert. Wahrend
der Anwendung sitzt der Patient aufrecht und der Roboter steht vor ihm (vgl. Abb. 2.14 rechts).
Fiir das System ist kein Sterilisationskonzept beschrieben. Zur Steuerung des Roboters wurde ein
neuartiger Master Manipulator mit sechs Freiheitsgraden entwickelt. Um dem US-Experten ein
moglichst natiirliches Gefiihl bei der Steuerung der US-Sonde zu bieten, kann der Master Mani-
pulator den Anpressdruck der Sonde an den Patienten iiber eine Kraftriickkopplung wiedergeben.
Um durch Leitungslatenzen und Verbindungsabbriiche verursachte Probleme zu vermindern, wur-
de ein Regelalgorithmus erforscht, der fiir eine kontinuierliche Bewegung der US-Sonde bei kurzen
Aussetzern sorgt. Bekannte Publikationen zu dem System sind: Koizumi u. a. (2003), Koizumi u. a.
(2002), Koizumi u. a. (2009), Koizumi; Kato u.a. (2003), Koizumi u.a. (2008) und Mitsuishi u. a.
(2001).

Troccaz (TER, 2001 bis 2007)

In der Gruppe um Jocelyne Troccaz (Grenoble, Frankreich) wurde in einem von der franzosi-
chen Regierung und von der France Telekom (Paris, Frankreich) geforderten Projekt das Tele-
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Abbildung 2.15: Manipulator des TER Projekts. Links: Uber Gurte angetriebene Parallel-
Kinematik zum Ausrichten der RCM-Kinematik. Rechts: Serielle RCM Kinematik
zum Feinpositionieren der US-Sonde. Entnommen aus Vilchis; Troccaz u. a. (2003)
© 2003 IEEE.

Sonographische System TER (Tele-Echographie Robotic) erforscht. Anwendung ist die sonogra-
phische Untersuchung von schwangeren Frauen. Als Master Manipulator wurde ein PHANToM (3D
Systems, Rock Hill, SC, USA) mit sechs Freiheitsgraden und Kraftriickkopplung eingesetzt. Zur
Informationsiibertragung kénnen ISDN und LAN Verbindungen genutzt werden. Das Slave System
hat sechs Freiheitsgrade und besteht aus einer gurtbetriebenen Parallelkinematik, die eine RCM
Kinematik auf dem Oberkorper des Patienten ausrichtet (Abb.2.15 links). Die Parallel-Kinematik
ist an der Patientenliege befestigt und hat einen Arbeitsbereich von 50x50 Zentimeter. Die RCM
Kinematik besitzt drei Freiheitsgrade, die iiber zwei Schubgelenke auf Kreisbahnen sowie tiber ein
einachsiges Drehgelenk realisiert ist (Abb. 2.15 rechts). Die drei rotatorischen Freiheitsgrade haben
einen Dynamikumfang von o = £ 907, § = +40f und v = +90f. Um den Anpressdruck der US-
Sonde anzupassen, lésst sich diese entlang ihrer Zentralachse um zwei Zentimeter verfahren. Der
Anpressdruck der US-Sonde wird iiber einen Kraftsensor gemessen. Ein Sterilisationskonzept ist
nicht beschrieben. Bekannte Publikationen zu dem System sind: Guerraz u. a. (2002), Guerraz u. a.
(2001), Guiochet und Vilchis (2002), Martinelli u.a. (2007), Vilchis; Troccaz u.a. (2003), Vilchis;
Masuda u.a. (2003) und Vilchis-Gonzales u.a. (2001).

Vilchis-Gonzalez (TERMI, 2007)

Das TERMI (Tele-Ecografia Robotizada de los Miembros Inferios) ist das Nachfolgesystem von
TER. Das System wurde nach dem Ende des TER Projekts von Adriana Vilchis-Gonzalez et al.
in Mexiko prototypisch aufgebaut. Anwendung ist die Untersuchung von Venenthrombosen (Zu-
setzung von Venen durch Blutgerinnsel) in den Beinen. Der Manipulator hat vier serielle Frei-
heitsgrade (Abb. 2.16). Die drei rotatorischen Freiheitsgrade o, 8 und « haben einen gemeinsamen
RCM in der Spitze der US-Sonde vom Typ ,,Schubgelenk auf Kreisbahn“. Die Gelenke kénnen um
a=100°, =280° und y=360° rotiert werden. Der letzte Freiheitsgrad ¢ in der Kette kann die
Sonde translatorisch bewegen, um den Anpressdruck der Sonde an den Patienten zu regeln. Wie
der Anpressdruck gemessen wird, ist nicht beschrieben. Der Manipulator wird von einer mobilen
Plattform getragen. Ein Sterilisationskonzept ist nicht beschrieben genauso wenig wie die Master
Station oder die Verbindung zwischen der Master und der Slave Station. Bekannte Publikationen
tiber das TERMI sind: Adriana u.a. (2008) und Vilchis-Gonzalez u. a. (2007).

Iwata (FASTele, 2010 bis 2014)

An der Waseda Universitit in Japan wurde von der Gruppe um Hiroyasu Iwata das FASTele Sy-
stem entwickelt. Anwendung findet das System bei FAST (Focused Assessment with Sonography
for Trauma), das heiit bei gezielter Untersuchung von Verletzung mit US-Diagnostik im Rahmen
medizinischer Notfallbehandlungen. Ziel ist es, dass der Sanitdter das System am Unfallort oder
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Abbildung 2.16: Manipulator des TERMI Projekts. Entnommen aus Vilchis-Gonzalez u. a. (2007)
© 2007 IEEE.
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Abbildung 2.17: Manipulator der Arbeitsgruppe von Iwata zur US-Untersuchung von Unfallopfern.
Entnommen aus Ito u.a. (2010) © 2010 IEEE.

beim Transport ins Krankenhaus am Patienten installiert, sodass ein US-Experte im Krankenhaus
moglichst frith eine erste Diagnose stellen kann. Wie in Abb.2.17 zu sehen ist, wird der Roboter
mit einem Gurt auf die Brust des Patienten geschniirt und kann die US-Sonde in vier seriellen
Freiheitsgraden bewegen. Zwei rotatorische Freiheitsgrade erlauben es, die Sonde um einen RCM
an der Spitze der Sonde zu orientieren. Der Mechanismus erlaubt Nickbewegungen von 90° und
Préazessionsbewegungen von 360°. Die Sonde wird von einem Federmechanismus gehalten, der den
Anpressdruck passiv auf 5,4 Newton reguliert. Der Rotationsmechanismus ist auf einem translato-
rischen Freiheitsgrad mit einem Arbeitsraum von 100 Millimetern gelagert. Die dufleren Abmafle
des Manipulators sind 200 x 200 x 100 Kubikmillimeter bei einem Gesamtgewicht von 2,2 Ki-
logramm. Das gesamte System inklusive portablem US-Gerét aber ohne Batterie passt in einen
Koffer der Grofle 270 x 500 x 700 Kubikmillimeter. Das System wird per Telemanipulation tiber
Maus und Tastatur gesteuert, folglich bietet das System auch keine Force-Feedback Unterstiitzung.
Die Kommunikation zwischen Krankenhaus und Ambulanz finden iiber eine Worldwide Interope-
rability for Microwave Access (WiMAX) Verbindung statt. Die Steuerdaten werden mittels User
Datagram Protocol (UDP) iibertragen. Speziell fiir diese Anwendung wurde in der Arbeitsgrup-
pe eine eigene Netzwerkkarte entwickelt. Die Audio/Video-Daten werden mit dem kommerziellen
Telekonferenz-System ,Vista Finder“ von Digital Hands Co. Ltd. (Yokohama-shi, Japan) iibertra-
gen. Es ist kein Sterilisationskonzept fiir das System beschrieben. Bekannte Publikationen zu dem
System sind: Ito u.a. (2010), Ito u.a. (2012a), Ito u.a. (2012b) und Ito u.a. (2011).
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Assistenzsysteme zur lokalen Unterstiitzung eines Sonographie-Experten

Beim Einsatz von US-Diagnostik ist es oft notwendig, die Sonde mit einer Hand zu halten, wéh-
rend man mit der anderen Hand Parameter am US-Gerit einstellt. Bei anderen Anwendungen
muss die Sonde in einer unergonomischen Position iiber einen langeren Zeitraum gehalten werden,
teilweise mit groBer Kraftanstrengung. Keine Uberraschung ist es da, dass es bereits eine Vielzahl
an Studien gibt, die belegen, dass die Berufsgruppe der Sonographie-Techniker, die in Vollzeit so-
nographische Aufnahmen erstellt, ungew6hnlich hidufig an Erkrankungen des Bewegungsapparates
leiden (Craig, 1985; Mercer u.a., 1997; Schoenfeld u.a., 1999; Vanderpool u.a., 1993). Um dem
Leiden dieser Mensch vorzubeugen oder es zu lindern, sind Assistenzsysteme erforscht worden, die
dem Sonographie-Techniker die Fithrung der Ultraschallsonde abnehmen. Der folgende Abschnitt
bietet eine Ubersicht iiber die fiir diese Anwendung erforschten Systeme.

Pierrot (Hippocrate, 1994 bis 1999)

Pierrot et al. entwickelten am LIRMM in Montpellier, Frankreich das Hippocrate System zum
Fiihren einer transkutanen US-Sonde. Anwendung ist die sonographische Diagnostik von Arte-
riosklerose. Hierbei liegt der Fokus auf der 3D-Volumenrekonstruktion der Ablagerungen in den
Blutgefawinden. Sollen mit einer manuell gefithrten Sonde ohne Trackinggerdt 3D-Aufnahmen
generiert werden, dann leidet die Qualitit der Aufnahmen darunter, dass der Anwender die Sonde
nicht mit konstanter Geschwindigkeit und mit konstantem Anpressdruck am Patienten fithren kann.
Dieses Problem soll mit dem System gelost werden. Die robotischen Komponenten des Systems
wurden speziell fiir die Anwendung von ECA Robotics (Toulouse, Frankreich) entwickelt, um al-
len Sicherheitsanforderungen zu geniigen. Das System enthélt einen Vertikalknickarm-Roboter mit
sechs Freiheitsgraden zum Fithren der US-Sonde, der an einem Haltearm oberhalb des Patienten
befestigt ist (vgl. Abb.2.18). Gesteuert wird der Roboter per Play-Back-Steuerung. Der behan-
delnde Arzt gibt per Hands-On-Steuerung eine Trajektorie vor, die der Roboter danach wieder
automatisiert abfdhrt. Um verschiedene Serien von US-Aufnahmen vergleichbar zu machen, halt
der Roboter den Anpressdruck der Sonde an den Patienten konstant. Die Positioniergenauigkeit des
Systems ist mit 0,1 mm =+ 0,02 mm bei einer Werkzeuggeschwindigkeit von 10 /4 angegeben. Der
Roboter selbst hat eine Traglast von zwei Kilogramm. Es gibt drei Benutzerschnittstellen: die an ei-
nem Kraft-Momentensensor befestigte US-Sonde, ein Handprogrammiergerét und ein graphisches
Benutzerinterface am Steuerrechner. Der Steuercomputer wird mit dem Echtzeitbetriebssystem
QNX (Blackberry, Waterloo, Kanada) betrieben. Besonderen Wert wurde auf die Sicherheitsfunk-
tionen des Systems gelegt. Es wird zwischen intrinsischen Sicherheitsfunktionen am Roboterarm
und Sicherheitsfunktionen der Steuerung unterschieden. Intrinsische Sicherheitsfunktionen am Ro-
boter sind: redundante Drehgeber, Verminderung der Bewegungsgeschwindigkeit durch Harmonic
Drives, Bremsen an den Gelenken, die bei Stromausfall greifen, Einsatz von Schrittmotoren mit mi-
nimalem Haltemoment, die einen dedizierten Schrittimpuls ben6tigen und sich bei Aussetzern der
Steuerelektronik nicht unkontrolliert bewegen sowie Einsatz von Kraftbegrenzern. Sicherheitsfunk-
tionen der Steuerung sind: mehrere Notausknopfe an leicht zu erreichenden Stellen, ein dediziertes
Watchdogboard mit einer Uberwachungsfrequenz von 20 Hertz, softwaretechnische Begrenzung
des Arbeitsraumes des Roboters, Notaus bei Uberschreitung der maximalen Abweichung zwischen
der durch die Steuerung vorgegebenen Pose und der tatsdchlichen Pose, Freigabe der Bewegun-
gen des Roboters mittels Fufipedal durch den Arzt, manueller Antrieb des Roboters in der Néhe
von Kinematik-Singularitdten. Ein Sterilisationskonzept ist jedoch nicht bekannt. Bekannte Pu-
blikationen zu dem System sind: Boudet u.a. (1997), Degoulange u.a. (1998) und Pierrot u.a.
(1999).

Salcudean (Ultrasound Robot, 1999 bis 2002)

An der University of British Columbia, Vancouver, Kanada entwickelten Salcudean et al. den ,Ul-
trasound Robot“. Der Ultrasound Robot (Abb.2.19) soll Vollzeit-Sonographie-Techniker bei der
Untersuchung von Arteriosklerose an der Halsschlagader entlasten. Das System hat sechs Freiheits-
grade und einen RCM an der Spitze der US-Sonde, der eine Orientierung in den drei rdumlichen
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Abbildung 2.18: Hippocrate System. Entnommen aus Pierrot u.a. (1999).

Lagebeschreibungen (nicken, gieren, rollen) erlaubt. Die Nickbewegung (,,pitch“ in Abb.2.19) der
Sonde wird iiber die Parallelkinematik realisiert und erlaubt eine Rotation um 140 Grad. Uber
zwei einachsige Drehgelenke ldsst sich die Sonde um 180 Grad rollen (,spin“ in Abb.2.19) und
um 360 Grad gieren (,,yaw“ in Abb.2.19). Die gesamte Parallelkinematik lasst sich um 60 Grad
gieren und nicken und um 90 Millimeter translatorisch parallel zur Parallelkinematik verfahren.
Das gesamte System ist auf einem nicht nédher definierten Sockel neben dem Behandlungstisch be-
festigt. Der Anpressdruck der Sonde wird iiber einen Kraftmomentensensor gemessen, an dem die
US-Sonde befestigt ist. Der Roboter hat inhédrente Sicherheitsfunktionen wie ein geringes Gewicht,
eine nicht selbsthemmende und gewichtskompensierte Mechanik, das heifit bei Stromausfall halt
der Mechanismus seine Position und kann vom Patienten selbststindig weggedriickt werden. Das
System bietet dem Anwender folgende Steuermoglichkeiten: Shared-Control, Kraftregelung, Visual-
Servoing und Telemanipulation per Force-Feedback Joystick. Der Shared Control Ansatz kom-
biniert die drei anderen Steuermdoglichkeiten, indem er gleichzeitig die Bewegungen des Roboters,
den Anpressdruck der Sonde und den Bildausschnitt der US-Aufnahmen regelt. Der Mediziner teilt
sich die Kontrolle iiber die US-Sonde mit dem Steuerrechner des Roboters und einem Computer,
der die US-Aufnahmen verarbeitet. Ein Sterilisationskonzept ist jedoch nicht bekannt. Bekannte
Publikationen zu dem System sind: Abolmaesumi u.a. (2000), Abolmaesumi u.a. (2001), Abol-
maesumi u.a. (2002), Abolmaesumi (2002), Salcudean; Bell; Bachmann u.a. (1999), Salcudean;
W. H. Zhu u.a. (1999), Salcudean u.a. (2002) und W.-H. Zhu u. a. (2000).

Stoianovici (TRCM, 2001)

In der Arbeitsgruppe von Dan Stoianovici an der Johns Hopkins University, Baltimore, MD, USA
wurde 2001 das TRCM (Translational Remote Center of Motion Robot) System zum Ausrichten
einer transkutanen US-Sonde vorgestellt (Goldberg u. a., 2001). Die medizinische Anwendung, ab-
gesehen vom Halten einer US-Sonde, ist unklar. Das System hat zwei parallele Freiheitsgrade in
Serie mit einem dritten rotatorischen Freiheitsgrad und einen RCM an der Spitze der US-Sonde. Der
erste Teil der Kinematik des Systems entspricht dem von Stoianovici u. a. (1998) vorgestellten und
2006 patentierten System (Stoianovici u.a., 2006) mit zwei rotatorischen Freiheitsgraden (nicken,
gieren — siche Abb.2.9). Die Kinematik ist iiber ein gleichférmig iibersetztes Getriebe realisiert
(Abb.2.10-d). In der Arbeit von Goldberg u.a. (2001) wurde die Kinematik um einen weiteren
rotatorischen Freiheitsgrad ergénzt, um die US-Sonde rollen zu kénnen. Um die US-Sonde transla-
torisch verfahren zu kénnen, muss die RCM-Kinematik an ein anderes System gekoppelt werden,
beispielsweise einen kartesischen Roboter wie in Abb. 2.20-links zu sehen. Das System kann per
Telemanipulation gesteuert werden. Der Roboter kann Kréfte messen, es ist jedoch nicht erklért,
wie und wozu diese Informationen genutzt werden sollen. Ein Sterilisationskonzept ist nicht be-



2.3. STAND DER FORSCHUNG 41

Abbildung 2.19: Ultrasound Robot der Gruppe um Septimiu Salcudean. Links: Technische Zeich-
nung des Ultrasound Robots. Die rédumlichen Lagebeschreibungen (pitch, roll,
spin) sind aus Sicht des Roboters angegeben nicht aus Sicht der US-Sonde. (Ent-
nommen aus Salcudean; Bell; Bachmann u.a. (1999)). Rechts: System bei der
Anwendung. Entnommen aus Abolmaesumi u. a. (2000) © 2000 IEEE.

schrieben. Bekannte Publikationen zu dem System sind: Goldberg u. a. (2001) und Stoianovici u. a.
(1998).

Abbildung 2.20: TRCM System zum Ausrichten einer transkutanen US-Sonde der Gruppe um Dan
Stoianovici. Links: (1) Kartesischer Roboter zum translatorischen Verfahren der
RCM-Kinematik, (2) RCM-Kinematik fiir Nick- und Gier-Bewegungen der US-
Sonde, (3) zusétzlicher rotatorischer Freiheitsgrad zum Rollen der Sonde (Entnom-
men aus Goldberg u.a. (2001)). Rechts: Innerer Aufbau der RCM-Kinematik (2)
mit gleichformig iibersetztem Getriebe. Entnommen aus Stoianovici u. a. (2006).

Takanishi (WTA-1RII, WTA-2, 2006 bis 2011)

An der Waseda Universitat in Tokyo, Japan wurde in der Arbeitsgruppe um Atsuo Takanishi
ein Telemanipulator zur sonographischen Untersuchung von Arteriosklerose an der Halsschlagader
entwickelt. Das System existiert in den Versionen ,WTA-1RII“ (Abb. 2.21-links) und ,,WTA-2¢



42 2. STAND DER TECHNIK

Abbildung 2.21: Verschiedene Versionen des Manipulators zum Ausrichten einer transkutanen US-
Sonde der Arbeitsgruppe um Atsuo Takanishi an der Waseda Universitit, To-
kyo, Japan. Links: WTA-1RII, (1) gewichtskompensierter Haltearm, (3) hohen-
verstellbare, rollbare Plattform (Entnommen aus Nakadate u.a. (2009) © 2009
IEEE). Mitte: Hexapod Manipulator des WTA-1RII, (2) US-Sonde, (4) Hexapod-
Kinematik, (5) Aktoren des Hexapods (Entnommen aus Nakadate u.a. (2009) ©
2009 IEEE). Rechts: WTA-2, (6) hohenverstellbare, rollbare Plattform, (7) serielle
Kinematik zum Ausrichten der US-Sonde. Entnommen aus Nakadate; Tokunaga
u.a. (2010) © 2010 IEEE.

(Abb. 2.21-rechts). WTA-1RII steht fiir Waseda-Tokyo Women’s Medical Aloka Blood Flow Mea-
surement System No. 1 Refined II. Dar Telemanipulator ist auf einer fahrbaren, héhenverstellbaren
Plattform gelagert, auf der ein passiver Haltearm sitzt. Der Haltearm hat sechs Freiheitsgrade und
ist gewichtskompensiert. Je nach Anwendung befindet sich am Ende des Haltearms eine akti-
ve Parallelkinematik mit sechs Freiheitsgraden (Hexapod) (,, WTA-1RII“), eine serielle Kinematik
mit drei Freiheitsgraden (, WTA-2¢) oder ein Haltearm auf dem der Mediziner seinen Arm ablegen
kann, wihrend er eine sonographische Untersuchung durchfiihrt (,,WTA-2“). Die Hexapodkinema-
tik kann per Telemanipulation iiber einen Force-Feedbackjoystick gesteuert werden oder mittels
Visual-Servoing um die Halsschlagader im Fokus zu behalten. Die serielle Kinematik des WTA-2
wird per Hands-On-Steuerung kontrolliert. Die Steuerkrifte werden iiber einen Kraftmomenten-
sensor an der US-Sondenhalterung gemessen. Das System erkennt mittels Photodioden, wenn der
Mediziner die US-Sonde anfasst, um das System zu steuern. Folgende Sicherheitsfunktionen sind
vorhanden: softwareseitige Verfahrgeschwindigkeits- und Arbeitsraumbegrenzungen, elektrische Si-
cherungen gegen iiberhéhte Motorstrome, Watchdogtimer gegen Softwarefehler und mechanische
Momentenbegrenzer. Ein Sterilisationskonzept ist nicht beschrieben. Folgende Publikationen sind
zu dem System erschienen: Carbone u.a. (2009), Carbone u.a. (2010), Nakadate u.a. (2010), Na-
kadate; Matsunaga u.a. (2011), Nakadate u.a. (2011), Nakadate u.a. (2009), Nakadate; Solis;
Takanishi; Sugawara; Niki und Minagawa (2010) und Sadamitsu u.a. (2006).

Masuda (2010 bis 2011)

Nach seiner Forschungstétigkeit bis 2002 an der Ehime University, Japan (siehe Kapitel 2.3.1 Pa-
ragraph Masuda 2001-2003) und einer Post-Doc Stelle in der Arbeitsgruppe von Jocelyne Troccaz
in Grenoble, Frankreich von 2002 bis 2003 kehrte Kohji Masuda zuriick nach Japan an die Tokyo
University of Agriculture and Technology, um ein zweites Assistenzsystem fiir transkutane US-
Sonden zu erforschen. Der Roboter wurde mit dem Ziel entwickelt, Vollzeit-Sonographie-Techniker
zu entlasten, beispielsweise, wenn diese eine US-Sonde tiber einen ldngeren Zeitraum an einer Stelle
fixieren miissen, um einen Tumor unter Einfluss von Kontrastmittel zu beobachten. Das System hat
sechs Freiheitsgrade und besteht aus einer Parallelkinematik mit drei Armen, die an eine Delta-Drei
Kinematik erinnert (Abb. 2.22). Jeder der drei Arme hat drei Drehgelenke in Serie und ist tiber ein
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Abbildung 2.22: US-Manipulator von Masuda u. a. (2011) zur Entlastung von Vollzeit-Sonographie-
Technikern. Entnommen aus Aoki u.a. (2010).

Kugelgelenk mit der zentralen Plattform verbunden, die die US-Sonde trigt. Die Haltearme sind
an den Schienen des OP-Tisches befestigt. Der Manipulator ermoglicht es dem Arzt, die Sonde in
einem Arbeitsvolumen von 300 x 300 x 200 Kubikmillimeter (Ldnge x Breite x Hohe) zu bewegen.
Der Roboter unterstiitzt drei Steuerszenarien: i) Hands-On-Steuerung mit und ohne kontrolliertem
Anpressdruck der US-Sonde auf die Haut des Patienten, ii) Halten einer vorgegebenen Position und
iii) ,,Visual-Servoing® zum automatischen Verfolgen der Bewegungen eines inneren Organs. Fiir das
System ist kein Sterilisationskonzept beschrieben. Bekannte Publikationen zu dem System sind:
Aoki u.a. (2010) und Masuda u.a. (2011).

Onogi (2013 bis 2014)

Die Arbeitsgruppe von Shinya Onogi im Masuda Lab an der Tokyo University of Agriculture and
Technology verodffentlichte 2013 ein Manipulatorsystem fiir transkutane US-Sonden zum Entlasten
von Vollzeit-Sonographie-Technikern und zum Erzeugen von 3D-US-Aufnahmen. Bei dem Roboter
handelt es sich um eine Parallelkinematik mit sechs Freiheitsgraden (siche Abb. 2.23). Die US-Sonde
liegt auf dem Patienten auf und ist in eine Halterung eingespannt, die die Sonde rollen kann (vgl.
Abb.2.9). An der Halterung sind sechs Faden befestigt, um die Sonde translatorisch und rotatorisch
bewegen zu koénnen. Die Faden werden iiber Pneumatik-Aktoren (McKibben Muskeln) aktuiert.
Das gesamte System wird wiahrend des Einsatzes auf dem Patienten abgelegt. Der Anwender steuert
die US-Sonde iiber ein navigiertes Instrument, beispielsweise einen Navigationspointer, indem er die
Zielpose fiir die Sonde vorgibt. Zu diesem Zweck befinden sich am Manipulatorrahmen und an der
Sondenhalterung optische Trackerkugeln, die {iber eine Navigationskamera geortet werden kénnen.
Vor der Anwendung miissen die US-Sondenhalterung und die US-Bildebene kalibriert werden.
In Experimenten konnte eine translatorische Positioniergenauigkeit von 2 4+ 2.5 Millimeter und
eine rotatorische Positioniergenauigkeit von 2 + 0,9 Grad nachgewiesen werden. Enthalten sind
dabei sowohl Tracking- als auch Kinematikfehler. Ein Sterilisationskonzept fiir das System ist nicht
beschrieben. Folgende Publikationen sind zu dem System bekannt: Onogi u. a. (2013) und Yoshida
u.a. (2013)

2.3.2 Zusammenfassung des Stands der Forschung

Im Abschnitt ,,Stand der Forschung* sind 13 Forschungsprojekte beschrieben, die ein System zum
mechatronischen Fiihren einer transkutanen US-Sonde erforschten. Mit dem Hippocrate von Pierrot
et al. wurde 1994 am LIRMM in Montepellier in Frankreich das erste Projekt zum Fiihren einer
transkutanen US-Sonde gestartet. In dem bis heute aktiven Forschungsfeld waren die meisten
Forschungsgruppen in Japan aktiv (vier) gefolgt von Frankreich (drei). In Deutschland, den USA,
Kanada, England und Mexiko gab es jeweils ein Forschungsprojekt. Eine Ubersicht, wo sich die
Gruppen auf der Welt befinden, ist in Abb. 2.24 dargestellt. Die Tabellen 2.4 und 2.5 bieten zum
einfachem Vergleich eine Ubersicht iiber die Eigenschaften der einzelnen Systeme.
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Abbildung 2.23: US-Manipulator von (Onogi u. a., 2013) zum Generieren von 3D-US-Aufnahmen
und zur Entlastung von Vollzeit-Sonographie-Technikern. Links-oben: Kinema-
tikskizze mit den Pneumatik-Aktoren (Actq p;s 5), den Fiaden zum Halten der
Sonde (Lq p;5 g). Links-unten: Halterung der US-Sonde. Rechts: Rahmen mit
Pneumatik-Aktoren zum Ausrichten der Sonden-Halterung. Entnommen aus Yos-
hida u.a. (2013) © 2013 IEEE.
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Tabelle 2.5: Gegeniiberstellung mechatronischen Assistenzsysteme zur lokalen Unterstiitzung eines Sonographie-Experten (rot. = rotatorisch, trans.
translatorisch, KS = Kraft-Sensor, KMS = Kraft-Momenten-Sensor, n.v. = nicht verfiigbar).
Titel (Projektleiter, Ak- Medizinische Anwendung (Ste- Bedienkonzepte (Force- Kinematik Lagerung des Sy-
tive Entwicklungszeit, rilisationskonzept beschrieben); Ul-  Feedback) stems; Messung des
Land) traschallsonde (Frequenz) Anpressdrucks
Pierrot (Hippocrate, 1994-  3D-US Untersuchungen zur Arterio- Hands-On-Steuerung und seriell; Vertikal- Wandhalterung mit Ausle-
1999, Frankreich) sklerose-Prévention (nein); transku-  Play-Back (ja) Knickarm  mit 6 gerarm; KMS
tan, linear (10 MHz) rot.-DOF

Salcudean (Ultrasound  3D-US Untersuchungen zur Arterio- Telemanipulation mit hybrid; 6-DOF (1 Sockel mneben Behand-
Robot, 1999-2002, Kana- sklerose-Prévention (nein); transku-  Force-Feedback, Visual-  trans., 5 rot.); RCM lungstisch; KMS
da) tan, linear (n.v.) Servoing,  Kraftregelung,

Stoianovici (TRCM, 2001,
USA)

Takanishi (WTA1-RII, 2,
2006-2011, Japan)

Masuda
Japan)

(2010-2011,

Omnogi (2013-2014, Japan)

n.v. (nein); transkutan, konvex

sonographische Untersuchungen zur

Arteriosklerose-Pravention (nein);
transkutan, linear (n.v.)
Entlastung von Vollzeit-
Sonographie-Technikern (nein);
transkutan, phased Array (2,5
MHz)

Entlastung von Vollzeit-
Sonographie-Technikern und

3D-US (nein); transkutan (n.v.)

Shared control
Telemanipulation (nein)

Telemanipulation mit
Force-Feedback, Hands-On

Hands-On, Visual-Servoing
(nein)

navigationsbasiert (nein)

hybrid; 3-DOF; RCM

WTA1-RII: 6-DOF se-
riell + Hexapod; WTA-
2: 9-DOF seriell
parallel, 6-DOF

parallel, 6-DOF

Haltearm am OP-Tisch,
n.v.
Lagerung auf rollbarerer,

hoéhenverstellbarer Platt-
form; KMS
Befestigung an  OP-

Tischschienen; KS

Lagerung auf Patienten;
passive Anpressdruckrege-
lung {ber nachgiebigen
Mechanismus
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2.3.3 Verbesserungspotential am Stand der Forschung

Die im Stand der Forschung bekannten Systeme zum mechatronischen Ausrichten einer transku-
tanen US-Sonde bieten folgendes Verbesserungspotential in Bezug auf die medizinische Problem-
stellung dieser Dissertation:

Nicht geeignet fiir die laparoskopische partielle Nephrektomie

Ungeeignete US-Sonde: Um das System fiir die laparoskopische partielle Nephrektomie einset-
zen zu kénnen, muss es moglich sein, mit der verwendeten US-Sonde Aufnahmen der Nieren
machen zu kénnen. Die Systeme von Nakadate u.a. (2009), Pierrot u.a. (1999) und Sal-
cudean; Bell; Bachmann u.a. (1999) setzen jedoch eine US-Sonde mit hoher Schallfrequenz
ein, die nur eine geringe Eindringtiefe erlaubt. US-Aufnahmen der Niere kénnen damit nicht
erstellt werden.

Einschrinkung der Bewegungsfreiheit des Operateurs: Teilweise werden die Systeme wéahrend
der Benutzung auf dem Patienten abgelegt wie zum Beispiel das OTELO System aus der
Gruppe um Vieyres und Poisson (Delgorge u. a., 2005) beziehungsweise das System von Ma-
suda u.a. (2001b) oder mit einem Gurt am Patienten festgezurrt wie das System aus der
Gruppe von Iwata (Ito u.a., 2010). Durch diese Art der Lagerung belegen die Systeme den
Raum, den der Operateur zum Arbeiten bei laparoskopischen Eingriffen ben6tigt. Dadurch
sind diese System fiir die Anwendung nicht geeignet. Wird das System nur auf dem Patienten
abgelegt, ist die Gefahr grof3, dass es wahrend der Operation vom Patienten fallt und jemand
verletzt wird.

Das TER System der Gruppe von Jocelyn Troccaz (Vilchis-Gonzales u.a., 2001) wird mit
Gurten, die am Operationstisch befestigt sind, aktuiert. Der Aufbau und Betrieb eines sol-
chen Systems wéahrend einer Operation ist kaum vorstellbar, da das System leicht mit den
laparoskopischen Instrumenten des Arztes kollidieren kénnte.

Nicht geeignet fiir den intraoperativen Einsatz

Fehlendes Sterilisationskonzept fir den Manipulator: Fiir den Einsatz in der unmittelbaren
Néhe des Operationsgebietes ist ein praktikables Sterilisationskonzept notwendig. Fiir keines
der genannten Systeme ist ein solches Konzept beschrieben.

Sterile Bedienung in Situsndhe nicht madglich: Um die Probleme des Stands der Technik
zu 16sen, muss das System in Situsndhe vom Operateur benutzt werden kénnen, das heifit
die Mensch-Maschinen-Schnittstelle muss am OP-Tisch installierbar und steril bedienbar
sein. Die vorgestellten Systeme sind entweder nicht in Situsnéhe steuerbar oder wiirden den
Chirurg wéahrend des Einsatzes kontaminieren.

Mangelnde Mobilitdt: Fest installierte Systeme werden in den Kliniken heutzutage vermie-
den, um OP-Sile flexibel und entsprechend dem aktuellen Bedarf einsetzen zu kénnen. Der
Ultrasound Robot von Salcudean; Bell; Bachmann u.a. (1999) sowie der Hippocrate von
Pierrot u. a. (1999) sind Beispiele fiir fest installierte Systeme, die sich nur schwer in die kli-
nische Praxis integrieren lassen. Dies mag einer der Griinde sein, warum die Projekte wieder
eingestellt wurden.

Mangelnde Integrierbarkeit in den chirurgischen Arbeitsfluss

Zu grofler Platzbedarf: Mittlerweile hat sich die Erkenntnis durchgesetzt, dass der Einsatz
von groflen robotischen Systemen aus unterschiedlichen Griinden keinen langfristigen Erfolg
haben wird (Lith und Strauss, 2010). Da der OP-Saal bereits jetzt schon mit einer Vielzahl
an Geréten belegt ist, darf das neu zu entwickelnde System nur einen minimalen zusédtzlichen

Platzbedarf haben. Der Einsatz beispielsweise des WTA-1RII von Nakadate u. a. (2009) oder
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des Systems von Mitsuishi u. a. (2001) ist unter den beengten Bedingungen im OP-Saal kaum
vorstellbar. Die Gefahr, dass das System den Einsatz anderer Gerédtschaften behindert, ist
sehr grof.

System nicht frei platzierbar: Das System muss sich entsprechend den aktuellen Begebenhei-
ten im OP-Saal frei positionieren lassen, um dem Operateur optimale Arbeitsbedingungen
bieten zu kénnen. Heutzutage kann die gesamte Gerétschaft, an die aktuelle Situation ange-
passt, aufgestellt werden. Fest installierte Systeme wie das Hippocrate System von Pierrot
u.a. (1999) oder der Ultrasound Roboter von Salcudean; Bell; Bachmann u.a. (1999) lassen
sich nicht entsprechend der aktuellen Bediirfnissen positionieren und schrinken dadurch ihre
Einsatzfahigkeit ein.

2.4 Kritik am Stand der Technik

2.4.1 Intraoperative sonographische Bildgebung

Die in der klinischen Praxis zur Verfiigung stehenden Methoden fiir die intraoperative sonogra-
phische Bildgebung sind nur mit starken Einschrénkungen oder gar nicht dazu geeignet, dem
Operateur intraoperative Informationen iiber die innere Beschaffenheit der Niere zu liefern. Im
Folgenden sind die Kritikpunkte fiir die jeweilige Bildgebungsmethode zusammengefasst.

Handgefiihrte transkutane Ultraschallsonden sind ungeeignet,

weil aufgrund des Gases in der Bauchhohle des Patienten keine Schallung durch den Bauch-
raum moglich ist (Kramme, 2011). Die Schallung durch den Riicken ist moglich (Hofmann
u.a., 2013) kann jedoch nicht vom Chirurgen selbst durchgefithrt werden, da dieser Bereich
auflerhalb seiner Reichweite liegt und er beide Hénde fiir die Operation benétigt (Carus,
2007). Fir die Schallung ist ein zusétzlicher Assistent notwendig, der

= die Personalkosten der Operation erhoht,

= die Operationszeit verlingern kann, wenn die Kommunikation zwischen Operateur und
Assistenten nicht eingetibt ist (Cassera u. a., 2009) und

= die Anzahl der Personen im Operationssaal erhoht. Dadurch steigt die Infektionsgefahr
fiir den Patienten (Hughes und Anderson, 1999).

Laparoskopische Ultraschallsonden sind ungeeignet,

weil sie wihrend der Benutzung eine Hand des Chirurgen belegen und dem Operateur dadurch
nur eine Hand zum Operieren bleibt (Albers u. a., 2005):

= viele intraoperative Manipulationen (zum Beispiel gleichzeitiges Halten und Schneiden)
sind nur mit zwei Handen moglich und kénnen dadurch nicht mehr durchgefiihrt werden
(Gill, 2006, Kap. 44; Carus, 2007).

weil sie einen eigenen Zugang zum Patient bendtigen, das heiflt, es wird entweder ein Ar-
beitstrokar belegt oder es ist ein zusétzlicher Zugang notwendig (Ukimura und Gill, 2009;
Ukimura u. a., 2008):

= Instrumentenwechsel zum Schallen notwendig und dadurch Erhéhung der Operationszeit
bei Nutzung eines vorhandenen Arbeitstrokars oder

= zuséitzliche Belastung fiir den Patienten, falls ein neuer Zugang gelegt wird.

weil die Sonden zusétzlichen Arbeitsraum im Bauchraum belegen und es dadurch zu uner-
wiinschten Kollisionen kommen kann (Yakoubi u. a., 2012).

weil es nicht moglich ist, gleichzeitig zu schallen und zu operieren, da die Sonden das Opera-
tionsgebiet belegen (Gill, 2006, S. 513).
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« weil die Benutzung sehr anspruchsvoll ist (gleichzeitiges Kontakthalten mit der Organober-
fliche und Bewegen der Sonde unter indirekter Sicht sowie Fulcrum-Effekt) (Solberg u.a.,
2009; Vapenstad u. a., 2010)

= Operationszeit verldngert sich,

= kognitive Belastung des Operateurs nimmt zu.

2.4.2 Laparoskopische Trainingsgerite

Fiir den effizienten Einsatz von US-Diagnostik wiahrend einer laparoskopischen partiellen Nephrek-
tomie muss das Personal den Umgang mit der Sonographie wiahrend des Eingriffs trainieren. Im
Moment ist noch kein laparoskopisches Trainingsgerit verfiigbar, das fiir diese Art von Training
geeignet wire. Aus folgenden Griinden sind alle verfiigbaren laparoskopischen Trainingssy-
steme ungeeignet zum Trainieren einer laparoskopischen partiellen Nephrektomie mit sonogra-
phischer Unterstiitzung:

Mangelnde Ultraschall-Kompatibilitét

Virtuelle Trainer sind prinzipbedingt nicht US-kompatibel, da kein reales Objekt existiert, das
geschallt werden kann. Physische Trainer sind immer auf eine Anwendung spezialisiert, das heif3t,
sie wurden entweder zum Trainieren laparoskopischer Fertigkeiten entwickelt oder zum Uben des
Umgangs mit sonographischer Bildgebung, aber nicht fiir beides gleichzeitig. Die Black-Box Trainer,
die fiir die US-Bildgebung geeignet sind, lassen sich nur mit einer laparoskopischen US-Sonde
schallen. Mit transkutanen US-Sonden ist kein verfiigbares System kompatibel.

Simulierte Patientenstellung abweichend von der Realitit

Je genauer eine Nachbildung das Original nachahmt, desto besser lasst sich damit der Umgang
mit dem Original trainieren. Dieses Grundprinzip gilt auch fiir laparoskopische Trainingssysteme.
Bis zum Verfassen dieser Arbeit existierte noch kein laparoskopisches Trainingssystem, das die bei
der laparoskopischen partiellen Nephrektomie iibliche gestreckte Seitenlage (vgl. Abb. 1.7) nachbil-
det. Die angebotenen Systeme ahmen immer einen auf dem Riicken liegenden Patienten nach, der
von oben durch die Bauchdecke operiert wird. Der Operateur hat dadurch keine Moglichkeit die
Operation eines seitlich liegenden Patienten zu trainieren. Diese Umstellung der Hand- und Arm-
haltung sowie der Instrumentenstellung vom Trainingssystem auf die echte OP ist eine vermeidbare
zusitzliche Herausforderung fiir den Chirurgen. Das Erlernen der ohnehin schon anspruchsvollen
laparoskopischen Operationstechniken wird dadurch unnétig erschwert.

Begrenzte Bewertbarkeit der Trainingsergebnisse

Fir eine exakte Kontrolle der Lernerfolge sind objektive Bewertungskriterien mit gleichbleiben-
den Messobjekten notwendig. Werden tierische Organe zum Trainieren einer Resektion benutzt,
dann sind die Trainingsergebnisse nur begrenzt vergleichbar, da sich die Organe immer ein wenig
unterscheiden. Das Trainieren einer Tumorresektion ist aufgrund der mangelnden Verfiigbarkeit
von Nieren mit Tumoren eine weitere Erschwernis. Ein Trainingssystem, das mit Tierorganen be-
stiickt wird, muss nach jeder Verwendung aufwendig gereinigt werden, wenn es sich nicht um ein
Einwegtrainingssystem handelt.

Es existiert kein kiinstliches Trainingsphantom, mit dem sich die Tumorresektion unter US-Navi-
gation trainieren lésst. In einem solchen Resektionsphantom miisste der Tumor in den sonographi-
schen Aufnahmen deutlich sichtbar sein, darf sich aber in der Haptik sowie in den laparoskopischen
Aufnahmen nur ein wenig vom gesunden Gewebe unterscheiden. Bei verfiigbaren US-Phantomen
ist das leider nicht der Fall. Diese Phantome sind fiir das Trainieren von Nadelpunktuationen un-
ter US-Navigation ausgelegt, aber nicht zum Uben von Resektionen. Das heifit, diesen Phantome
haben keine originalgetreue Haptik und kein originalgetreues Erscheinen in videolaparoskopischen
Aufnahmen.
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»Probleme kann man niemals mit derselben Denkweise
losen, durch die sie entstanden sind.”

— ALBERT EINSTEIN

Sonic-CT — Ein Medizingerat zur
kontinuierlichen transkutanen Sono-
graphie

Dieses Kapitel prasentiert die Aufgabenstellung dieser Dissertation, einen eigenen dazu passenden
Losungsansatz, sowie ein davon abgeleitetes Konzept samt Systementwurf fiir ein Medizingerat zur
sonographischen Bildgebung wéhrend der laparoskopischen partiellen Nephrektomie.

3.1 Aufgabenstellung

Vor dem Hintergrund der notwendigen Anwendung der Bildgebung zur Losung der bestehenden
medizinischen Probleme bei der laparoskopischen partiellen Nephrektomie sowie bei gleichzeitiger
Auflésung der Defizite des Stands der Technik stellt sich folgende Aufgabenstellung:

Ultraschallbasiertes bildgebendes System zur transkutanen Schallung der Niere, vor-
zugsweise riickwiartig am Patienten angebracht

Das US-basierte bildgebende System soll stdndig wéhrends des Eingriffs sonographische Bilder
der Niere liefern. Das Geriét soll die sonographischen Aufnahmen wventral mit einer transkutanen
US-Sonde erzeugen, um den Arbeitsraum des Operateurs weder auflerhalb noch innerhalb des
Patienten einzuschrianken. Um einfach in den intraoperativen Arbeitsfluss integriert werden zu
koénnen, soll das System ein praktikables Sterilisationskonzept besitzen und daneben platzsparend,
portabel und entsprechend der anatomischen Begebenheiten ausrichtbar sein.

Einmaliges Ausrichten des Geridtes am Patienten, statt stidndigem manuellem Aus-
richten des Schallkopfes durch einen Menschen

Damit die sonographische Bildgebung keinen zusétzlichen Personalaufwand verursacht, ist es not-
wendig, dass das Gerét nur einmal zu Beginn der Anwendung am Patienten ausgerichtet wird. Eine
stdndige manuelle Ausrichtung wie beim konventionellen Einsatz einer US-Sonde soll vermieden
werden. Die Kontaktfliche des Geréts zum Menschen muss sich an die individuelle Hautoberflache
des Patienten anschmiegen, damit der Arbeitsraum des bildgebenden Systems mit einer maximalen
Kontaktflache optimal ausgenutzt werden kann.
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Situsnahe und sterile Bedienung durch den Operateur

Um einen reibungslosen Wechsel zwischen Operieren und Bedienen des Systems zu ermoglichen,
soll sich das bildgebende System steril vom Operateur in Situsnidhe, beispielsweise per Telema-
nipulation, bedienen lassen. Fiir das optimale Zusammenwirken von Anwender und System soll
sich die Mensch-Maschine-Schnittstelle mit ihren Bedienmodulen durch Modularitéat, Redundanz,
Adaptierbarkeit und dynamische Rekonfigurierbarkeit auszeichnen.

Automatisiertes Suchen und Verfolgen von OP-Instrumenten

Damit der Chirurg sich mit maximaler Aufmerksamkeit dem Operieren widmen kann, soll die
Steuerung des Gerdts mit minimalem geistigen und zeitlichen Aufwand moéglich sein. Um dieses
Ziel zu erreichen, soll ein OP-Instrument automatisiert gesucht und verfolgt werden kénnen, ohne
dass ein Eingreifen des Operateurs notwendig ist. Wéahrend das Gerdt im Einsatz ist, soll der
Chirurg beide Hénde zum Operieren nutzen kénnen.

Trainingskonzept zur ultraschallgestiitzten minimalinvasiven Tumorresektion

Um die Erweiterung der Bildgebung wihrend der laparoskopischen partiellen Nephrektomie am
Patienten effizient einsetzen zu konnen, ist ein Trainingskonzept notwendig, welches dem Operateur
erlaubt, den Eingriff ,trocken“ zu iiben. Mit dem Trainingssystem soll eine objektive Bewertung
der chirurgischen Fertigkeiten moglich sein.

3.2 Erwartete Vorteile

Das in dieser Arbeit beschriebene System ist das erste System, das die Defizite des bisherigen
Stands der Technik hinreichend auflost und folgenden messbaren Nutzen hat:

Erhohte Chancen auf eine erfolgreiche Therapie durch verminderte Resektion von
gesundem Gewebe

Fiir die erfolgreiche Therapie des Nierenzellkarzinoms ist es entscheidend, dass das Krebsgeschwiir
komplett entfernt wird, bei gleichzeitig minimaler Resektion von gesundem Nierenparenchym (Al-
bers u.a., 2005, S.55). Je weniger gesundes Nierengewebe entfernt wird, desto hoher sind die
Chancen, dass die Niere nach dem Eingriff noch funktionsféhig ist (Gill, 2006, S.520). Durch die
zusétzliche sonographische Bildgebung erhilt der Operateur in Echtzeit Informationen iiber die
innere Beschaffenheit der Niere. Es ist damit moglich, zwischen gesundem und krankhaftem Nie-
rengewebe zu unterscheiden. Der Operateur kann anhand dieser Informationen den Tumor gezielt
entfernen, bei geringerer Resektion von gesundem Nierengewebe im Vergleich zur konventionellen
Eingriffsmethode ohne US-Bildgebung.

Kein zusitzlicher Personalaufwand zum intraoperativen Fiihren einer transkutanen
Ultraschallsonde

Wird die US-Sonde durch eine mechanische Vorrichtung gefiihrt, ist kein zusétzliches Personal fiir
diese Aufgabe notwendig. Dadurch kann es zu keinen Missverstdndnissen zwischen dem Opera-
teur und dem Assistenten kommen, die Zeit kosten (Cassera u.a., 2009) und es entstehen keine
zusétzlichen Personalkosten. Eine geringere Anzahl an Personen im OP-Saal verringert zudem das
durchschnittliche Infektionsrisiko fiir den Patienten (Hughes und Anderson, 1999).

Keine Einschrinkung des Arbeitsraums des Operateurs

Im Vergleich zu laparoskopischen Sonden schrankt die angestrebte Losung nicht den Arbeitsraum
des Operateurs ein. Der Chirurg kann weiterhin wie gewohnt unter bestmoglichen Bedingungen
operieren.
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Gleichzeitiges Schallen und Operieren

Dadurch, dass die US-Sonde auflerhalb des Patienten von einer Maschine gefiihrt wird, kann der
Chirurg beide Hande zum Operieren nutzen und erhélt gleichzeitig sonographische Aufnahmen
aus dem Inneren des Operationsgebietes. Im Vergleich zu laparoskopischen Sonden muss er nicht
zwischen Schallen und Operieren hin- und herwechseln.

Intraoperative Ausrichtung einer transkutanen Ultraschallsonde mit minimalem Auf-
wand

Das zu entwickelnde Gerét muss nur einmal am Patienten ausgerichtet werden. Aufgrund der sich
an den Patienten anpassenden Oberfldche wird ein ausreichender Arbeitsraum fiir das bildgebende
System erreicht, der eine Neupositionierung tiberfliissig macht. Durch die Moéglichkeit zur automa-
tisierten Ausrichtung der Schallsonde entfillt fiir den Operateur ein langwieriger Lernprozess, bis
er die Steuerung des Geréts beherrscht. Durch das automatisierte Ausrichten kann die US-Sonde
in minimaler Zeit auf das Zielgebiet ausgerichtet werden.

Objektiv bewertbares Training einer laparoskopischen Tumorresektion mit sonogra-
phischer Unterstiitzung zum schnelleren Erlernen von chirurgischen Fertigkeiten

Mit dem entwickelten Trainingssystem ist es erstmalig moglich, eine laparoskopische Tumorresekti-
on unter gleichbleibenden Bedingungen und mit zusétzlicher sonographischer Bildgebung durchzu-
fiihren. Dadurch kann der Operateur schneller die notwendigen Fertigkeiten fiir die laparoskopische
Tumorresektion mit messbarem Lernerfolg erwerben, sowie den effizienten Einsatz sonographischer
Bildgebung wihrend des Eingriffs lernen.

3.3 Abgrenzung

Die vorliegende Arbeit beschreibt ein Medizingerat zur kontinuierlichen, transkutanen Sonographie
wahrend der laparoskopischen partiellen Nephrektomie, mit dem die zuvor beschriebenen Vorteile
erreicht werden kénnen. Mit dem Gerédt kénnen jedoch folgende Herausforderungen nicht gelost
werden:

o Eingriffsempfehlungen fiir den Operateur: Das in dieser Arbeit vorgestellte System bie-
tet dem Chirurgen keinerlei Empfehlungen fiir das weitere Vorgehen wéhrend der Operation
an, wie beispielsweise eine Warnung bei zu geringer Entfernung des Instruments zum Tumor.
Diese Informationen muss der Arzt selbststdndig durch Interpretation des zur Verfiigung
gestellten Bildmaterials gewinnen.

o Markieren des Tumors: Eine automatisierte Segmentierung des Nierentumors sowohl in
den Sonographie-Aufnahmen als auch in den videolaparoskopischen Aufnahmen ist nicht
moglich. Der Operateur muss weiterhin selbststdndig erkennen, wo sich gesundes und krankes
Gewebe befindet.

e Steuerung der laparoskopischen Instrumente: Die Instrumente werden weiterhin aus-
schlieBlich vom OP-Personal bewegt. Das beschriebene System enthélt keine Komponenten,
die die Manipulation laparoskopischer Instrumente ermdoglichen.

Fiir die Nutzung des Gerétes sind die im Folgenden aufgefithrten Methoden und Module notwendig,
die nicht im Rahmen dieser Arbeit entstanden sind:

e Erzeugung der sonographischen Aufnahmen: Die sonographischen Aufnahmen wer-
den von einem kommerziellen US-Gerét erzeugt, das mit einer Abdominalsonde betrieben
wird. Fiir die weitere Verarbeitung der sonographischen Aufnahmen wird die eingebaute Vi-
deoschnittstelle benutzt.
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o Standard OP-Geritschaft: Soweit notwendig und moéglich wird standardisiertes OP-Ma-
terial, wie der OP-Tisch mit Halteschienensystem oder die dazu passenden Haltekloben,
eingesetzt.

e Hardware der Joystickkonsole: Die zur Telemanipulation eingesetzte Joystickkonsole
wurde von Maier; Meschede u.a. (2010) am MiMed entwickelt und hardwareseitig {iber-
nommen. Das enthaltene Betriebssystem wurde jedoch durch eine Neuentwicklung ersetzt.

o Navigationssystem: Das verwendete Navigationssystem der Firma Northern Digital (NDI,
Waterloo, Kanada) wurde ohne Modifikationen ibernommen.

o Kommunikationsprotokoll: Das verwendete Kommunikationsprotokoll lehnt sich an das
interne Kommunikationsprotokoll der Firma NDI an und wurde aus der Diplomarbeit von
Tréager (2010) tibernommen und erweitert.

e Laparoskopische Instrumente: Fiir den Einsatz mit dem System sind keine speziellen
laparoskopischen Instrumente notwendig. Es konnen Standardinstrumente verwendet werden.

o Taskverwaltung der eingesetzten Mikrocontrollermodule: Die Betriebssysteme in den
verschiedenen Modulen des beschriebenen Geréts basieren auf der Taskverwaltung von Pro-
fessor Dr. Tim Liith.

3.4 Eigener Ansatz

Zur Erfullung der Aufgabenstellung wurde ein System erforscht, das sich durch die im Folgenden
beschriebenen Einheiten und deren quantitative Eigenschaften auszeichnet und sich damit von
allen bisher weltweit bekannten Systemen abhebt.

Manipulator: FEs ist das weltweit erste mechatronische Assistenzsystem, das zur intraoperativen,
motorisierten Ausrichtung einer transkutanen US-Sonde geeignet ist und sowohl in den OP-Tisch
integrierbar ist, als auch seitlich am Patienten ausgerichtet werden kann. Folgende Eigenschaften
charakterisieren das Geriét:

1. Die mechatronische Positioniergenauigkeit der US-Sonde in Elevationsrichtung ist kleiner als
die halbe Schichtdicke der US-Aufnahmen. Die Positioniergenauigkeit in Axial- und Lateral-
richtung spielt eine untergeordnete Rolle, da das Sichtfeld hier um mindestens eine Grofien-
ordnung grofler ist als in Elevationsrichtung.

2. Die Bildqualitit! ist gleichwertig im Vergleich zu handgefithrten Sonden.

3. Der Arbeitsraum des Assistenzsystems ist ausreichend groff um die ganze Niere (4x7x11 cm3
HxBxL (Lippert, 2006, S.206)) zu schallen. Eine intraoperative Neuausrichtung des Mani-
pulators ist nicht moglich, daher muss der Arbeitsraum das komplette OP-Gebiet abdecken.

4. Die eingesetzte US-Sonde hat eine Findringtiefe, die ausreichend ist, um die komplette Niere
eines durchschnittlichen erwachsenen Mannes vom Riicken ausgehend zu schallen.

Mensch-Maschine-Schnittstelle: Uber die Mensch-Maschine-Schnittstelle wird ein kliniktaug-
liches, adaptierbares und redundantes Bedienkonzept mit zur Laufzeit wechselbaren Bedienmodu-
len zur Verfiigung gestellt. Es ist das weltweit erste System zur Ausrichtung einer US-Sonde, das
sich durch Modularitdt, Redundanz, Adaptierbarkeit und dynamische Rekonfigurierbarkeit aus-
zeichnet und folgende Bedienmodule besitzt:

1. Positionssteuerung iber laparoskopische Instrumente [halbautonome Steuerung]: Das
System kann iiber eine halbautonome Steuerung selbststdndig laparoskopische Instrumente
verfolgen. Fiir diese Steuermethode wird ein Navigationsgerdt benotigt, tiber das die Spitze

1Bildqualitét ist hier begrenzt auf die Auflésung in allen drei Dimensionen und die Distanztreue.
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Abbildung 3.1: Hierarchische Systembeschreibung.

des zu verfolgenden Instruments getrackt und die US-Sonde im Manipulator grob ausgerich-
tet werden kann. Sobald das Instrument in den sonographischen Aufnahmen zu sehen ist,
schaltet die Steuerung um und verfolgt die Spitze anhand der sonographischen Aufnahmen
mittels Visual-Servoing.

2. Geschwindigkeitssteuerung iber laparoskopische Instrumente [Telemanipulation]: Anhand ei-
nes Inertialtrackingsystems an einem laparoskopischen Instrument kann der Operateur die
US-Sonde mit Hilfe des Manipulators ausrichten.

3. Geschwindigkeitssteuerung tber Joystickkonsole [Telemanipulation]: Mittels einer steril ver-
packten Joystickkonsole kann der Operateur die US-Sonde im Manipulator ausrichten. Auf
einem Display an der Konsole bekommt er dabei die aktuelle Position der Sonde angezeigt.

Trainingsgerit: Das enthaltene Trainingssystem kann sowohl zum quantifizierbaren Uben von
laparoskopischen partiellen Nephrektomien eingesetzt werden als auch zur Validierung des Sonic-
CT. Es besteht aus folgenden Komponenten:

1. einem Abdomenphantom zur Simulation des menschlichen Torsos mit kiinstlichen Zugéngen
in die Bauchhohle an den in der Literatur empfohlenen Positionen und

2. einem Nierenphantom, das eine realitdtsnahe Resektion eines Tumors mit realer Kraftriick-
kopplung ermoglicht.

3.5 Konzept fiir das Gesamtsystem — Sonic-CT

Das Gesamtsystem wird als Sonic-CT bezeichnet und gliedert sich in die drei Einheiten Manipu-
lator, Mensch-Maschine-Schnittstelle sowie ein physisches Laparoskopie-Trainingssystem.

3.5.1 Statische Systembeschreibung

In Abb. 3.1 sind das Gesamtsystem (Manipulator, Mensch-Maschine-Schnittstelle und Trainings-
gerit), die einzelnen Teilsysteme sowie deren wichtigste Komponenten hierarchisch dargestellt.
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Abbildung 3.2: Dynamische Systembeschreibung des Gesamtsystems: (1) Operateur; (2) Mensch-
Maschine-Schnittstelle; (3) Manipulator; (4) Patient; (5) US-Gerit.

3.5.2 Dynamische Systembeschreibung

Wie in Abb. 3.2 visualisiert, steuert der Operateur den Manipulator iiber ein Bedienmodul. Das
Bedienmodul transformiert die Steuerwiinsche des Chirurgen in Befehle fiir den Manipulator und
ibertragt diese iiber eine Steuerleitung. Der Manipulator iibermittelt seinen aktuellen Zustand
zuriick an das Bedienmodul, das die Informationen auswertet und visualisiert. Uber die von der
US-Sonde ausgesandten und reflektierten Schallwellen interagiert der Manipulator mit dem Pa-
tienten. Das US-Gerét interagiert mit der US-Sonde im Inneren des Manipulators und stellt die
sonographischen Aufnahmen fiir den Operateur dar.

3.5.3 Konzept zur Integration des Sonic-CT in den chirurgischen Arbeits-
fluss

Der kommende Abschnitt beschreibt das Konzept zur Einbindung des Sonic-CT in den chirur-
gischen Arbeitsfluss. Der dargestellte Ablauf verdeutlicht in Wort und Bild (Abb. 3.3), dass die
zusétzliche sonographische Bildgebung den etablierten chirurgischen Arbeitsfluss um eine neue
Funktion erginzt, ohne ihn dabei einzuschrinken. Die hier dargestellten Arbeitsschritte sind bei-
spielhaft fiir einen moglichen Ablauf, der sich von Klinik zu Klinik unterscheiden kann.

Prioperativ

1. Lagern des Patienten: Der Patient wartet betdubt, auf der mobilen OP-Liege lagernd, vor
dem OP-Saal, bis dieser fiir die OP freigegeben ist. Im OP-Saal wird die OP-Liege auf einer
fest installierten Hubplattform installiert. Der Patient wird wie in Abb. 1.7 dargestellt seitlich
mit ausgestreckten Armen gelagert.

2. Installieren der OP-Gerdtschaft und des Sonic-C'T: Um den Patienten herum wird die beno-
tigte Standard-OP-Gerétschaft (Videolaparoskopieturm, Anésthesie-Geréte, etc.) installiert.
Das US-Geriét des Sonic-CTs wird horizontal und vertikal moglichst nahe am Videolaparosko-
pie-Bildschirm aufgestellt, um dem Operateur den Blickwechsel zu erleichtern. Das US-Gerét
darf den notwendigen Bewegungsfreiraum der OP-Schwester (siehe Abb. 1.7-Schritt 3) nicht
beeinflussen. Mit Hilfe einer der im kommenden Kapitel (3.6) beschriebenen Positioniervor-
richtungen wird der Manipulator am Patienten aufgebaut. Zur intraoperativen Steuerung des
Sonic-CT wird die passende Mensch-Maschine-Schnittstelle installiert. Die Installation der
Bedienmodule ist detallierter in den jeweiligen Kapiteln (3.7.2, 3.7.3, 3.7.4) beschrieben.

3. Preparieren des Patienten: Dem Patienten wird ein Blasenkatheter gelegt. Gegen Unterkiih-
lung wird der Patient mit sterilen Tiichern abgedeckt, abgesehen von der Bauchdecke — dem
Operationsgebiet. Die Bauchdecke wird desinfiziert. Durch die Bauchdecke hindurch wird ei-
ne Veressnadel eingefiihrt, um die Bauchhéhle mit Kohlenstoffdioxid aufzublasen. Wenn der
gewiinschte Druck (< 15 mmHg) hergestellt ist, wird die Veressnadel durch die Trokare an
den entsprechenden Stellen, wie in Abb. 1.8 dargestellt, ersetzt.
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Abbildung 3.3: Konzept zur Integration des Sonic-CT in den chirurgischen Workflow — bei Bedie-
nung mit Joystickkonsole.

Intraoperativ

Die einzelnen Schritte der Tumorresektion sind detailliert in Abb. 1.10 beschrieben. Wahrend je-
des Operationsabschnittes stehen dem Operateur nun zusétzlich sonographische Aufnahmen zu
Verfiigung, die er bei Bedarf einsetzen kann. Bei folgenden Schritten ist der Mehrwert durch die
Sonographie am grofiten:

o Freilegen des Tumors: Unter der Gerota Faszie ist der Tumor nur schwer zu erkennen. Beim
Offnen der Gerota Faszie ist es sehr hilfreich, die genaue Position und Ausbreitung des
Tumors zu kennen, um so wenig wie moglich gesundes Gewebe zu zerstoren (Gill, 2006,
S.512f.). Mittels des benutzten Bedienmoduls richtet der Operateur die US-Sonde im Sonic-
CT so aus, dass er die dufleren Abmafle des Tumors sieht, um abschétzen zu konnen wie weit
er die Gerota Fascie 6ffnen muss.

e Resektion des Tumors: Wie bereits in Abschnitt 1.2.6 geschildert, ist die Tumorresektion eine
groe Herausforderung, da der Operateur unter Zeitdruck zwischen gesundem und krankem
Nierengewebe unterscheiden muss — bei gleichzeitiger minimaler Resektion von gesundem
Nierengewebe und der Gefahr, ein naheliegendes grofies Blutgefafl zu verletzen. In den Ober-
flichenaufnahmen des Videolaparoskops in Abb.1.10 kann man erkennen, auf Basis welcher
Informationen der Operateur seine Entscheidungen treffen muss. Durch den Sonic-CT be-
kommt der Chirurg nun die Moglichkeit, in die Niere hineinzuschauen. Er erhilt dadurch
zusdtzliche Informationen iiber den Tumor und die Lage innerer Blutgefédfle, die ihm seine
Entscheidungen erleichtern kénnen.
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Positioniervorrichtungen

Abbildung 3.4: Statische Systembeschreibung des Sonic-CTs: (1) Passiver Haltearm, (2) OP-Tisch-
Einsatz, (3) Mobile Positioniervorrichtung; (4) Manipulator; (5) Steuerbox; (6)
Verteilerstation; (7) US-Gerét; (8) Netzspannung; (9) Steuermodul.

Postoperativ

Nach dem Abschluss der Operation muss der Sonic-CT sowie das eingesetzte Bedienmodul zusam-
men mit der restlichen OP-Gerédtschaft wieder abgebaut und gereinigt werden. Der Abbau erfolgt
dabei in umgekehrter Reihenfolge des Aufbaus.

3.6 Manipulator

Der Manipulator des Sonic-CT hat zwei Aufgaben: i) die US-Sonde motorisiert auszurichten und ii)
die Schallwellen von der Sonde ausgehend in den Patienten zu koppeln sowie die aus dem Patienten
reflektierten Schallwellen wieder zuriick zur Sonde zu leiten. Die erste Aufgabe wird tiber eine
kartesische Kinematik erfiillt, mit der man die Sonde in zwei Freiheitsgraden ausrichten kann. Die
zweite Aufgabe wird erfiillt, indem die Sonde in einem Gehéuse zusammen mit einer schallleitenden
Flissigkeit gelagert wird. Eine Seite des Gehduses besteht aus einer flexiblen Membran, die sich an
die Oberfliche des Patienten anschmiegt und eine Einkopplung der Schallwellen in den Patienten
ermoglicht. Ergédnzt wird der Manipulator durch drei unterschiedliche Positioniervorrichtungen, die
es erlauben, den Manipulator entweder in den OP-Tisch zu integrieren oder seitlich am OP-Tisch
zu positionieren.

3.6.1 Statische Systembeschreibung

Das Manipulatorsystem setzt sich aus mehreren Komponenten zusammen, die in Abb. 3.4 visuali-
siert sind. Die fiir den Betrieb des Manipulators notwendige Steuerung ist in der Steuerbox unter-
gebracht. Die Stromversorgung sowie die Kommunikationsschnittstellen fiir externe Geréte stellt
die Verteilerstation bereit. Fiir den intraoperativen Einsatz stehen drei verschiedene Positionier-
vorrichtungen zur Verfiigung: i) ein passiver Haltearm fiir die seitliche Befestigung am OP-Tisch,
ii) ein Hubtisch mit Scherenkinematik fiir die Integration in den OP-Tisch und iii) ein Rollwagen
mit Hubkinematik zum mobilen Positionieren des Manipulators

Zur Erforschung des Konzeptes fiir einen Manipulator zur Ausrichtung einer transkutanen US-
Sonde wurden folgende Rahmenbedingungen definiert:

o Arbeitsraum: Die US-Sonde muss mit Hilfe der Kinematik die ganze Niere (4 x 7 x 11 cm3
H x B x L (Lippert, 2006, S.206)) schallen konnen, ohne dass der Manipulator wieder neu
ausgerichtet werden muss. Die Ausrichtung der US-Sonde muss entsprechend gewéahlt werden,
damit der Bauraum der Kinematik minimal ist.
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e Gewicht: Der gefiillte Manipulator muss von einer Person tragbar sein (Gesamtgewicht:
<20 Kilogramm).

e Positioniergenauigkeit: Die Positioniergenauigkeit muss unterhalb der Auflésung der US-
Sonde in Elevationsrichtung liegen (< 5 Millimeter).

e Membran: Die Membran muss mit dem Gewicht eines ausgewachsenen, iiberdurchschnittlich
schweren Mannes (< 150 Kilogramm) belastet werden koénnen, ohne zu versagen.

o Kompatibilitat mit kommerziellen US-Sonden: Die schallleitende Fliissigkeit im Inneren muss
fiir die Verwendung mit der US-Sonde geeignet sein, das heifit, sie darf die Funktionalitit der
Sonde kurz- und langfristig nicht beeintrachtigen.

e Biokompatibilitdt: Die schallleitende Fliissigkeit im Inneren darf nicht gesundheitsschadlich
sein, um bei einem Defekt der Dichtungen keinen Menschen zu gefihrden.

o Selbsthemmende Kinematik: Um auf Bremsen verzichten zu koénnen und um die Motoren
nicht dauerhaft belasten zu miissen, soll die Kinematik selbsthemmend sein.

Unter Einhaltung der definierten Rahmenbedingungen wurden verschiedene Ansétze theoretisch
untersucht (siche Tabelle 3.1) und folgendes mechanisches Konzept entwickelt (siche Abb. 3.5).
Die gesamte Mechanik befindet sich innerhalb eines, mit einer schallleitenden Fliissigkeit gefiillten,
Gehéauses. Das Gehéause ist an der Oberseite mit einer flexiblen Membran verschlossen, die sich an
die Oberfliche des Patienten anschmiegt und so US-Wellen reflektierende Lufteinschliisse zwischen
Manipulator und Patient verhindert. Im Gehé&use befindet sich ein wasserdichter Einlass fiir die US-
Sonde. Der Einlass muss grofy genug sein, um die Sonde ins Geh&use einbringen zu kénnen. Wahrend
des Betriebs muss die Einlassstelle abgedichtet sein und gleichzeitig das Kabel aus dem Gehé&use
hinausfiihren. Das Funktionsprinzip ist in Abb. 3.6 detailliert dargestellt. Uber eine zweite Offnung,
die mit einem Schlauch und einem verschliebaren Ventil versehen ist, kann das Gehduse mit
Wasser gefiillt und iiberschiissige Luft abgelassen werden. Die kartesische Kinematik mit zwei
Freiheitsgraden ist iiber Schienen realisiert, die an den Gehdusewénden angebracht sind. Fiir jeden
Freiheitsgrad gibt es eine Schiene mit Endanschlagstaster, auf der ein Schlitten lduft. Der Schlitten
wird iiber eine Spindel mit Spindelmutter angetrieben. Der Spindelantrieb ist selbsthemmend,
das heif3t, die Aktoren sind nur bei einer Positionsdnderung erforderlich, aber nicht wenn eine
Position gehalten werden muss. Auf jedem Schlitten ist eine Stange gelagert, die sich an einer
Stelle iiberkreuzen. Am Kreuzungspunkt befindet sich ein Lager mit Flansch zur Befestigung der
US-Sonde. Wie man in Abb. 3.7 sehen kann, sind die Spindeln fiir die Aktuierung aus dem Gehéuse
herausgefiihrt. Uber eine dynamische Dichtung, bestehend aus einem Radialwellendichtring und
einer gehéarteten und geschlieffenen Laufbuchse, wird verhindert, dass an diesen Stellen Fliissigkeit
aus dem Gehéduse austritt. Die Spindeln sind iiber einen Zahnriemenantrieb mit den Aktoren
verbunden. Als Aktoren kommen Schrittmotoren zum Einsatz, da der Manipulator keine hohen
Dynamikanforderungen hat und sich diese Motorart einfach regeln ldsst. Um die Motoren regeln
zu koénnen, sind diese mit inkrementellen Drehgebern ausgestattet.

Sterilisationskonzept

Der Manipulator wird im OP-Saal unmittelbar vor dem Einsatz wischdesinfiziert und mit einer
sterilen Folie abgedeckt. Nach der Benutzung wird die Folie entfernt und entsorgt. Der Manipulator
wird bei Bedarf mit einem feuchten Tuch gereinigt und danach wischdesinfiziert.

Formale Beschreibung der Kinematik

Will man den Effektor des Manipulators zu einer bestimmten Stelle bewegen, muss man die da-
zu passenden Motorstellwinkel kennen. Der Zusammenhang zwischen Effektorposition und Motor-
stellwinkel wird {iber die formale Beschreibung der Manipulatorkinematik niedergelegt. Man unter-
scheidet dabei zwischen Vorwértskinematik und Riickwéartskinematik. Mit der Vorwértskinematik
kann man fiir einen Motorstellwinkel die Effektorposition berechnen und mit der Riickwértskine-
matik bestimmt man flir eine Effektorposition den zugehorigen Motorstellwinkel. In der Robotik
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Tabelle 3.1: Analytische Gegentiberstellung verschiedener Ansétze zur Manipulation der US-Sonde

mit kontinuierlichem Hautkontakt.

Ansatz A: Fiihrung der US-Sonde
direkt auf der Haut des Patienten

Ansatz B: Fiihrung nicht auf der
Haut. Einkoppeln der Schallwellen
iiber Vorlaufstrecke

Vorteile

Nachteile

Direkte Koppelung der Schallwellen
(optimale Bildqualitdt, da minimaler
Abstand zum Zielgebiet und kein Zwi-
schenmedium vorhanden)

Komplexe Kinematik (hohe Fehler-
anfélligkeit, aufwéindige Entwicklung,
komplexe Steuerung)

Einfache Kinematik (weniger DOF,
Sensoren, Aktoren), da unbekannte
Oberfliche des Patienten durch Vor-
laufstrecke ausgeglichen wird (einfache,
robuste Steuerung moglich)
Beeinflussung der Schallwellen durch
die Vorlaufstrecke

Ansdtze zum Ausgleich der Hohenunterschiede in Abhdngigkeit von der Koppelungsmethode

Ansiatze A-1: aktiv  (z.B. | A-2: passiv (z2.B. || B-1: aktiv (z.B. | B-2: passiv (z.B.
sensorgestiitzte ak- | nachgiebiger  Me- || sensorgestiitzte Lagerung der US-
tive Nachregelung | chanismus) aktive Anpassung | Sonde in Fliissig-
der Kinematik) der Vorlaufstrecke) | keit mit flexibler

Kontaktfliche zum
Patienten)

Vorteile  A-1: mit Standard- | A-2: keine Sensoren || B-1: unbekannt B-2: keine Sensoren
kinematik  lésbar | notwendig notwendig
(z.B. PUMA) ->
keine Neuentwick-
lung notwendig

Nachteile A-1: Komplexe | A-2: Nachgiebigkeit || B-1: aktive Re- | B-2: Alle Kompo-
Regelung (re- | muss in Kinematik || gelung notwendig | nenten im Geh&ause
chenintensive integriert und an || (Regelalgorithmen | miissen fliissig-
Regelalgorith- die Aufgabe ange- || miissen entwickelt | keitstauglich sein,
men), aufwendiges | passt sein, in Folge || werden, zusétzliche | sonst Auslagerung;
Risikomanagement | begrenzte Einsatz- || Sensoren notwen- | System muss ab-

moglichkeiten dig), Erforschung | gedichtet  werden
einer geeigneten | (statisch und evtl.
Vorlaufstrecke dynamisch)
(Medium,  Hiille,
Technologie zur
Anpassung)
Zusammenfassung Im Rahmen dieser Arbeit wurde Ansatz B2 umgesetzt,

da sich dieser mit minimaler Systemkomplezitit umsetzen
lasst und dadurch die geringsten Risiken fir den Patienten

birgt.
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Abbildung 3.5: Statische Beschreibung des Manipulators — Ansicht von oben auf x-y Ebene und

seitlich auf y-z Ebene: (1) Gehéduseeinlass fiir die US-Sonde; (2) Verbindungskabel
US-Sonde-US-Geriét; (3) Deckel des mit einer schallleitenden Fliissigkeit gefiill-
ten Gehduses; (4)Flexible, schalldurchldssige Membran — eingeklemmt zwischen
Deckel und Gehduseunterseite; (5)Schlauch zur Wasserbefiillung des Gehéu-
ses und zum Luft ablassen mit (6)verschlieBbarem Ventil; (7) Unterseite des
mit einer schallleitenden Fliissigkeit gefiillten Gehéuses; (8) Motorabdeckung;
(9) US-Sonde; (10) Fithrungsstange in y-Richtung; (11) Gehduseventil Befiill-
/Auslassschlauch; (12) Spindel y-Achse; (13) Wasserdichter Endanschlagstaster
y-Achse; (14) Schienenfithrung y-Achse; (15)Schlitten y-Achse mit Fithrungs-
stange in x-Richtung; (16)Schienenfiihrung x-Achse; (17)Spindel x-Achse;
(18) Flansch Halterung-US-Sonde; (19) Schlitten x-Achse; (20) Motorhalterung
y-Achse; (21) Zahnriemenantrieb y-Achse; (22) Wasserdichter Endanschlagsta-
ster x-Achse; (23) Motorhalterung x-Achse; (24)Zahnriemenantrieb x-Achse;
(25) Abtriebszahnrad x-Achse; (26) Zahnriemen x-Achse; (27) Antriebszahnrad x-
Achse auf Schrittmotor mit Drehgeber.
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Abbildung 3.6: Einlass im Manipulatorgehduse fiir die US-Sonde: (1) Gehdusewand des Mani-

pulators; (2) Innere Kompressionsplatte; (3) Silikondichtung; (4) Schrauben zum
Komprimieren der Silikondichtung; (5) Zweigeteilte duflere Kompressionsplatte;
(6) Kabel der US-Sonde auflerhalb des Manipulators; (7) US-Sonde im Manipu-
lator; (8)Schlitz in der Silikondichtung zum Einfithren des US-Sondenkabels;
(9) Aussparung fiir das US-Sondenkabel.

(1) () ——F R
()

(3)
R,
o R iy Gt

(6)
(7)
(8)

Abbildung 3.7: Antriebsstrang der x-Achse des Manipulators: (1) Wand des Manipulatorgehéuses;

(2) Motorhalterung; (3) Dichtungsflansch mit Gleitlager; (4) Abtriebszahnrad;
(5) Zahnriemen; (6) Langlocher zum Einstellen der Vorspannung des Zahnriemens;
(7) Schrittmotor zum Antrieb der x-Achse; (8) Antriebszahnrad; (9) Schlitten der
Linearfiihrung; (10) Schiene der Linearfithrung; (11) Drehgeber; (12) Spindelmutter;
(13) Gleitlager zur Fiithrung der Antriebswelle; (14) Radialwellendichtring;
(15) Einfassung der Spindelmutter; (16) Selbsthemmender Spindelantrieb mit
direkter Durchfiihrung nach auflen ohne Kupplung.
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werden Kinematiken formal {iber homogene Transformationsmatrizen beschrieben, die eine Trans-
formation von einem Koordinatensystem in ein anderes festlegen. Die Definition einer homogenen
Transformationsmatrix ist im Anhang in Definition 51 beschrieben. Der Manipulator des Sonic-CT
hat zwei parallele translatorische Freiheitsgrade. Fiir die Beschreibung der Manipulatorkinematik
kann daher auf den rotatorischen Anteil und die dritte Komponente im Translationsvektor ver-
zichtet werden. Man erhélt einen zweikomponentigen Vektor zur Beschreibung der Position des
Effektors im Basiskoordinatensystem.

Definition 11 (Effektorposition im Manipulator):

b t1
()

mit t1 := Translation Freiheitsgrad 1; to := Translation Freiheitsgrad 2.

Das Basiskoordinatensystem {base} des Manipulators liegt in der oberen Ecke des Geh&duseun-
terteils, an der die Motoren befestigt sind. Das Effektor-Koordinatensystem {tcp} liegt in der
Kreuzverbindung der Fithrungsstangen, unterhalb des Flansches fiir die US-Sonde. Beide Koordi-
natensysteme sind in Abb. 3.5 eingezeichnet.

Der Antriebsstrang jedes Freiheitsgrades des Manipulators setzt eine rotatorische in eine transla-
torische Bewegung um. Diese Bewegungsédnderung ldsst sich formal beschreiben und teilt sich in
einen statischen und einen dynamischen Anteil auf. Der statische Anteil ist der Antriebsstrang,
der aus der Ubersetzung des Zahnriemenantriebs und der Ganghéhe der Spindel besteht. Der dy-
namische Anteil ist der Stellwinkel des antreibenden Schrittmotors. Zusammengesetzt setzt der
Antriebsstrang eine rotatorische in eine lineare Bewegung um.

Definition 12 (Umsetzung des Antriebsstrangs):

. gh m
A A==
Umsetzung Antriebsstrang U i [Grad}

mit gh := Ganghohe der Spindel [G%d]; i = jﬁbt%d; = Getriebetibersetzung [einheitenlos];
nirie

z := Anzahl der Zihne pro Zahnrad.

Unter Einbezug des Umsetzung ist es moglich die Vorwarts- und Riickwartskinematik des Mani-
pulators aufzustellen:

Definition 13 (Vorwérts- und Riickwértskinematik Manipulator):

.. . . -UAq
Vorwdrtskinematik base, , = #1
Tep($1,92) ( oy U A,
31
Riickwartskinematik TCP (t1,tg) = < Ut’;ll )
U4

mit on 1= Motorstellwinkel Aktor Freiheitsgrad n; UAy, := Umsetzung Antriebsstrang Freiheitsgrad
n; ty, ;= Translation Freiheitsgrad n.

Fiir einen sinnvollen Betrieb des Manipulators ist die Positioniergenauigkeit des Effektors entschei-
dend. Sie kann iiber folgende Gleichung bestimmt werden:

Definition 14 (Positioniergenauigkeit Effektor):

360
Positioniergenauigkeit AP := UA % - [m)
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Abbildung 3.8: Schallweg von der US-Sonde zum Operationsgebiet (vereinfachte Darstellung): Die
US-Wellen werden von der Sonde (links) in das umgebende Fluid im Inneren des
Manipulators emittiert. Im Fluid breiten sich die Schallwellen bis zu der den Ma-
nipulator abschlieBenden Membran aus. Die Schallwellen koppeln in die Membran
ein, durchqueren diese und koppeln danach wieder aus der Membran aus und in den
Patienten hinein. Im Patienten bewegen sich die Schallwellen bis zur Niere mit dem
Tumor fort und werden dort wieder reflektiert. Liegt ein Instrument auf der Niere
auf, ist dies auch in den US-Aufnahmen zu sehen (Erkldrung der Abkiirzungen
sieche Definition 15).

m

mit UA := Umsetzung Antriebsstrang [Gmd]; n := Anzahl der Schritte pro Umdrehung [einhei-
tenlos].

Die Positioniergenauigkeit hingt von drei Faktoren ab, wie in Definition 14 abzulesen ist: i) Schritt-
modus des Schrittmotors (Ganzschritt, Halbschritt, Viertelschritt), i) Ubersetzung des Zahnrie-
mentriebs und iii) Ganghohe der Spindel der Linearantriebe. Um den Schrittmotor im optimalen
Drehzahlbereich betreiben zu kénnen, sollte die Umsetzung des Antriebsstrangs entsprechend der
gewiinschten Positioniergenauigkeit gewahlt werden.

Formale Beschreibung der Vorlaufstrecke

Damit das US-Gerat die US-Bilder des OP-Gebietes erstellen kann, miissen sich die von der US-
Sonde erzeugten Schallwellen bis zum OP-Gebiet fortpflanzen kénnen und von dort zuriick zur
Sonde reflektiert werden. Entscheidend ist dabei, die vom OP-Gebiet reflektierte, zur Sonde zu-
riickkehrende Schallenergie . Die Medien, die der Schall auf dem Weg von der US-Sonde zum
OP-Gebiet und zuriick durchlduft, sind in Abb. 3.8 dargestellt. Die US-Sonde ist in einem schall-
leitenden, fliissigen Medium gelagert, das patientenseitig mit einer flexiblen Membran begrenzt
ist. Die Membran liegt direkt am Patienten an und koppelt die eintreffenden Schallwellen in den
Menschen ein. Im Patienten breiten sich die Schallwellen bis zum Operationsgebiet aus und werden
dort wieder zuriickreflektiert. Auf dem Riickweg durchlaufen sie die Transportmedien in umgekehr-
ter Reihenfolge bis sie wieder auf die Sonde treffen. Dadurch ergibt sich folgende Gleichung zur
Berechnung der auf der US-Sonde eintreffenden Schallenergie:
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Definition 15 (Vom Nierentumor reflektierte und zur Sonde zuriickkehrende Schallenergie):

Bempf = (1=V(F,Lp)) - "Tay - (1= V(M, Lyy)) - MTg - (1= V(G, L)) - “Ty
(L= V(N.Ly)) - TRy - (1= VN, Ly)) - Mg - (1= V(G, Ly)) - “Tiy
(L= V(M. Lyp) - MTp - (1= V(F.Lp)) - Eemit
LAY 4ZaZ
= (-V(RLp) 2 g (1= V(M. Lyy)) - — = - (1-V(G, Lg)
(Zm + ZF) (Za + Zm)
AZNZ, Zr — Zn\ 2 AZgZ
) % -(1-=V(N,Ly)) - (TN> .(1-V(N,Ly))- Gif\’Q
(Zn + Z¢) Zr+2Zn (Zag+ ZN)
47 Zc AZp 7y
C1-V(G, Lg))  —2M2G (1 (M, L)) —2EEM (1 _V(F,Lp)) - Eemit
L=V L) - M (1= VO, L)) - My (L= VR L) B
2 72 2 72 2 72 2
_ o2 Zm%r . ZeZu . ZNZa (ZT - ZN>
(Zy+2p) (Za+Zm)' (In+Zg)' \Zr+ 2N
(L= V(F,Lp)* - (1= VM, Ly)* - (1= V(G, L))* - (1= V(N, Ly))* * Eemiy
Funktionen
B, el0..1] := Transmission der Schallwellen von Medium A zu B
BR,4€0.1] := Reflektion der Schallwellen an der Grenzschicht zwischen A und B — von A
kommend
Z4 € [0..00] := akustische Impedanz von Medium A

V(A,Ly) €[0..1] := Schallenergieverluste beim Durchlaufen der Strecke L4 im Medium A — die
Verluste werden unter anderem verursacht durch: Streuung, Absorption, Di-
spersion und Transmission

Variablen
Eempy ¢ an der Sonde empfangene Schallenergie
Eepmit : von der Sonde emittierte Energie
F : Fluid (schallleitende Flissigkeit im Manipulator)
M : Membran (flexible Membran, die den Manipulator abschliefit)
G : Gewebe (vereinfachte Darstellung der Gewebeschichten zwischen der Manipulatormem-
bran und der Niere, wie beispielsweise Haut, Fettgewebe, Muskeln etc.)
N : Niere
T : Nierentumor

Optimierung der Vorlaufstrecke fiir maximale Bildqualitat

Je grofler die Energiemenge FE,,,, ¢ ist, die an der Sonde ankommt, desto besser ist das Signal-zu-
Rausch Verhéltnis und dementsprechend auch die Bildqualitit. Fir die Realisierung der Vorlauf-
strecke des Manipulators (Schallleitende Fliissigkeit + Membran) gilt es also die Verluste wiahrend
der Durchquerung der Fliissigkeit im Gehéuse, beim Ubergang von der Fliissigkeit zur Membran,
in der Membran und von der Membran zum Patienten zu optimieren.

Die Transmissionswerte werden maximal, wenn BT, gegen 1 strebt. Das ist der Fall, wenn die
akustischen Impedanzen Z der aneinander grenzenden Medien A und B moglichst ahnlich sind:

IVA
Bry .= —2A%B _ fiw Z4 ~ Zp gilt BTy =
(Za+Zp)

AZ A7 472
T (3.1)
(Za+2Z4) 473

Als gesetzt muss man die akustische Impedanz der Haut mit 1,63 g / s - em? (Culjat u. a., 2010)
akzeptieren. Folglich sollte die akustische Impedanz der Membran Zj; ahnlich der Haut Zg sein:

Zv — Za (3.2)
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und folglich auch die der Fliissigkeit im Manipulator Zg
Zp — Zy da gilt Zpp — Zg folgt daraus Zp — Zg (3.3)

Das zweite Optimierungskriterium sind die Energieverluste V (A, L 4) beim Durchqueren eines Me-
diums A. Diese konnen durch die Wahl eines geeigneten Mediums mit geringen Verlusteigenschaften
beeinflusst werden und durch die Strecke L4, die der Schall in dem Medium durchlaufen muss.
Zusammenfassend lassen sich folgende Optimierungskriterien fiir die Vorlaufstrecke definieren:

Definition 16 (Optimierungskriterien der Vorlaufstrecke fiir maximale Bildqualitét):

o Kriterium 1: Die akustischen Impedanzen der Flissigkeit im Manipulator Zp und der fle-
ziblen Membran Z; sind so zu wdhlen das gilt:

Zp 5 Za und Zyy - Zg
mit Zq: akustische Impedanz von menschlichem Gewebe.

o Kriterium 2: Die Strecken, die der Schall in der Flissigkeit Ly und in der Membran L
durchlduft, sollen minimal sein:

Lp 50 und Ly 50

Diese Kriterien missen immer im Zusammenhang mit Optimierungskriterien aus anderen Do-
manen (beispielsweise Mechanik, Elektronik) betrachtet werden und diirfen auch nicht deren Aus-
schlusskriterien verletzen (zum Beispiel minimale Reif$festigkeit und Biokompatibilitat der flexiblen
Membran,).

Steuerung

Die Steuerung des Manipulators befindet sich in einem getrennten Gehéuse der Steuerboz. Die Steu-
erbox enthélt eine Recheneinheit zur Ausfithrung der Steueralgorithmen sowie die Leistungselektro-
nik fiir die Aktoren des Manipulators. Uber die Steuerbox kann der Manipulator per Geschwindigkeits-
oder per Positionssteuerung kontrolliert werden. Sie ist sowohl mit den Aktoren und Sensoren des
Manipulators verbunden als auch mit den Netzteilen und den Kommunikationsschnittstellen in der
Verteilerstation (vgl. Abb. 3.4). Die Kommunikation mit der Verteilerstation erfolgt per Feldbus.

Positioniervorrichtungen

Um den Sonic-CT am Menschen betreiben zu kénnen, ist eine passende Positioniervorrichtung not-
wendig. Da kommerzielle klinische Positioniervorrichtungen nur fiir Kleinstgeréte ausgelegt sind,
war es notwendig, neue Positioniervorrichtungen fiir den Sonic-CT zu entwickeln. Mit der Posi-
tioniervorrichtung muss es moglich sein, den Manipulator frei am Patienten zu positionieren und
ausrichten zu konnen, sodass die flexible Membran an der gewiinschten Position am Koérper aufliegt.
Da die Einkoppelungseffizienz der Schallwellen in den Korper, mit zunehmendem Anpressdruck der
Membran an die Haut steigt, soll dieser mit der Haltevorrichtung einstellbar sein. Durch die Vor-
richtung darf der gewohnte klinische Arbeitsfluss nicht gestort werden. Der intraoperative Aufbau
und die Feineinstellung muss wie im Klinikbetrieb iiblich ohne Werkzeug (Schraubendreher, Gabel-
schliissel etc.) moglich sein. Um die Voraussetzungen an die klinische Infrastruktur zu minimieren,
soll auf hydraulische Losungen verzichtet werden.

Fiir die Positionierung des Manipulators im OP-Saal wurden drei verschiedene Vorrichtungen ent-
wickelt (Abb. 3.9): i) ein passiver Haltearm, der direkt am OP-Tisch befestigt werden kann, ii) eine
Scherenhubkinematik, die in den OP-Tisch eingesetzt werden kann und iii) eine mobile Positio-
niervorrichtung, die fest neben dem OP-Tisch platziert werden kann.

Passiver Haltearm Fiir den Betrieb des Sonic-CT ist es wichtig, dass die flexible Membran des
Manipulators zu jedem Zeitpunkt mit dem Patienten in Kontakt ist, damit die Schallwellen der US-
Sonde in den Patienten eingekoppelt werden kénnen. Wird die Position des OP-Tisches wihrend
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Abbildung 3.9: Positioniervorrichtungen fiir den Manipulator: Links: passiver Haltearm (1) zur
Befestigung des Manipulators (3) am seitlichen Schienensystem des OP-Tisches
(2), um einen seitlich liegenden Patienten (4) ventral zu schallen. Mitte: OP-Tisch-
Einsatz (6) um einen Patienten (5), der auf dem OP-Tisch liegt von unten zu
scannen. Rechts: Mobile Positioniervorrichtung (7) zum schwerkraftkompensier-
ten Ausrichten des Manipulators, um einen seitlich liegenden Patienten wventral
zu schallen.

des Eingriffes verdndert, ist eine Positionierung des Manipulators relativ zum OP-Tisch sinnvoll.
Fiir diesen Zweck wurde ein passiver Haltearm fir den Manipulator entwickelt (Gumprecht; F.
Geiger u.a., 2011). Der Haltearm wird iiber einen kommerziellen OP-Tisch-Kloben am #dufleren
Schienensystem des OP-Tischs befestigt und ist in der Mitte um 40 Grad vom Patienten weg
abgewinkelt. Am oberen Ende des Haltearms ist ein zweiter Kloben befestigt, an dem der Sonic-CT
mit einem Adapter fixiert ist. Die Halterung hat sechs Freiheitsgrade, die in Abb. 3.10 dargestellt
sind. Der Anpressdruck des Manipulators an den Patienten wird wie in Abb. 3.10 dargestellt tiber
den Haltearm erzeugt und iiber die seitlichen OP-Tisch-Schienen in den Boden geleitet.

OP-Tisch-Einsatz Soll eine auf dem OP-Tisch liegende Person von unten geschallt werden,
kann der Manipulator in den OP-Tisch integriert werden. Die Integration ist mit Hilfe eines neu
entwickelten Finsatzes moglich, der ein Stiick der OP-Tischpolsterung ersetzt (Gumprecht; F.
Geiger u. a., 2011). Der Finsatz besteht aus einer Scherenhubtisch-Kinematik mit einem vertikalen
Freiheitsgrad. Uber den Freiheitsgrad ist es moglich den Sonic-CT relativ zum OP-Tisch anzuheben
oder abzusenken, um den Anpressdruck des Manipulators an den Patienten einzustellen (Abb. 3.11).
Die Kinematik wird manuell iiber eine abnehmbare Kurbel angetrieben. Der Einsatz lasst sich auf
der Rahmkonstruktion konventioneller OP-Tische auflegen, nachdem die Polster entfernt wurden
(Abb. 3.12).
In Abb. 3.13 ist die Scherenkinematik schematisch dargestellt. Die Drehkurbel ist mit einer Spindel
verbunden, die {iber eine Spindelmutter das Drehschubgelenk rechts unten horizontal bewegt. Der
Abstand [ zwischen dem ortsinvarianten Drehgelenk links unten und dem Drehschubgelenk rechts
unten héngt von der Winkelstellung der Kurbel ¢ und der Ganghdhe gh der Spindel wie folgt ab:
¥

l:= 360 - gh [mm] (3.4)
[ wiederum beeinflusst die Hubhohe hh. Betrachtet man das in Abb. 3.13 griin dargestellte recht-
winklige Dreieck, dann lésst sich die Hubhohe hh in Abhéngigkeit von der Léange s einer Querstrebe

wie folgt berechnen:
GV = (M) ()
2/ 2 2
s\2 (12
- w0

Substituiert man nun den in Gleichung 3.4 definierten Abstand I, lasst sich die Hubhohe der
Scherenkinematik in Abhéngigkeit der Kurbelstellung wie folgt definieren:

(3.5)
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Abbildung 3.10: Positioniervorrichtung — Passiver Haltearm: Links: Schematische Darstellung mit
eingesetzten Gelenkformen; Mitte: Der Haltearm (2) wird tiber einen kommerziel-
len OP-Tisch-Kloben (3) am seitlichen Schienensystem (4) des OP-Tisches befe-
stigt. Am oberen Ende des Haltearms befindet sich ein zweiter OP-Tisch-Kloben
an dem der Manipulator mit Halteadapter (5) befestigt ist. Rechts: Kraftfluss
beim Einsatz des passiven Haltearms. Das Innere des Manipulators ist kraftfrei,
das heifit, auf die Kinematik und die US-Sonde wirken keine Kréfte.

IX

Abbildung 3.11: Positioniervorrichtung — OP-Tisch-Einsatz: Links: Alleinstehendes Modul; Rechts:
Waihrend der Verwendung. (1) Manipulator; (2) Auflagefliche fiir das innere OP-
Tisch Schienensystem; (3) Hubtisch Scherenkinematik; (4) Abnehmbare Kurbel;
(5) OP-Tisch; (6) Patient.

Definition 17 (Hubhohe OP-Tisch-Einsatz):

Hubhdhe hh(yp) =2 \/(3)2 - (;6?];)2 +c[m]

mit ¢ := Winkelstellung der Drehkurbel [Grad]; s := Lange der Scherenstrebe bis zum Kreuzdreh-
gelenk [m]; gh := Ganghdohe der Spindel, iber die das untere Schubgelenk verschoben wird [m / 360
Gradf; ¢ := Starthohe bei Nullstellung der Drehkurbel [m)].

Mobile Positioniervorrichtung Wird die Orientierung des OP-Tisches wéhrend des vertika-
len Betriebs des Sonic-CT nicht verdndert, ist es am einfachsten, den Sonic-CT iiber die Mobile
Positioniervorrichtung (Abb. 3.9 rechts) auszurichten, da der Manipulator hier im Vergleich zur
seitlichen Halterung bereits fest installiert ist. Diese speziell fiir den Sonic-CT entwickelte Po-
sitioniervorrichtung, besteht aus einem Hubwagen mit feststellbaren Rollen, zum Einstellen der
translatorischen Freiheitsgrade, und einer aufgesetzten Kinematik, zum Definieren der rotatori-
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Abbildung 3.12: Positioniervorrichtung — OP-Tisch-Einsatz — Kraftfluss wahrend des Einsatzes.
Das Innere des Manipulators ist kraftfrei.

hh 5/2 hh/2

Abbildung 3.13: Positioniervorrichtung — OP-Tisch-Einsatz — Formale Beschreibung der Kinema-
tik. Links: Darstellung der gesamten Kinematik mit symbolischen Gelenkformen;
Rechts: Herausgeloste Darstellung eines Hubdreiecks.

schen Freiheitsgrade. Alle sechs Freiheitsgrade sind vom Benutzer mechanisch einstellbar und in
Abb. 3.14 dargestellt. Die Héhe der Hubwagenplattform wird mit Hilfe einer Kettenwinde mit Gas-
druckzylinder eingestellt. Um die Ausrichtung zu vereinfachen, wird fiir die vertikale Kippung ein
Getriebe mit Untersetzung benutzt. Die beiden iibrigen rotatorischen Freiheitsgrade sind nicht
kontinuierlich einstellbar, sondern nur in diskreten Schritten mit einem Bolzen und einem dafiir
vorgesehenen Lochraster. Wahrend des Einsatzes steht die Mobile Positioniervorrichtung auf dem
Boden (Abb. 3.15). Eine Kopplung mit dem OP-Tisch findet nicht statt.

3.6.2 Dynamische Systembeschreibung

In Abb. 3.16 ist die dynamische Systembeschreibung des Sonic-CT visualisiert. Der Manipulator
empfiangt Steuerbefehle, die an ihn von einem Bedienmodul iiber die Verteilerstation geschickt wer-
den und versendet Informationen iiber seinen aktuellen Systemzustand. Der US-Scanner empfangt
die Sensordaten der US-Sonde im Inneren des Manipulators und verarbeitet diese zu US-Bildern,
die von Menschen interpretiert werden konnen. Physisch interagieren mit dem Manipulator die drei
Positioniervorrichtungen.

Steuerung

Die Steuerung des Manipulators besteht aus einem modularen Echtzeitbetriebssystem, das auf
einem Mikrocontroller 1duft und die zur Verfiigung stehenden Betriebsmittel verwaltet. Das Be-
triebssystem hat im Kern eine Echtzeit-Laufzeitumgebung, die prioritdatsgesteuert zwischen den
auszufithrenden Tasks wechselt. Die Warteschlangen jeder Prioritdtsstufe werden nach dem FIFO
Prinzip abgearbeitet.

Nebenldufige Steuerungsarchitektur Die Architektur der Manipulatorsteuerung ist neben-
laufig aufgebaut (Abb. 3.17). Es gibt einen zentralen Beobachter, der das System mit Sensordaten
beliefert und eine zentrale Ausfiihrungssteuerung, die die Steuersignale fiir die Aktoren erstellt. Es
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Abbildung 3.14: Mobile Positioniervorrichtung: Links: Schematische Darstellung mit eingesetzten
Gelenkformen; Mitte: Skizze der Positioniervorrichtung zur besseren Veranschau-
lichung; Rechts: Mobile Positioniervorrichtung wéhrend des Einsatzes am Patien-
ten (7). Die Mobile Positioniervorrichtung besteht aus einer rollbaren Basis (2),
auf der eine Hubkinematik (5) lagert. Auf der Hubkinematik ist ein Drehgelenk
(4) angebracht, das mittels Lochraster und Bolzen fixiert werden kann. Uber ein
selbsthemmendes Schneckengetriebe (3) kann der Benutzer mittels einer Kurbel
die Neigung des Manipulators einstellen, dort befindet sich ein zweites Drehgelenk
(6), das ebenfalls iiber ein Lochraster mit Bolzen positioniert werden kann.

Mobile Positioniervorrichtung Manipulator Patient

i
Kraftfluss
E—— OP Tisch mit zusatzlichem Stiitzpolster fiir den Patienten

Abbildung 3.15: Mobile Positioniervorrichtung — Kraftfluss im Einsatz. Das Innere des Manipula-
tors ist kraftfrei.

;\7]/ h (6)
1

Steuerfluss  Datenfluss Interaktlon
. . <tevertluss - Datentluss, o Interaktion,
Positioniervorrichtungen

Abbildung 3.16: Dynamische Systembeschreibung Sonic-CT: (1) Passiver Haltearm; (2) OP-Tisch-
Einsatz; (3) Mobile Positioniervorrichtung; (4) Manipulator; (5) Steuerbox; (6)
Verteilerstation; (7) US-Scanner; (8) Bedienmodul.
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Abbildung 3.17: Nebenléaufige Architektur der Manipulatorsteuerung.
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Abbildung 3.18: Hierarchische endliche Zustandsmaschine — Modulares Echtzeitbetriebssystem der
Steuerung.

gibt einen Planer in der Steuerung, der unter Einbezug der Daten des Beobachters und der vorge-
gebenen Steuerbefehle Kommandos fiir die Ausfithrungssteuerung erzeugt. Nebenldufig zum Planer
gibt es mehrere Watchdogs, die Fehler abfangen. Die Ausgaben des Planers und der Watchdogs
werden von einem passiven Koordinator entgegengenommen. Der Koordinator entscheidet, welcher
Steuerbefehl an die Ausfiihrungssteuerung weitergeleitet wird. Ist die Steuerung im Normalzustand,
dann erzeugt nur der Planer Steuerbefehle. Erzeugt einer der Watchdogs einen Steuerbefehl, dann
hat dieser immer eine hohere Prioritét als der Befehl vom Planer und wird direkt ausgefithrt. Da ein
Steuerbefehl von einem Watchdog immer mit einem Laufzeitfehler, der zu einer Systemabschaltung
fithrt, gekoppelt ist, blockt der Koordinator alle folgenden Befehle bis das System heruntergefahren
ist.

Darstellung als hierarchischer endlicher Zustandsautomat Stellt man das Steuerbetriebs-
system als Zustandsautomaten dar, dann besteht die Laufzeitumgebung aus sechs verschiedenen
nebenldufigen Automaten: i) Interpreter mit Parser, ii) Requesthandler, iii) Planer, iv) Ausfiih-
rungssteuerung, v) Beobachter und vi) Watchdogs. Die Automaten der Laufzeitumgebung sind
Module, die sich zur Kompilierzeit austauschen lassen, um vorhandene Funktionalitdten anzupas-
sen oder zu erweitern.
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Startphase Bevor die Steuerung in die Laufzeitumgebung starten kann, werden die System-
komponenten initialisiert und kalibriert. Wahrend der Initialisierung werden folgende Aufgaben
erledigt:

o Setzen der Fin-/Ausgangsports: Je nach Verwendung kénnen Mikrocontrollerports als Ein-
oder Ausgang benutzt werden. Beim Betrieb als Eingang muss in der Regel mit einem
Pull-Up-Widerstand dafiir gesorgt werden, dass der Port zu keinem Zeitpunkt unbeschaltet
ist. Im unbeschalteten Zustand fungieren Mikrocontrollereingdnge wie Antennen und kon-
nen unvorhersehbare Eingangssignale und damit Fehlerzustdnde produzieren. Bei Ausgédngen
ist im wesentlichen darauf zu achten, ob diese mit einem ,High“-Pegel oder ,Low“-Pegel
beschaltet werden sollen.

o Zdhler initialisieren und starten: Fir die Ausfithrung der Echtzeitmodule sind Zahler zwin-
gend erforderlich, beispielsweise fiir die Zykluszeiten oder die Taktung der Schrittmotoren.

o Sensorverbindung iberprifen: Fiir den sicheren Betrieb des Manipulators miissen die internen
Sensoren mit der Steuerbox verbunden sein. Sind sie nicht verbunden, wird der Systemstart
abgebrochen.

Waéhrend der Kalibrierung wird der Ursprung des internen Koordinatensystems gesetzt, indem
die Schlitten der beiden Freiheitsgrade solange in Richtung der Endanschlagstaster fahren, bis die
Taster auslosen. Die internen Schrittzdhler werden an dieser Stelle auf null gesetzt.

Echtzeit-Laufzeitumgebung Wurde die Startphase erfolgreich abgeschlossen, wird die Echtzeit-
Laufzeitumgebung gestartet (vgl. Abb.3.18). Wahrend der gesamten Betriebszeit verbleibt die
Steuerung in diesem hierarchischen endlichen Zustandsautomaten. Erhilt die Laufzeitumgebung
das Startsignal, dann aktiviert sie die ihr untergeordneten Automaten. Wird die Laufzeitumge-
bung aufgrund eines Laufzeitfehlers beendet, werden automatisch alle untergeordneten Automaten
beendet. Um einen Betrieb in harter Echtzeit garantieren zu konnen, werden die Automaten in der
Laufzeitumgebung mit einer festen Zykluszeit betrieben.

Interpreter Der Interpreter verarbeitet die Nachrichtenpakete, die die Manipulatorsteuerung
empfangt. In Abb.3.19 ist der Interpreter als hierarchische Zustandsmaschine dargestellt. Wie
fiir Interpreter iblich, verarbeitet er Nachrichtenpakete in drei Stufen: i) Einlesen, ii) Analysie-
ren /Parsen und iii) Ausfiihren.

1. In Stufe I pollt der Interpreter den Eingangspuffer in zyklischen Abstdnden, um zu priifen,
ob eine vollstédndige Nachricht vorliegt. Liegt eine vollstdndige Nachricht vor, wird diese auf
Bitfehler mittels eines Cylic- Redundancy-Checks iiberpriift.

2. Gibt es keine Bitfehler, dann wird die Nachricht in Stufe IT geparst. Der Parser fithrt eine
lexikalische, eine Syntax- und eine Semantikeanalyse durch. Die lexikalische Analyse zerlegt
das Nachrichtenpaket in einzelne Segmente (engl. tokenizing), wie beispielsweise den Hea-
der, den Adressbereich oder den Payload. Die Syntazanalyse iberpriift mit einer top-down
Strategie, ob die Token mit der Befehlsgrammatik des Manipulators konform sind. Die Se-
mantikanalyse untersucht, ob es Fehler in der beabsichtigten Bedeutung der Nachricht gibt.
Diese konnen beispielsweise entstehen, wenn die vorgegebene Geschwindigkeit auflerhalb des
Definitionsbereichs liegt oder eine Zielposition nicht {iber einen Positionsbefehl erreicht wer-
den kann.

3. Ist die Nachricht fehlerfrei, wird der Inhalt in Stufe Il an den passenden Zielautomaten
iibergeben, beispielsweise den Motorsteuerungs-Automat bei einem Steuerbefehl oder den
Requesthandler bei einer Statusabfrage.

Requesthandler Der Requesthandler stellt auf Anfrage Nachrichtenpakete mit Informationen
iiber den Manipulator zusammen, um diese zu verschicken. Die Anfragen fordern entweder statische
oder dynamische Informationen an. Statische Informationen sind die Eigenschaften des Manipu-
lators wie beispielsweise die Arbeitsraumgréfie oder die Ausrichtung der US-Sonde. Dynamische
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Abbildung 3.19: Nebenldufige hierarchische endliche Zustandsmaschinen — Interpreter und Re-
questhandler der Manipulatorsteuerung.
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Abbildung 3.20: Hierarchische endliche Zustandsmaschine — Planer-Automat der Manipulatorsteu-
erung.

Informationen sind zum Beispiel die aktuelle Position des Effektors. Jedes Nachrichtenpaket wird
dabei entsprechend der Befehlsgrammatik des Manipulators zusammengestellt. Vor dem Versand
wird der Nachricht ein Fehlererkennungscode angehéngt, der mit einer Hash-Funktion dem Cylic-
Redundancy-Check generiert wird. Das fertige Nachrichtenpaket wird dem Ausgangspuffer des Mi-
krocontollers iibergeben. Der Inhalt des Ausgangspuffers wird vom Mikrocontroller kontinuierlich
abgearbeitet und iiber die angeschlossene Kommunikationsleitung versendet.

Planer-Automat  Dieser hierarchische endliche Zustandsautomat verarbeitet die Steuerbefeh-
le, die er vom Interpreter-Automaten erhélt (vgl. Abb. 3.20). Der Planer-Automat kann sich in drei
Zustanden befinden: i) Leerlauf, ii) Geschwindigkeitssteuerung, iii) Positionssteuerung. Wird der
Automat gestartet, befindet er sich im Leerlauf und setzt die Geschwindigkeiten der Motortakt-
Automaten auf null.

Erhélt der Planer-Automat einen Geschwindigkeitsbefehl (vCMD) vom Interpreter, wechselt er in
den Geschwindigkeitssteuerungs-Zustand. Beim Wechseln in diesen Zustand wird fiir jeden Motor
die Drehrichtung und die Drehgeschwindigkeit gesetzt. Die Geschwindigkeit wird so lange gehal-
ten bis entweder ein neuer Bewegungsbefehl (Geschwindigkeits- oder Positionsbefehl) im Planer-
Automat eintrifft, die Lebenszeit (engl. Time-to-Live) des aktuellen Befehls abgelaufen oder das
Ende des Arbeitsbereichs des Manipulators erreicht ist. Ist nur das Ende eines Freiheitsgrades des
Arbeitsbereiches erreicht, dann bleibt diese Achse stehen wiahrend die andere Achse weiterfihrt.
Erhélt der Planer-Automat einen Positionsbefehl (pCMD), wechselt er in den Positionssteuerungs-
Zustand. Beim Eintritt in diesen Zustand wird ein Zweipunktregler (engl. Bang-Bang Controller)
gestartet, der dafiir sorgt, dass der Effektor die vorgegebene Zielposition erreicht. Die Schritt-
motoren werden dabei wie bindre Aktoren betrieben, die mit einer zur Kompilierzeit gesetzten
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Abbildung 3.21: Hierarchische endliche Zustandsmaschine — Ausfithrungssteuerungs-Automat.

Geschwindigkeit auf das vorgegebene Ziel zufahren und dann stehen bleiben. Die Schrittmotoren
lassen sich als bindre Aktoren betreiben, da aufgrund der Selbsthemmung des Antriebsstrangs
keine Uberschwingen zu erwarten sind. Der verwendete Zweipunktregler ist wie folgt definiert:

Definition 18 (Zweipunktregler):

-1 fiire(t) < 0
Ubertragungsfunktion u(t) := 0 fire(t) =0
1 fir e(t) > 0

u(t): Stellgrofie; e(t): Regelabweichung.

Die Trajektorien des Effektors sind hinsichtlich der Fahrzeit optimiert, das heifit beide Motoren
laufen mit voller Geschwindigkeit solange in ihre Zielrichtung, bis der Effektor die Zielposition im
zugehorigen Freiheitsgrad erreicht hat.

Ausfithrungssteuerungs-Automat Der Ausfithrungssteuerungs-Automat (Abb.3.21) ist eine
hierarchische endliche Zustandsmaschine, die zwei Automaten enthélt: i) den Drehrichtungs- Automat
und ii) den Motortakt-Automat.

Der Drehrichtungs-Automat stellt iiber einen Pin am Schrittmotortreiber die Drehrichtung der
Schrittmotoren ein. Um die Motoren zu bewegen, ist zusétzlich noch der Motortakt-Automat not-
wendig. Dieser Automat kann sich in zwei Zustidnden befinden: i) Leerlauf und ii) Takten. Zu Beginn
ist der Motortakter im Leerlauf und verbleibt in diesem Zustand, bis sich die Geschwindigkeitsvor-
gabe fiir den zugeordneten Motor auf einen Wert grofler null &ndert. Bei Geschwindigkeitsvorgaben
grofer null wechselt der Motortakter in den Takten-Zustand und schickt in Abhéngigkeit von der
Zielgeschwindigkeit Schrittimpulse an den Takteingang des Schrittmotortreibers. Der Schrittmo-
tortreiber setzt jeden Schrittimpuls in einen Schritt des Schrittmotors um. Wie schnell sich der
Motor dreht, hdngt von der Frequenz ab, mit der er getaktet wird. Die Taktfrequenz berechnet der
Motortakt-Automat aus der Vorgabe im Geschwindigkeitsbefehl. Der Manipulator kann mit 219
zu null symmetrischen Geschwindigkeiten [-511 ... +511] pro Freiheitsgrad betrieben werden.
Fir die genaue Charakterisierung des Manipulators ist es notwendig zu wissen, wie man aus dem
abstrakten Wert im Geschwindigkeitsbefehl eine reale Effektorgeschwindigkeit berechnen kann. In
Anbetracht der beschréankten Rechenkapazitéten von Mikrocontrollern wurde fiir diese Umsetzung
eine lineare Motorsteuerungsfunktion gewéhlt. Im ersten Schritt muss die Schrittimpulsfrequenz
berechnet werden, mit der der Motortakter den Schrittmotortreiber ansteuert:

Definition 19 (Schrittimpulsperiode und -frequenz):
Schrittimpulsperiode Tgj(vVCMD) := [vCMD|-m+a [s]

1 1
Schrittimpulsfrequenz fgr := T {]
S1
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Abbildung 3.22: Hierarchische endliche Zustandsmaschine — Beobachter-Automat.

mit vCMD := vorgegebene Geschwindigkeit im Geschwindigkeitsbefehl; m := Schrittimpulsskalie-
rungsfaktor; a := Sockelschrittimpulsperiode.

Aus der Schrittimpulsfrequenz lésst sich die Winkelgeschwindigkeit des Motors berechnen:

Definition 20 (Winkelgeschwindigkeit Schrittmotoren):

d
Winkelgeschwindigkeit wgp (fsr) := fsr - 360 {GT& } (3.6)
n S
mit fgr := Frequenz mit der die Schrittimpulse ausgelost werden; n := Anzahl der Schritte pro

Umdrehung.

Mit Hilfe der in Definition 12 beschriebenen Umsetzung des Getriebestrangs kann man nun aus
der Winkelgeschwindigkeit die absolute Geschwindigkeit des Effektors fiir den angetriebenen Frei-
heitsgrad berechnen:

Definition 21 (Geschwindigkeitsbetrag Effektor):

Geschwindigkeitsbetrag Effektor ve(wgpr) :=wgpr - UA {%}
360 m

MD) = va ™

ve(vCMD) (wWCMD|-m+a)-n v {s}

mit wgpyr <= Winkelgeschwindigkeit Schrittmotor; UA := Umsetzung des Antriebsstrangs;
vCMD := vorgegebene Geschwindigkeit im Geschwindigkeitsbefehl; m := Schrittimpulsskalierungs-
faktor; a := Sockelschrittimpulsperiode; n := Anzahl der Schritte pro Umdrehung.

Beobachter-Automat Dem Beobachter-Automat (Abb.3.22) sind die nebenldufigen Automa-
ten fiir die inkrementellen Drehgeber und die Endanschlagstaster untergeordnet. Pro Freiheitsgrad
gibt es je einen Drehgeber am Motor und einen Endanschlags-Taster am Ende der Linearfiihrung.
Der Automat fiir den inkrementellen Drehgeber kann sich in zwei Zustanden befinden: i) vorwérts
drehend und ii) riickwérts drehend. Jedes Mal, wenn der Drehgeber einen Schritt in positiver
Richtung misst, wechselt er in den Zustand ,vorwérts drehend“ und erhéht den Schrittzédhler des
Freiheitsgrades um eins. Das Umgekehrte gilt, wenn sich der Motor in die andere Richtung dreht.
Die Endanschlagstaster konnen sich entweder im Zustand ,frei“ oder ,gedriickt“ befinden. Geht
der Taster-Zustandsautomat in den Zustand ,,gedriickt* iiber, wird der korrespondierende Aktor

gestoppt.
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Abbildung 3.23: Hierarchische endliche Zustandsmaschine — Watchdogs.

Sicherheitsmechanismen und Watchdogs Es gibt zwei globale Sicherheitsmechanismen pro
Freiheitsgrad in Form von Watchdogs, die Fehler in der Manipulatorsteuerung abfangen (Abb. 3.23).

e Der erste Watchdog sorgt dafiir, dass der Manipulator bei zu vielen Schrittfehlern abge-
schaltet wird. Ein Schrittfehler tritt auf, wenn der Motortakter einen Schrittimpuls an den
Schrittmotortreiber sendet, der inkrementelle Drehgeber am Schrittmotor aber keinen Schritt
misst. Schrittfehler konnen beispielsweise passieren, wenn sich die Kinematik verklemmt.
Um Schrittfehler zu detektieren, wird nach jedem Schrittimpuls iiberpriift, ob der Drehgeber
auch einen Schritt gemessen hat. Hat der Drehgeber keinen Schritt gemessen, dann wird
die Variable Schrittfehler um eins erhoht. Uberschreitet Schrittfehler den Schwellwert
MaxNoSchrittfehler, dann wirft (engl. (to) throw) der Schrittfehler-Watchdog einen Lauf-
zeitfehler, der zum Abschalten der Manipulatorsteuerung fiihrt.

o Der zweite Watchdog dient als zusitzliche Instanz zur Uberpriifung der Arbeitsraumgren-
zen, um zu verhindern, dass beispielsweise die eingebaute US-Sonde durch eine Kollision
beschidigt wird. Andert sich der Schrittzihler eines Freiheitsgrades, dann iiberpriift der
Arbeitsraum- Watchdog, ob der zuléssige Arbeitsbereich des Effektors verlassen wurde. Wird
eine Arbeitsraumverletzung festgestellt, dann wirft der Arbeitsraum-Watchdog einen Lauf-
zeitfehler und schaltet dadurch die Manipulatorsteuerung ab.

Zusétzlich zu den softwareseitigen Sicherheitsstrategien gibt es hardwareseitige Sicherheitsfunktio-
nen wie zum Beispiel einen Brownout-Schutz am Mikrocontroller der Steuerung oder eine Uber-
priifung, ob das Sensorkabel angeschlossen ist. Unter einem Brownout, als Vorstufe zum Blackout,
versteht man das Absinken der Versorgungspannung unterhalb eines kritischen Schwellwert, was
zu undeterministischem Verhalten des Mikrocontrollers fiihren kann. Da in diesem Zustand nicht
abzusehen ist, wie der Mikrocontroller reagiert, wird dieser durch den Brownout-Schutz neu ge-
startet. Bei der Initialisierung werden die Schlitten beider Freiheitsgrade solange in Richtung der
Endanschlagstaster verfahren, bis diese auslosen. Ist das Sensorkabel nicht angeschlossen, kénnen
die Taster nicht auslésen und der Manipulator wiirde beschiadigt werden. Aus diesem Grund wird
bei jedem Systemstart iiberpriift, ob die Sensoren des Manipulators an die Steuerbox angeschlossen
sind.

Integration des Manipulators und der Positioniervorrichtungen in den
klinischen Arbeitsfluss

Prioperativ

Unter dem OP-Tisch wird die Sonic-CT-Verteilerstation untergebracht und mit dem Stromnetz
sowie einem Erdungsanschluss verbunden. Mit Hilfe einer der Positioniervorrichtungen wird der
Manipulator, wie im Folgenden beschrieben, am Patienten ausgerichtet. Dabei ist darauf zu achten,
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Abbildung 3.24: Benutzungsablauf beim Einsatz des passiven Haltearms: In der Ausgangssituati-
on befindet sich der Patient (1) bereits seitlich lagernd auf dem OP-Tisch (3).
Durch ein Stiitzpolster (2) wird er vor dem Umfallen bewahrt. In Schritt 1 wird
der passive Haltearm (5) mit einem OP-Tisch-Kloben (6) an den seitlichen Fiih-
rungsschienen des OP-Tisches befestigt. Am oberen Ende des Haltearms befindet
sich ein weiterer Kloben (4) zur Aufnahme des Manipulators. In Schritt 2 wird
der Manipulator am Haltearm befestigt und so ausgerichtet, dass das Zielgebiet,
beispielsweise die Niere mit Tumor, in den US-Aufnahmen sichtbar ist.

dass die flexible Membran des Manipulators im gesamten Arbeitsbereich des Assistenzsystems mit
dem Patienten in Kontakt ist:

o Passiver Haltearm: Wenn der Sonic-CT mit dem passiven Haltearm am OP-Tisch befestigt
wird, liegt der Patient bereits auf dem OP-Tisch (vgl. Abb.3.24). Fiir die Befestigung des
Haltearms wird das duflere Schienensystem konventioneller OP-Tische benutzt. Am Schie-
nensystem wird der Haltearm mit einem OP-Tisch-Kloben so befestigt, dass spéter keine
horizontale Verschiebung mehr notwendig ist. Mittels eines Adapters wird der Manipulator
am oberen Ende des Haltearms befestigt. Uber die zur Verfiigung stehenden Freiheitsgrade
des Haltearms wird der Manipulator so ausgerichtet, dass das Zentrum des spateren Operati-
onsgebietes, das heifit der Tumor, bereits zu erkennen ist. Der Operateur muss dann wéahrend
der Operation die US-Sonde nur noch minimal nachpositionieren.

o OP-Tisch-Finsatz: Soll der Patient von unten geschallt werden, dann wird der Manipulator
mittels des Finsatzes in den OP-Tisch eingelassen, bevor sich der Patient auf den Tisch legt
(ADbb. 3.25). Sobald die zu untersuchende Person auf dem Tisch liegt, wird die Héhe des Ma-
nipulators so lange mit der Drehkurbel angepasst, bis der gewiinschte Anpressdruck erreicht
ist. Der gewlinschte Anpressdruck ist dann erreicht, wenn die Kontaktfliche der Membran
so grof ist wie der Arbeitsraum der US-Sonde im Manipulator. Befindet sich der Manipula-
tor in der gewiinschten Stellung, kann die Kurbel abgenommen werden, um niemanden zu
behindern.

o Mobile Positioniervorrichtung: Wird der Manipulator mit der mobilen Positioniervorrichtung
betrieben, kann der Patient direkt auf den OP-Tisch gebettet werden (Abb.3.26). Um den
Sonic-CT zu benutzen, wird dieser mit der mobilen Positioniervorrichtung an den OP-Tisch
geschoben. Uber die Hubmechanik wird der Manipulator in die richtige Hoéhe gebracht. Mit
der Vorrichtung auf der Hubplattform lisst sich der Sonic-CT in allen drei rotatorischen
Freiheitsgraden wie gewiinscht ausrichten. Um den richtigen Anpressdruck herzustellen, wird
der gesamte Aufbau soweit wie notwendig an den Patienten herangeschoben. Um ein spéteres
Wegrollen zu verhindern, werden die Rollen {iber die eingebauten Feststellbremsen arretiert.

Allen Positioniervorrichtungen ist gemein, dass die flexible Membran des Manipulators mit US-
Transmissionsgel eingerieben werden muss. Bei Bedarf wird die Front des Manipulators mit ei-
ner sterilen Folie bedeckt. Dort wo die Folie auf der Membran aufliegt, wird auch sie mit US-
Transmissionsgel eingerieben und glatt gezogen um Luftblasen zu vermeiden. Die US-Sonde im
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Abbildung 3.25: Benutzungsablauf bei Verwendung des OP-Tisch-Einsatzes. Ausgangssituation:
Der Manipulator (3) ist bereits zu Beginn mit Hilfe des OP-Tisch-Einsatzes (4)
auf dem OP-Tisch-Rahmen (2) installiert. Er ersetzt eines der OP-Tisch-Polster.
Schritt 1: Der Patient wird wie iiblich auf dem OP-Tisch (1) abgelegt. Uber die
Kurbel (5) kann der Benutzer den Anpressdruck des Manipulators an den Patien-
ten manuell einstellen. Schritt 2: Befindet sich der Manipulator in der Zielposition,
wird die Kurbel abgezogen.

Ausgangssituation Schritt 1

\©

Abbildung 3.26: Benutzungsablauf der mobilen Positioniervorrichtung: Wie beim passiven Halte-
arm befindet sich der Manipulator bereits zu Beginn seitlich liegend auf dem OP-
Tisch. Durch ein Stiitzpolster wird seine Position fixiert. Schritt 1: die Mobile Po-
sitioniervorrichtung wird mitsamt des Manipulators an den OP-Tisch herangefah-
ren. Mit Hilfe der festellbaren Rollen wird die Basis vor dem Wegrollen geschiitzt.
Uber die integrierte Positionierkinematik wird der Manipulator so ausgerichtet,
dass das Zielgebiet, beispielsweise die Niere, in den US-Aufnahmen sichtbar ist.
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Manipulator wird mit dem US-Gerét verbunden. Das US-Gerat wird eingeschaltet und die Vorein-
stellungen fiir den Sonic-CT geladen. Ist der Manipulator in der gewiinschten Stellung ausgerichtet,
wird er mit der Verteilerstation verbunden. Die Verteilerstation wird eingeschaltet und der Mani-
pulator beginnt sich automatisch zu kalibrieren.

Intraoperativ

Intraoperativ ist es weder notwendig, am Manipulator Anderungen vorzunehmen, noch an einer
der Positioniervorrichtungen.

Postoperativ

Nach der OP wird der Manipulator samt Verteilerstation und Positioniervorrichtung, in umgekehr-
ter Reihenfolge zum Aufbau, wieder abgebaut, gereinigt und verpackt.

3.7 Mensch-Maschine-Schnittstelle

Die Mensch-Maschine-Schnittstelle des Sonic-CT besitzt drei Bedienmodule, die der Benutzer zum
Steuern das Gerits nutzen kann. Es gibt ein Modul zur halbautonomen Steuerung, bei der ein
OP-Instrument automatisiert gesucht und verfolgt wird und zwei Module zur Steuerung per Tele-
manipulation. Die Bedienmodule werden iiber die Verteilerstation mit dem Manipulator verbunden
(vgl. Abb. 3.27). Die Mensch-Maschine-Schnittstelle des Sonic-CT zeichnet sich durch folgende Ei-
genschaften aus:

o Modularitdt: Die Mensch-Maschine-Schnittstelle enthdlt mehrere Steuermodule, die sowohl
einzeln als auch in Kombination betrieben werden kénnen. Durch die Kombination mehrerer
Bedienmodule ist es moglich Synergieeffekte zu erzielen, die zu einer besseren Steuerbarkeit
des Systems fiihren.

o FEinsatz von Redundanz: Es konnen mehrere Bedienmodule gleichzeitig an der Verteilerstation
angeschlossen werden. Beim Ausfall eines der Module kann sofort auf ein anderes gewechselt
werden.

o Adaptierbarkeit: Durch den modularen Aufbau der Mensch-Maschinen-Schnittstelle ist es
ohne grofien Aufwand méglich, die Bedienmodule zu wechseln und so die Steuerung an die
jeweiligen situationsbedingten Anforderungen anzupassen. Durch die Wahl von standardi-
sierten Schnittstellen in Kombination mit einem dokumentierten Kommunikationsprotokoll
ist es moglich, die Mensch-Maschine-Schnittstelle an zukiinftige Anforderungen weiter zu

adaptieren.
Bedienmodul
A
Bedienmodul
B
Bedienmodul
C

Abbildung 3.27: Architektur der Mensch-Maschine-Schnittstelle des Sonic-CT.
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o Dynamische Rekonfigurierbarkeit: Die Mensch-Maschine-Schnittstelle bietet zwei Optionen
zur dynamischen Rekonfigurierbarkeit: i) Alle Bedienmodule sind ,,Hot-Plug“-fihig, das heif3t
sie konnen zur Laufzeit bei Bedarf an- und abgesteckt werden. Zur Laufzeit konfigurieren sich
die Bedienmodule selbststéindig entsprechend der aktuellen Systemkonfiguration. ii) Uber ein
Fuipedal kann der Operateur zur Laufzeit kurzzeitig zwischen zwei Bedienmodulen wechseln,
beispielsweise von der manuellen Steuerung per Telemanipulation hin zur automatisierten
Steuerung mittels getracktem Instrument.

Kommunikationsarchitektur

Alle Module des Sonic-CT kommunizieren per Feldbus. Das Kommunikationsprotokoll des Sonic-
CT ist in der Diplomarbeit von Pfeiffer (2013) dokumentiert und ist eine Erweiterung des Protokols,
das in der Diplomarbeit von Tréger (2010) vorgestellt wurde.

3.7.1 Verteilerstation

Um den Manipulator moglichst klein und leicht zu halten, wurden die Netzteile zur Stromversor-
gung und die externen Kommunikationsschnittstellen inklusive dazugehoriger Logik in ein zusétzli-
ches Gerét ausgelagert, die Verteilerstation. Die Verteilerstation versorgt die Module des Sonic-CT,
das heifit den Manipulator und die Bediengerdte mit Energie. Uber die Schnittstellen kénnen be-
liebige externe Gerédte angeschlossen werden, die kompatibel mit der Kommunikationsarchitektur
des Sonic-CT sind, beispielsweise die Bedienmodule oder ein Computer.

Bedienkonzept

Das der Verteilerstation zugrunde liegende Bedienkonzept ist wie folgt aufgebaut: An der Verteiler-
station konnen mehrere Bedienmodule fiir den Manipulator angeschlossen werden. Ist das Fufipedal
angeschlossen, konnen sich die Bedienmodule in den Zusténden i) ,freigeschaltet, ii) ,nicht freige-
schaltet* und iii) ,,Schnellwechsel-Wartestellung® befinden:

o Freigeschaltet bedeutet, dass die Steuerbefehle des Bedienmoduls zum Manipulator weiter-
geleitet werden. Zu jedem Zeitpunkt kann nur ein Bedienmodul im Zustand ,freigeschaltet®
sein. Uber die Taste ,Control-Select an der Verteilerstation kann der Benutzer wéhlen,
welches Bedienmodul sich im Zustand ,,freigeschaltet“ befindet.

e Nicht freigeschaltet sind alle Module, die weder freigeschaltet noch in der ,,Schnellwechsel-
Wartestellung® sind.

o Gerdte in der Schnellwechsel-Wartestellung sind nicht freigeschaltet. Driickt der Opera-
teur das an der Verteilerstation angeschlossene Fufipedal, dann tauschen das Bedienmodul
im Zustand ,freigeschaltet® und das Bedienmodul im ,Schnellwechsel-Wartestellung® Zu-
stand die Steuer-Zusténde, solange das Fufipedal gedriickt ist. Der Zustand , Schnellwechsel-
Wartestellung® steht nur zur Verfiigung, wenn das Fupedal angeschlossen ist. Uber die Taste
,,Quickswitch-Select” an der Verteilerstation kann der Benutzer wéahlen, welches Bedienmodul
sich im Zustand , freigeschaltet* befindet.

Ist kein Fufipedal angeschlossen, dann steht der ,,Schnellwechsel-Wartestellung® Zustand nicht zur
Verfiigung. Das freigeschaltete Bedienmodul wird dann iiber die Taste ,Control-Select an der
Verteilerstation ausgewahlt.

Statische Systembeschreibung

Die Verteilerstation hat einen Mikrocontroller, eine Schnittstelle zum Manipulator, drei Schnittstel-
len fiir Bedienmodule, eine Schnittstelle fiir ein Fulpedal, den Control-Select-Taster, den Quickswitch-
Select-Taster und zwei medizinische zugelassene Netzteile (siche Abb.3.28). Der Mikrocontroller
steuert den Steuer- und Datenfluss in der Verteilerstation. Zur Erfiillung dieser Aufgabe hat er
ein Echtzeitbetriebssystem mit mehreren Zustandsautomaten, die im néchsten Abschnitt beschrie-
ben werden. An die Verteilerstation kénnen neben dem Manipulator ein Fufipedal und bis zu
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Abbildung 3.28: Verteilerstation — Statische Systembeschreibung
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drei weitere Bedienmodule (2 x iiber Feldbus, 1 x iiber USB) angeschlossen werden. Uber den
Control-Select-Taster stellt der Benutzer ein, welches Bedienmodul zur Steuerung des Manipula-
tors freigeschaltet ist. Uber den Quickswitch-Select-Taster wihlt der Benutzer das Bedienmodul
fiir die Schnellwechsel-Wartestellung. Zur Laufzeit hat der Benutzer dann die Option per Fufipe-
dal, zwischen dem freigeschalteten und dem Steuermodul in der Schnellwechsel-Wartestellung zu
welchseln. Die Verteilerstation hat aus Sicherheitsgriinden zwei getrennte, medizinisch zugelassene
Netzteile, eines zur Stromversorgung der Recheneinheiten und eines fiir die Aktoren. Eine Trennung
der Stromkreise ist wichtig, da es passieren kann, dass die Aktoren Stromspitzen verursachen, die
die Spannung am Netzteil kurzzeitig einbrechen lassen. Ein derartiger Spannungseinbruch kann bei
einen Mikrocontroller zu einen undefinierten Zustand fiithren, der im Idealfall einen Systemneustart
auslost und im ungiinstigen Fall sowohl falsche Berechnungen, als auch Speicherfehler verursacht.

Dynamische Systembeschreibung

Der Informationsfluss (Steuer- und Datenfluss) innerhalb der Verteilerstation ist in Abb. 3.29 darge-
stellt. Das zentrale Element ist der Mikrocontroller (1C), iiber den alle Informationsstrome laufen.
Steuerbefehle werden von den Bedienmodulen, dem Fufipedal, dem Control-Select-Taster und dem
Quickswitch-Select-Taster erzeugt. Die Bedienmodule erzeugen Steuerbefehle fiir den Manipulator.
Uber das Fuipedal sowie die Select-Taster kann der Benutzer beeinflussen, welche Steuerbefehle
zum Manipulator weitergeleitet werden. Vom Manipulator zuriick kommt ein Datenstrom mit In-
formationen iiber dessen aktuellen Zustand, der von den angeschlossenen Bedienmodulen weiter
verarbeitet wird.

Der pC hat ein eigenes Betriebssystem, um die anstehenden Aufgaben abzuarbeiten. Das Betriebs-
system lasst sich tiber fiinf parallel laufende Zustandsmaschinen abbilden (siehe Abb. 3.30):

a: Die Interpreter-Zustandsmaschine verarbeitet die eintreffenden Informationsstrome und 16st
entsprechend den enthaltenen Informationen weitere Aktionen in den betroffenen Zustands-
maschinen aus. Der Aufbau entspricht im Wesentlichen dem in Abschnitt 3.6.2 beschriebenen
Interpreter-Zustandsautomat. Nachrichtenpakte, die von nicht freigeschalteten Steuermodulen
kommen, werden im Eingangsscanner direkt verworfen. Wenn die Nachricht frei von Ubertra-
gungsfehler ist, fithrt der Parser drei Analysen durch: lexikalisch, Syntax und Semantik. Mittels
des Parsers soll iiberpriift werden, ob die Nachricht frei von Syntaxfehlern ist, um die Weiter-
leitung notfalls zu unterbinden. In der Semantikanalyse wird der Empfinger indentifiziert und
die Nachricht, falls der Empfanger vorhanden ist, weitergeleitet.

b: Die Bedienmodul-Zustandsmaschinen (Abb. 3.31) sind hierarchische Zustandsmaschine. Bei den
Bedienmodulen wird zwischen den Zustdnden ,,angeschlossen® und ,,angemeldet“ unterschieden.
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Abbildung 3.29: Verteilerstation — Steuer- und Datenfluss.
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Abbildung 3.30: Hierarchische endliche Zustandsmaschine — Verteilerstation-Betriebssystem.
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Abbildung 3.31: Hierarchische endliche Zustandsmaschine — Verteilerstation-Bedienmodul.
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Sobald ein Bedienmodul mit der Verteilerstation verbunden ist, befindet es sich im Zustand ,,an-
geschlossen®. Danach befindet sich das Bedienmodul in der Konfigurationsphase. Wurde diese
erfolgreich abgeschlossen, meldet sich das Bedienmodul an der Verteilerstation an. Um ange-
meldet zu bleiben, schickt das Bedienmodul mit einer Frequenz von 10 Hz eine , betriebsbereit*-
Nachricht an die Verteilerstation. Hort das Bedienmodul auf die ,,betriebsbereit“-Nachricht zu
schicken, wird es vom Watchdog der Verteilerstation abgemeldet. Im betriebsbereiten Zustand
(angeschlossen, angemeldet) kann sich das Steuermodul in den Zusténden i) ,freigeschaltet®, ii)
»Ochnellwechsel-Wartestellung” und iii) ,nicht freigeschaltet* befinden. Die vom Bedienmodul
generierten Steuerbefehle werden nur im Zustand ,freigeschaltet” weitergeleitet. Befindet sich
das Modul im Zustand ,,Schnellwechsel-Wartestellung* kann der Benutzer das Modul {iber einen
Druck auf das, an die Verteilerstation angeschlossene, Pedal freischalten.

c: Die Pedal-Zustandsmaschine sorgt dafiir, dass so lange das Fu3pedal gedriickt ist, die beiden Be-
dienmodule in den Zustédnden ,freigeschaltet® und ,,Schnellwechsel-Wartestellung* ihr Zusténde
tauschen. Wird das Fufipedal losgelassen, wechseln die Module wieder in ihren urspriinglichen
Zustand.

d: Uber die Manipulator-Zustandsmaschine wird kontrolliert, ob sich der Manipulator im betriebs-
bereiten Zustand befindet. Die Anmeldeprozedur lduft analog zum Anmeldeprozess der Bedien-
module. Nur wenn der Manipulator ,angeschlossen® und ,angemeldet ist, werden die Steuer-
daten an den Manipulator-Schnittstelle weitergeleitet.

e: Fiir jede Schnittstelle gibt es einen Watchdog. Der Watchdog tiberpriift fiir das an der Schnitt-
stelle angeschlossene Gerét, ob es noch Lebenszeichen von sich gibt. Falls nicht, wird es in den
Zustand ,,abgemeldet® versetzt.

Benutzungsablauf

Praoperativ

1. Aufstellen der Verteilerstation in der Ndahe des Manipulators und verbinden mit dem Strom-
netz.

2. Verbinden des Manipulators und der gewiinschten Bedienmodule mit der Verteilerstation
sowie bei Bedarf das Fuipedal. Danach Einschalten der Verteilerstation. Ein nachtrégliches
An- / Abstecken der Bedienmodule ist moglich, da die Verteilerstation ,,Hot-Plug“-fahig ist.

3. Auswihlen des freigeschalteten Bedienmoduls iiber den Control-Select-Taster. Sind zwei oder
mehr Bedienmodule angeschlossen sowie das Fuflpedal, kann iiber den Quickswitch-Select-
Taster das Modul in der Schnellwechsel-Wartestellung ausgewéhlt werden.

Intraoperativ

e Der Chirurg operiert wie gewohnt und benutzt dabei den Sonic-CT fiir zusétzliche Bildge-
bung. Ist das Fuipedal mit mehreren Bedienmodulen angeschlossen, kann der Chirurg nun
iiber das Fuipedal die Bedienmodule wechseln, beispielsweise zwischen Telemanipulation und
automatischer Steuerung.

Postoperativ

¢ Nach der Operation wird die Verteilerstation abgeschaltet, alle verbundenen Geréte abgezo-
gen, gereinigt und sicher verwahrt.

3.7.2 pControl — Automatisiertes Suchen und Verfolgen von OP-Instru-
menten

pControl ist ein halbautomatisches Bedienmodul zu Positionssteuerung des Sonic-CT mittels Te-
lemanipulation. Der Name pControl leitet sich aus dem englischen positioning control ab, da mit
dieser Methode die Position der US-Sonde direkt durch den Benutzer vorgegeben werden kann.
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Bei pControl kann der Operateur iiber die Spitze eines laparoskopischen Instruments festlegen,
an welcher Position sich die US-Sonde im Sonic-CT ausrichtet. Der Operateur kann dadurch US-
Aufnahmen von der Stelle sehen, die ihn interessiert, ohne zu iiberlegen, wie die US-Sonde mit
Hilfe des Sonic-CT dorthin navigiert werden kann.

Um diesen Ansatz umzusetzen, ist es notwendig zu wissen, wo sich die Spitze des laparoskopi-
schen Instruments relativ zur US-Bildebene befindet. Die Pose des laparoskopischen Instruments
lésst sich beispielsweise mit einem Trackinggerdt bestimmen. Um die Pose des laparoskopischen
Instruments relativ zur US-Bildebene zu bestimmen, ist es notwendig die Koordinatensysteme des
Tracking-Geréts und des Sonic-CT aufeinander zu registrieren.

Zur Verfolgung eines laparoskopischen Instruments eignen sich optische oder EM-Trackingsysteme.
In Folge des zwingenden Sichtkontaktes zwischen der Stereokamera und dem Tracker ist optisches
Tracking fiir den Einsatz weniger geeignet, da sich der optische Tracker weit weg von der Spitze,
am Handgriff des laparoskopischen Instruments, befindet. Diese lange Distanz zwischen Tracker
und Instrumentenspitze fiihrt dazu, dass unvermeidbare Messfehler zu grofen Abweichungen fiih-
ren, die durch die Biegsamkeit des Instrumentenschafts weiter anwachsen kénnen. EM-Sensoren
haben den Vorteil, dass sie ndher an der Instrumentenspitze befestigt werden konnen, weil kein
Sichtkontakt zum EM-Feldgenerator notwendig ist. Durch die kiirzere Distanz fallen Messfehler
und die Durchbiegung des Instrumentenschafts weniger stark ins Gewicht. Aufgrund der potentiell
hoheren Messgenauigkeit wird ein EM-Trackingsystem fiir pControl benutzt.

Um die Positioniergenauigkeit weiter zu erhéhen, wird die EM-Tracking basierte Steuerung um
einen US-Bilddaten basierten Visual-Servoing Ansatz ergénzt. Hierbei wird die US-Sonde, basie-
rend auf den in den US-Aufnahmen enthaltenen Informationen, positioniert, mit dem Ziel das
laparoskopischen Instrument zu fokussieren.

In Abb. 3.32 wird das Funktionsprinzip visualisiert. Zuerst wird die US-Sonde an der mittels feh-
lerbehafteter Trackingdaten bestimmten Position der Instrumentenspitze ausgerichtet. Um die
Messfehler des Trackinggeréts auszugleichen, wird die Sonde auf Basis segmentierter US-Bilder

Verschiedene Positionen
der Ultraschallsonde (2),
zu den Zeitpunkten:
— =
i=1
i=2

Abbildung 3.32: pControl — Funktionsprinzip: pControl arbeitet in zwei Schritten: In Schritt 1
wird die US-Sonde von der Startposition (dunkelgrau) ausgehend zur Position (3)
gesteuert, an der sich das Instrument laut Trackingdaten befindet (mittelgrau).
Diese Position ist in der Regel fehlerbehaftet, das heiffit das Instrument befindet
sich leicht versetzt an einer anderen Stelle (4). Um die korrekte Position (hellgrau)
zu finden wird die US-Sonde nun mittels Visual-Servoing exakt positioniert.
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exakt auf das Instrument ausgerichtet. Bei kleineren Bewegungen kann das Instrument danach
mittels Visual-Servoing verfolgt werden.

Zusammenfassend lasst sich sagen:

pControl ist das weltweit erste Bedienmodul, dass ein Trackingsystem in Kombination
mit Visual-Servoing zur Steuerung eines medizinischen Assistenzsystems nutzt.

Durch pControl ergeben sich folgende Vorteile:

¢ Der Operateur muss die Hinde zum Steuern nicht vom Instrument nehmen — Zeitersparnis.

¢ Der Operateur muss nicht iiberlegen, wie er die Sonde steuern muss — Zeitersparnis, Kom-
fortgewinn.

e Die US-Sonde fahrt auf kiirzestem Wege ins Zielgebiet — Zeitersparnis.

Statische Systembeschreibung

Koordinatensysteme und Transformationen

Fiir pControl sind sechs Koordinatensysteme von Bedeutung (siche Abb. 3.33):

o {base}: Das Basis-Koordinatensystem des Sonic-CT, das sich am oberen Rand des unteren
Gehéuseteils in der Ecke mit den Aktoren befindet. Die x-Achse ist parallel zur Fihrungs-
schiene des langen Freiheitgrades des Sonic-CT und die y-Achse parallel zur Fithrungsschiene
des kurzen Freiheitsgrades. Die z-Achse ist orthogonal zu der Ebene, die durch die x- und
y-Achse aufgespannt wird, und zeigt aus dem Manipulator heraus.

o {tep}: Das ,Tool-Centerpoint“-Koordinatensystem, das sich in der oberen Ecke, der den
Motoren zugewandten Kante, des Flansches zur Befestigung der US-Sonde befindet. Das
{tcp} Koordinatensystem hat die gleiche Orientierung wie das {base} Koordinatensystem.

o {img}: Das Bild-Koordinatensystem befindet sich in der linken unteren Ecke der US-Aufnahmen.
x- und y-Achse liegen in der Bildebene. Die z-Achse ist orthogonal dazu und zeigt aus der
Bildebene heraus.

bekannte Transformation

Abbildung 3.33: pControl — Koordinatensysteme und Transformationen.
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e {tool}: Das ,Tool“-Koordinatensystem liegt an der Spitze des laparoskopischen Instruments,
iiber das der Sonic-CT gesteuert werden soll. Die Orientierung des ,, Tool“-Koordinatensystems
ist identisch mit der des Sensor-Koordinatensystems.

o {sens}: Das Sensor-Koordinatensystem liegt im EM-Sensor, der am laparoskopischen Instru-
ment befestigt ist. Die z-Achse des {sens}-Koordinatensystems ist parallel zum Instrumen-
tenschaft. Die x- und y-Achse spannen zusammen eine dazu orthogonale Ebene auf. Die
Orientierung dieser Ebene héngt von der Befestigung des Sensors ab.

o {emt}: Das Koordinatensystem des EM-Trackinggerits hat seinen Ursprung auf der Vorder-
seite im Zentrum des Feldgenerators. Die z-Achse zeigt aus dem Feldgenerator hinaus. x- und
y-Achse liegen in der Ebene, die durch die Front des Feldgenerators verlauft.

Um pControl benutzen zu kénnen, miissen die Transformationen zwischen folgenden Koordinaten-
systemen bekannt sein:

. thTimg: ist statisch und wird durch die formschliissige Halterung der US-Sonde bestimmt.
. basethp: ist dynamisch und hingt von der jeweiligen Position des Effektors ab.
o SEMST, o1 ist wahrend des Einsatzes statisch, muss aber vor jedem Einsatz registriert werden.

o €M s ist dynamisch und wird durch das EM-Trackinggeriit bestimmt.

baserp .+ ist wihrend des Einsatzes statisch, muss aber vor jedem Einsatz registriert werden.

Um wéhrend des Betriebs die Position der Instrumentenspitze im Bildkoordinatensystem zu be-
stimmen, muss folgendes Gleichungssystem gelost werden:

j ] t b t
”nthool = ngthp . cprase : aseTemt Lem Tsens ' SensTtool
—_— —— —— —— — — (3,7)

statisch dynamisch  statisch — dynamisch  statisch
Die statischen Anteile sind entweder vorkonfiguriert, wie thTimg oder werden, wie 5¢™5T,,; durch

eine Registrierung kurz vor dem Einsatz bestimmt.

Das Ziel von pControl ist es die Spitze ({tool}) im US-Bild ({img}) anzuzeigen, indem die US-Sonde
im Sonic-CT entsprechend verfahren wird. Formal bedeutet dies, dass die Spitze des laparoskopi-
schen Instruments sich innerhalb des Definitionsbereiches des US-Bildes befinden soll.

Definition 22 (Instrumentenspitze sichtbar in US-Bild):

mg g tool
img Tyool = R 1'mg Ytool
e ma Ztool

0 1

Z‘mgx'tool = {imgxtool EN ‘ 0< z‘mgxtool < imgl‘maw} A
ngytool = {ngytool eN | 0< ngytool < ngymax} A

Z‘mgztool = {imgztool €L | 0—e< imgztool <0+ 6}

MY ooty Yool ™9 200l P8t die aktuelle Position der Instrumentenspitze im US-Koordinatensystem.
Der Definitionsbereich der US-Aufnahme im US-Bildkoordinatensystem ist {x € N| 0 < a <
MY gmazt, {y € NJ O <y < ™MIgp.), {2 € Z) 0—€ <z <0+ e}. Obwohl es sich um ein
2D-Bild handelt, wird die Aufnahme mit einer Dicke von 2¢ spezifiziert, da in den echten US-
Aufnahmen aufgrund der Streuung der US-Wellen auch Informationen auferhalb der eigentlichen
Bildebene enthalten sind.
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Abbildung 3.34: pControl — Statische Systembeschreibung.

Komponenten von pControl

Zusatzlich zum Sonic-CT, der Verteilerstation und dem US-Gerét sind fiir pControl folgende Kom-
ponenten notwendig (Abb. 3.34). Fiir jede Komponente sind die Transformationsmatrizen angege-
ben, die durch diese definiert werden:

e Ein Steuerrechner mit Framegrabber zum Einlesen und Segmentieren der US-Bilder. Der
Steuerrechner fiihrt die Algorithmen fiir die Visual-Servoing basierte Steuerung aus [baseTimg],
um die US-Sonde auf das laparoskopische Instrument zu fokussieren ["™9T,,].

o Die EM-Controlboz, bestehend aus einem uC-basierten Elektronik-Modul. Die EM-Controlbox
hat folgende Aufgaben: i) Registrieren der getrackten laparoskopischen Instrumente auf den
EM-Trackingsensor [*¢™5Ty, ], ii) Registrieren der Koordinatensysteme des EM-Tracking-
systems {emt} und des Sonic-CT {base} [P**Tepy, iii) Auswerten der Pose des laparoskopi-
schen Instruments [¢"T},,] iiber das EM-Trackinggerit um Steuerbefehle (pCMD) fiir den
Sonic-CT zu erzeugen.

e Das EM-getrackte laparoskopische Instrument bestehend aus einem konventionellen laparo-
skopischen Instrument, an dem ein EM-Tracking Sensor befestigt ist.

o Das EM-Tracking-System bestehend aus der System-Unit und dem EM-Feldgenerator. An
der System-Unit werden der EM-Feldgenerator, die EM-Tracking-Sensoren und die EM-
Controlbox angeschlossen. Die System-Unit wertet die Messwerte der Tracking-Sensoren aus
und bietet deren aktuelle Pose als homogene Transformationsmatrix zum Abruf fiir ange-
schlossene Geréte an.

o Einem Fufipedal zur Aktivierung von pControl , das an der Verteilerstation angeschlossen
wird.

Steuerungsarchitektur

pControl ist als hierarchische Steuerung konzipiert (Abb. 3.35). Dieses Steuerungsarchitekturkon-
zept besteht aus mehreren hierarchisch angeordneten Ebenen und wurde zum ersten Mal von
Albus u. a. (1980) beschrieben. Die unterste Ebene reprisentiert die physikalischen Komponenten
des Systems, das heifit Sensoren und Aktoren. Jede dariiber liegende Ebene behandelt die darunter
liegende Schicht wieder als Sensor-Aktor Ebene. Je weiter entfernt eine Ebene von der untersten
Ebene liegt, desto mehr werden Informationen iiber den aktuellen Zustand des Systems situations-
bezogen interpretiert. Auf der obersten Ebene entsteht dadurch ein Zustandsmodell, iiber das die
optimalen Stellgrofien fiir die Aktoren abgeleitet werden (Liith, 1998).

Bei pControl werden drei unterschiedliche Sensortypen eingesetzt: i) Sensoren zur Kontrolle der
Mechanik des Manipulators, ii) die US-Sonde im Manipulator und iii) der EM-Tracking-Sensor,
der an einem laparoskopischen Instrument befestigt ist.
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Abbildung 3.35: pControl — Hierarchische Steuerungsarchitektur.

Die Sensoren der Manipulatormechanik werden vom Beobachter in der Manipulatorsteuerung aus-
gewertet, um den aktuellen Zustand der Mechanik zu modellieren, das heiflit die Position des
Effektors. Die ausgewerteten Daten werden zum einen an den internen Regler/Planer der Manipu-
latorsteuerung und zum anderen an das zentrale Zustandsmodell im Steuerrechner weitergegeben.
Die US-Sonde ist mit dem US-Gerét verbunden, das die Sensordaten auswertet und ein US-Bild
erzeugt. Das US-Bild wird am Steuerrechner eingelesen, um darin sichtbare Instrumente zu seg-
mentieren. Die durch die Segmentierung gewonnenen Daten werden von einem Visual-Servoing
Algorithmus benutzt, um Steuerbefehle fiir den Sonic-CT zu erzeugen. Die Steuerbefehle werden
an das zentrale Zustandsmodell ibergeben.

Die Daten des EM-Tracking Sensors am laparoskopischen Instrument werden von der System-Unit
des EM-Trackingsystems ausgewertet und an die EM-Controlbox weitergeleitet. Die EM-Controlbox
interpretiert die Daten des Trackingsystems und generiert daraus einen Steuerbefehl fiir den Sonic-
CT, der an das zentrale Zustandsmodell iibergeben wird.

Das Zustandsmodell, das sich in der obersten Ebene befindet, liest die Steuerbefehle und den
aktuellen Systemzustand der Sonic-CT ein und erzeugt einen Steuerbefehl fiir den Sonic-CT. Dieser
Befehl wird an den Planer der Sonic-CT Steuerung geschickt und mittels der Ausfiihrungssteuerung
in Bewegungen der Aktoren umgesetzt.

Sterilisationskonzept

Fiir die Benutzung von pControl muss nur das EM-getrackte Instrument steril sein. Alle anderen
Komponenten, die sich in der Ndhe des Operationsgebietes befinden, wie zum Beispiel der EM-Feld
Generator, konnen bei Bedarf mit einer sterilen Folie verpackt werden. Das sterile laparoskopische
Instrument muss kurz vor der OP manuell mit einem sterilen EM-Trackingsensor bestiickt werden,
da bis zum Zeitpunkt der Abgabe der Dissertation noch keine laparoskopischen Instrumente mit
integrierten EM-Sensoren verfiighar waren. Die Befestigung kann beispielsweise mit einem sterilen
Klebeband geschehen. Die exakte Position ist nicht kritisch, da diese sowieso iiber eine Kalibrierung
vor der Benutzung bestimmt wird.

Dynamische Systembeschreibung
Informationsfluss

Der Benutzer kann die Steuerung des Sonic-CT mittels pControl iiber das an die Verteilerstation
angeschlossene Fufipedal freigeben (Abb.3.36). Bei pControl wird der Sonic-CT iiber Positions-
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Abbildung 3.36: pControl — Flussdiagramm.

befehle gesteuert, die von der Verteilerstation koordiniert weitergeleitet werden. Positionsbefehle,
die von der EM-Controlbox geschickt werden, sind an den Steuerrechner adressiert und werden
nicht an den Sonic-CT weitergeleitet. Die EM-Controlbox generiert die Steuerbefehle auf Basis der
Sensorposen, die sie von der System-Unit des EM-Trackinggerats erhélt. Der Steuerrechner liest
mittels eines Framegrabbers die US-Bilder ein, die das US-Gerét mit Hilfe der Sonde im Sonic-CT
generiert. Anhand der US-Bilder und der Steuerbefehle der EM-Controlbox generiert der Steu-
errechner die Steuerkommandos zur Ausrichtung des Sonic-CT. In den folgenden Abséitzen wird
detaillierter beschrieben, wie die Befehle erzeugt werden.

Zustandsautomaten

Das auf der obersten Ebene der Steuerungsarchitektur angesiedelte Zustandsmodell enthélt einen
Zustandsautomaten, der die Steuerungsprozesse in pControl kontrolliert. Wie in Abb. 3.37 visua-
lisiert, befindet sich das System nach dem Start im Initialisierungszustand und wechselt danach
in den ,Stand-By“-Zustand. Erteilt der Operateur durch das Fufipedal die Freigabe, dann wird
fiir die Dauer der Freigabe in den Halbautomatischen Steuermodus gewechselt. Das System bleibt
zunéchst so lange im Leerlauf, bis es einen giiltigen Positionsbefehl mit der Position der getrackten
Instrumentenspitze von der EM-Controlbox erhélt. Trifft ein giiltiger Positionsbefehl ein, dann
wird dieser an den Sonic-CT weitergeleitet, damit er die US-Sonde an der Zielposition ausrichten
kann. An der Zielposition angekommen, wechselt das System in den Scannen-Zustand. Im Scannen-
Zustand soll die Spitze des laparoskopischen Instruments in den US-Aufnahmen gefunden werden,
damit dieses verfolgt werden kann. Kann das Instrument an der aktuellen Sondenposition nicht
erfolgreich segmentiert werden, wird die US-Sonde in kleinen Schritten solange senkrecht zur Bilde-
bene verfahren, bis das Instrument gefunden wird oder ein ,neuer giiltiger Positionsbefehl von der
EM-Controlbox empfangen wird. Ein Positionsbefehl gilt dann als ,neu“, wenn er sich signifikant
vom alten Befehl unterscheidet, das heiffit der Operateur hat das Instrument aktiv an eine neue
Stelle bewegt. Nicht ,neue®“ Positionen entstehen durch das natiirliche Zittern des Menschen oder
durch das Grundrauschen des EM-Trackinggerits. Diese Positionen kénnen iiber einen einfachen
Filter abgefangen werden, der alle Positionen herausfiltert, die nicht weiter als ein Abstand D,
von der letzten Zielposition entfernt sind. Wird das Instrument erfolgreich segmentiert, wird in den
Visual Servoing-Zustand gewechselt. Im Visual-Servoing-Zustand wird die Spitze des laparoskopi-
schen Instruments auf Basis der Bilddaten verfolgt. Wird die Spitze verloren, wird wieder in den
Scannen-Zustand gewechselt, um die Sonde wieder zu suchen. Empféngt das Zustandsmodell eine
,heue“ getrackte Position der Instrumentenspitze, wird der Visual-Servoing-Zustand verlassen und
wieder in den EMT-Ziel-anfahren-Zustand gewechselt.

Zustand — Initialisierung

Im Zustand Initialisierung werden unter Zuhilfenahme der EM-Controlbox beziehungsweise des
darin enthaltenen pCs, die Koordinatensysteme der Instrumentenspitze des laparoskopischen In-
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Initialisierung

Halbautomatische Steuerung
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Abbildung 3.37: pControl — Zustandsautomat des Zustandsmodells der auf der obersten Stufe der
hierarchischen Steuerungsarchitektur (siehe Abb. 3.35).

<gesuchte Transformation _bekannte Transformation

emttpp — emtttoo /

S
Waihrend der Kalibrierung

»
>

Vor der Kalibrierung Nach der Kalibrierung

Abbildung 3.38: pControl — Pivot-Punkt Kalibrierung.

struments {tool} und des EM-Sensors {sens} registriert ebenso wie die Koordinatensysteme des
Sonic-CT {base} und des EM-Trackingsystems {tool}.

Mikrocontrollerbasierte Registrierung der Instrumentenspitze

Das Ziel der Registrierung ist es, die Transformation *¢**T,,, zwischen den Koordinatensyste-
men des EM-Sensor {sens} und der Instrumentenspitze {tool} zu bestimmten, um die Position
der Instrumentenspitze im Betrieb zu messen. Die Rotation der Koordinatensysteme muss nicht
gemessen werden, da diese per Definition Null ist. Es reicht daher den Translationsvektor *¢t;,;
zwischen beiden Koordinatensystemen zu bestimmen.

sensy, sensg I sensg
sens _ tool tool _ 3 tool
Ttool = 01x3 1 } B [ 01x3 1 (3:8)

Die z-Achsen des Sensor- und des Instrumentenspitze-Koordinatensystems sind parallel zum In-

strumentenschaft ausgerichtet (vgl. Abb. 3.38).

Die Registrierung der Koordinatensysteme erfolgt iiber die Drehung des Instruments um einen
Pivot-Punkt (Abb. 3.38), wie sie beispielsweise von Lavallée u.a. (1995) beschrieben wird. Fiir die
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Registrierung wird die Instrumentenspitze in eine zum EM-Trackingsystem ortsinvariante Mulde
abgelegt, die als Pivot-Punkt 6mttpp dient. Die Mulde muss so beschaffen sein, dass die Spitze darin
nur rotiert aber nicht verschoben werden kann. Da die z-Achse des Sensors parallel zum Instru-
mentenschaft verlduft, schneiden sich die z-Achsen der verschiedenen Sensorposen ™ Ty, zum
Zeitpunkt ¢ wihrend der Registrierung im Pivot-Punkt, an dem sich auch die Instrumentenspitze
emit, o befindet.

emt _emt _emt -1 sens
tpp = tool = Tsens|i] - 100l

emtRsens[i] emttsens[i] :| . |: sensttool :| (39)

01x3 1 1

— emtRsens [Z] . Sensttool + emttsens M

Um den Translationsvektor *¢"5t,,,; und die Position der Instrumentenspitze “™t,,, zu bestimmen,
reicht es die Instrumentenpose an zwei unterschiedlichen Stellen zu den Zeitpunkten 4, j zu messen,
da es sechs Unbekannte und sechs Gleichungen gibt.

emttpp = emtRsenS M : Sensttool + emttsens [7/]

emt emt .1 sens emt . (3'10)
tpp = Rsens []] . ttool + tsens [J}
Zieht man beide Gleichungen voneinander ab, erhdlt man:
0= sensttool ! (emtRsens M - emtRsens []]) + emttsens M - emttsens []} (3-11)
. . . 1 —1
sensttool = (emttsens [J] - em'ttsens [Z]) : (emtRsens [Z] - emtRsens []]) (3~12)

Dieses Gleichungssystem ist ausreichend, um *¢*%t;,; eindeutig zu bestimmen. In der Praxis zeigt
sich jedoch, dass die Messungen eines EM-Trackingsystems sehr rauschbehaftet sind und zwei
Messungen nicht ausreichen, um ein brauchbares Ergebnis zu erzielen. Es ist daher notwendig,
die Registrierungswerte zu optimieren. Die Optimierung erfolgt mit der Methode der kleinsten
Quadrate und einer Erhohung der Anzahl an Messwerten auf n. Zu beachten ist, dass aufgrund der
vielfachen Uberbestimmtheit keine eindeutige Lésung mehr berechnet werden kann, sondern nur
die bestmogliche Schatzung. Fiir die Optimierung wird Gleichung 3.9 wie folgt umgestellt:

emtRsens [’L] . sensttool o emttpp — _emttsens [Z] (3'13)

Zur Optimierung stellen wir mit den n Messungen ein lineares Gleichungssystem auf, das der Form
A - x = b entspricht:

emtRsens M _13 _emttsens [Z]
emtRsens [Z + 1] —1I3 [Sensttool] _emttsens [7, + 1] (3 14)
. . : t == . .
em tpp
emt Rsens [n] —1I3 X6x 1 - emttsens [n]
A3.nx6 b3.nx1

Das Ziel ist x zu bestimmten. Dafiir ist die Inverse von A notwendig, die man jedoch nicht bilden

kann, da A nicht quadratisch ist. Alternativ kann man die Pseudoinverse AT = (AT . A) AT
nach Moore-Penrose bilden:

A-x=b
AT A . x=AT.p
-1
x::(AT-A) AT b (3.15)
At

x=AT-b



92 3. SoNICc-CT — EIN MEDIZINGERAT ZUR KONTINUIERLICHEN TRANSKUTANEN SONOGRAPHIE

Es ergibt sich folgendes Gleichungssystem, das sich mittels der Methode der kleinsten Quadrate
16sen l&sst:

emtRsens [Z] _13 + _emttsens [2]
emtt - . . . .
emtRsens [n] —I3 _emttsens [n]

Die Losung dieses Gleichungssystems ist nun mit einem leitungsstarken Rechner moglich, mit einem
Mikrocontroller jedoch nicht ohne weiteres. Hierfiir miissen weitere Vereinfachungen durchgefiihrt
werden:?

. -1
o] ([ R R mor
emttpp ,Ig ,I?; R[n] T
—td]
R[i|]T R[n]” —t[i 4 1]
{ -13 13 :
—t[n] (3.17)
_ ([ R[i|” R[] +---+RnT Rn] R — - —R[n)T D !
~R[i] - - — R[n] L+ +15
. { ~R[i]" - t[i] - = R[0T - t[n] }
t[i] + -+ t[n] |
:{ TLRUIT R -5 R ] { — Y R[] ]
— i R[] > =i 13 > tl]

Da RJj] [j =i ...n] orthogonale Matrizen sind, gilt R[j]T = R[j]~! und folglich
R[] -R[j] =R[j] " -R[j] = T3 (3.18)
damit vereinfacht sich Gleichung 3.17 zu:

Definition 23 (Microcontrollerbasierte Registrierung der Instrumentenspitze):

rem%d} _ { "L - RIIT } b [ — S RIT - 4]
ot =2 =i R[J] i I3 i ]
senSt ool =  Gesuchte Translation vom EM-Trackingsensor am Instrument zur Instrumen-
tenspitze.
emt%p := Position des Registrierungs-Pivot-Punkts im Koordinatensystem des EM-
Trackingsystems {emt}.
R[j] = “™Rgens[j] := Relative Rotation des Sensorkoordinatensystems {sens} zum
EM-Trackingkoordinatensystem {emt} zum Messzeitpunkt j.
tj] = “™tsensli] := Position des EM-Trackingsensors {sens} im EM-
Trackingkoordinatensystem {emt} zum Messzeitpunkt j.
I3 := Dreispaltige Finheitsmatriz.
n :=  Anzahl der Instrumentenpositionen, die fiir die Registrierung benutzt werden.

Je héher die Anzahl, desto genauer die Messung.

Die Darstellung als Summen erlaubt eine schrittweise Berechnung, die auch von einem Mikro-
controller bewéltigbar ist. Nachdem die Inverse der Matrix mittels des Gauf-Jordan-Verfahrens
gebildet wurde, kann die Gleichung mittels Matrix-Vektormultiplikation aufgel6st werden.

2Im Folgenden wird aus Platzgriinden EMIR  ons mit R abgekiirzt und emtt s mit t.
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<gesuchte Transformation

bekannte Transformation

Abbildung 3.39: Registrierung des Koordinatensystems des EM-Trackingsystems {emt} auf das
Koordinatensystem des Sonic-CT {base}.

Mikrocontrollerbasierte Registrierung: EM-Tracking auf Sonic-C'T

Ziel der Registrierung ist es, die Ubergangsmatrix baserp 1 zwischen den Koordinatensystemen
des Sonic-CT und des EM-Trackingsystems zu bestimmen, um die Position der Instrumentenspit-
ze im Koordinatensystem des Sonic-CT zu kennen (Abb. 3.39). Diese Transformation wird durch
eine punktbasierte Registrierung ermittelt. Bei der punktbasierten Registrierung wird die Transfor-
mation zwischen zwei Koordinatensystemen bestimmt, indem man bekannte Punkte, sogenannte
Landmarken, aus dem einen Koordinatensystem nimmt und misst, wo diese im anderen Koordina-
tensystem liegen. Kennt man die Lage der Punkte in beiden Koordinatensystemen, ist es moglich
die Ubergangsmatrix zwischen beiden Koordinatensystemen zu berechnen. Fiir die punktbasierte
Registrierung sind folgende Schritte notwendig:

Schritt 1: Definition der Landmarken — Festlegen und Vermessen der Landmarken im ersten Ko-
ordinatensystem — manuell vor der ersten Benutzung.

Schritt 2: Erfassen und Verifizieren der Landmarken im zweiten Koordinatensystem — manuell zu
Beginn der Laufzeit.

Schritt 3: Ubergangsmatrix berechnen und Registrierung abschliefen — automatisiert zu Beginn
der Laufzeit.

Im Einzelnen stellt sich dieser Vorgang wie folgt dar:

Schritt 1: Definition der Landmarken Vor dem ersten Einsatz miissen die Landmarken, die fir
die Registrierung benutzt werden, festgelegt und vermessen werden. Im beschriebenen System
befinden sich die Landmarken direkt am Sonic-CT beziehungsweise auf einem Registrieraufsatz. Im
beschriebenen System werden fiinf Landmarken verwendet, um die optimale Registriergenauigkeit
zu erreichen. Die Landmarken miissen im Bezugssystem ortsinvariant sein und dirfen nicht auf einer
Geraden oder Ebene liegen. Als Landmarken eignen sich definierte Punkte am Gehause des Sonic-
CT oder eines Registrieraufsatzes. Vor der ersten Benutzung werden die Positionen der Landmarken
im {base} Koordinatensystem vermessen, beispielsweise mit einer 3D-Koordinatenmessmaschine,
und zur Kompilierzeit der EM-Controlbox iibergeben.
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Schritt 2: Erfassen und verifizieren der Landmarken im zweiten Koordinatensystem Wéhrend des
Registriervorgangs werden Landmarken am Sonic-CT (basepn) mit der Spitze des EM-getrackten

laparoskopischen Instruments (toozpn> abgetastet und dadurch folgende Gleichung fiir jede der n

Registrierpunkte bestimmt:

basepn = baseTemt : emt’:[‘sens : SenSTtool ’ tOOlpn (3‘19)

T
Man beachte, dass es sich bei basepn = {bx;‘,byg,bzg, 1} und to"lpn = [txg,tyg,tzg, I]T um
identische Punkte im Weltkoordinatensystem handelt. Da ™ T gp,s und 55Ty, bereits bekannt
sind, schreiben wir verkiirzt:

basepn _ baseTemt . emtpn (3.20)

Um die Registrierung robuster gegeniiber Fehlern zu machen, kann die Reihenfolge, in der die Regi-
strierpunkte vom Benutzer erfasst werden, frei gewéhlt werden. Um die automatisierte Zuordnung
der Messpunkte zu den vorher definierten Landmarken p zu ermdglichen, miissen alle Absténde
zwischen zwei Landmarken einzigartig sein

Ipi —Pjl # 1Pk — il : Vi, gk, L€ (N[ <5} ANi £ GAK#L (3.21)

da sonst nicht eindeutig bestimmt werden kann, welcher Registrierpunkt erfasst wurde.

Die Position des ersten erfassten Registrierpunktes muss vom System als wahr angenommen wer-
den, eine Fehlerdetektion ist nicht moglich. Ab der zweiten korrekt erfassten Landmarke ist es
bereits moglich zu erkennen, welche Landmarken vermessen wurden, da die Absténde einzigar-
tig sind. Es ist aber nicht moglich zu erkennen, welcher Registrierpunkt sich wo befindet, da
Ipi — P;l = |p; — p;l gilt. Ab der dritten vermessenen Landmarke wire es bereits moglich, die
Ubergangsmatrix zu berechnen, aus Genauigkeitsgriinden werden jedoch fiinf Landmarken ver-
wendet.

Befindet sich die EM-Controlbox im Sonic-CT-Registrierzustand werden alle aufgezeichneten Posi-
tionen der Instrumentenspitze in einer FIFO- Queue mit np Eintrdgen abgelegt. Sobald die Queue
zum ersten Mal mit n Eintragen gefiillt ist, wird kontinuierlich nach jeder Messung der Mittelwert

€, .0
| IE A fg’[[?]]
emtyy. — emt g - Ypld
p;=— Y “Mpilj] = e 20 (3.22)
nr = nF Zﬁb]
und die Varianz "
F
1 L —\2
of= > (emtpib] - emtpi) (3.23)
F-1=

der aufgezeichneten Positionen berechnet.

Hélt der Benutzer das Instrument an eine Landmarke, dann sinkt die Varianz der Messwerte, weil
sich die Spitze nicht mehr bewegt. Sobald die Varianz unter einen Schwellwert 044t gey fallt

01'2 < esta'rtReg (3.24)

wird der Mittelwert der Positionswerte in der FIFO-Queue als Registrierpunkt interpretiert.
Dieser neuer Registrierpunkt muss nun verifiziert werden, d.h. die Abstdnde zwischen diesem neuen
Registrierpunkt und allen bisher erfassten Registrierpunkten muss giiltig sein:

Prew := Verifizierte Landmarke
& V p; € {Menge der bisher verifizierten Landmarken } : (3.25)

[Preu — Pjl £ €éreg € {Menge aller giiltigen Abstinde 2wischen zwei Landmarken}
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mit €qeg := Toleranzbereich fiir Messungenauigkeiten bei der Registrierung. Ist die Position des
erfassten Registrierpunktes nicht verifiziertbar, kann die Erfassung des Messpunktes bis zu zwei
Mal wiederholt werden, bevor die Registrierung automatisch abgebrochen wird. Die Zuordnung des
neuen, verifizierten Registrierpunktes zu einer in Schritt 1 offline vermessenen Landmarke erfolgt
mittels Tiefensuche anhand der Absténde.

Eine zusédtzliche Auswertung des quadratischen mittleren Fehlers der Registrierung erfolgt nicht
mehr, da die Landmarken bereits einzeln verifiziert wurden.

Schritt 3: Ubergangsmatriz berechnen und Registrierung abschliefen Mit den im letzten Schritt

erfassten n Registrierpunkten ©™p, : i € {0...n} und den offline vermessen Landmarken ?®5¢p, :

i € {0...n} lisst sich nun auf Basis von Gleichung 3.20 folgendes Gleichungssystem aufstellen:

b
[basepl basep2 o basepn} = vasep .. [emtpl emtp2 o emtpn] (3.26)
Baxn Xax4 Agxn

das sich unter Zuhilfenahme der in Gleichung 3.15 beschriebenen Moore-Penrose Pseudoinversen
l6sen lasst:

-1
basep . _B.At =B.AT. (A : AT) (3.27)

Nachdem die Matrizen multipliziert sind, bestehen die einzelnen Eintrdge aus Summen, die sich
mit einem Mikrocontroller nach jedem neu erfassten und verifizierten Registrierpunkt berechnen
lassen:

Definition 24 (Microcontrollerkompatible punktbasierte Registrierung fiir n Landmarken):

DR S R

baseqp |2 Up Ty 2 Wp Uy 2 Up Sz 20U

o z;;e-jx; zbzzé-jy; Z;@jz >0z

L x Y z I

p p P

_ . . . . P—
S Xewpoa Dot o

XYy () XY ;622“ > “Yp

D R D S L D B CEA LD DL
DD > “yp >z 1

alle Summen laufen von i = 0 bis n. Die Summanden sind die Koordinaten des Registrierungs-

. . . T
punkts i im {base} Koordinatensystem "*¢p; := bx%,by;’,,bz;,, 1} und im {emt} Koordinatensy-

RS SRS RS .

S S

stem “p, = [ex;,ey;),ez;),l] .

Nachdem die Inverse der Matrix mittels des Gauf-Jordan-Verfahrens gebildet wurde, kann die
Gleichung mittels Matrix-Vektormultiplikation gelost werden.

Zustand — EMT Ziel anfahren

Mithilfe des EM getrackten Instruments und dem auf das {base} Koordinatensystem des Sonic-
CT registrierten EM-Trackingsystems ist es nun moglich dem Sonic-CT die aktuelle Position des
laparoskopischen Instruments in US-Bildkoordinaten 9 Pyip zu iibermitteln, damit dieser die inte-
grierte US-Sonde dort ausrichten kann. Die Position der Instrumentenspitze wird mittels folgendem
Gleichungssystem in das Bildkoordinatensystem transformiert:

Definition 25 (Aktuelle Instrumentenposition in Ultraschallbilddaten):

im im base emt sens tool
gptip =" Thyse - Temt - Tsens - Tiool - Ptip
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Wie bereits zuvor beschrieben, sind die Messdaten eines EM-Trackingsystems rauschbehaftet. In
Kombination mit dem natiirlichen Tremor (Zittern) der menschlichen Hand variiert die Position
der Instrumentenspitze stindig. Da ein Nachregeln der Sondenposition auf Basis dieser kleinen
Bewegungen nicht nur unnétig ist, sondern den Benutzer sogar stort, werden die Positionen der
Instrumentenspitze mit einem Schwellwertfilter gefiltert. Durch den Schwellwertfilter werden alle
Instrumentenpositionen gefiltert, die sich innerhalb eines Radius’ ry, e, um die letzte giiltige
Instrumentenposition befinden:

Definition 26 (Schwellwertfilter fiir neue Instrumentenpositionen):

Dy M _ { ptip[i - 1] fur |ptip[7f] - ptip[Z: - 1“ < T'thNeu
tip ptz‘p[z] fiir |ptip[l] — Ptip [i = 1| > TthNeu

Zustand — Scannen

Bevor die Spitze des laparoskopischen Instruments automatisiert mittels Visual Servoing verfolgt
werden kann, ist es zundchst notwendig, die Spitze in den US-Aufnahmen zu finden.

Ist das laparoskopische Instrument bereits zu erkennen, wenn die von der EM-Controlbox vorgege-
bene Position *#%¢T,,; erreicht wurde, kann direkt zu einer der beiden folgenden Suchstrategien
iibergegangen werden. Ist das Instrument noch nicht zu sehen, dann wird die US-Sonde solange in
Schleifen orthogonal zur Bildebene verfahren, bis das Instrument gefunden ist oder bis eine ,neue®
Zielvorgabe von der EM-Controlbox empfangen wird.

Die optimale Suchstrategie, um die Spitze des laparoskopischen Instruments zu finden, hingt von
der Orientierung des Instruments im Verhéltnis zur US-Bildebene ab.

o Ist das Instrument parallel zur Bildebene ausgerichtet und endet im US-Bild, ist es mit dem im
folgenden Absatz (Templatefreies, automatisiertes Segmentieren eines laparoskopischen In-
struments in Ultraschallaufnahmen) beschriebenen Segmentierungs-Algorithmus unmittelbar
moglich das Ende des Instruments zu finden. Liegt die Spitze auflerhalb der US-Aufnahme,
muss man die Sonde solange verschieben bis man die tiefste Stelle — die Spitze — des Instru-
ments gefunden hat. Diese Annahme ist nicht allgemeingiiltig, trifft aber in jedem Fall bei der
angestrebten Anwendung zu, da sich der Sonic-CT auf der Riickseite des Patienten befindet
und der Operateur durch die Bauchdecke hindurch operiert. Aufgrund dieser Ausrichtung
taucht das Instrument immer von oben in die US-Aufnahmen ein.

e Schneidet das Instrument die US-Aufnahmen nicht parallel, ist es anhand einer einzigen US-
Aufnahme nicht moglich zu entscheiden, welche Stelle des laparoskopischen Instruments zu
sehen ist. Zur besseren Vorstellung ist dieses Problem in Abb. 3.40 visualisiert. Um die US-
Sonde dennoch auf die Spitze des laparoskopischen Instruments zu fokussieren, wird bei pCon-
trol folgende Strategie angewandt, sobald ein Teil des Instrumentes mit dem im folgenden
Absatz (Templatefreies, automatisiertes Segmentieren eines laparoskopischen Instruments in
Ultraschallaufnahmen) beschriebenen Algorithmus segmentiert wurde:

1. Verfahren der US-Sonde bis kurz vor die Spitze des laparoskopischen Instruments. [Dies
ist moglich, da durch den EM-Sensor die Ausrichtung des laparoskopischen Instruments
bekannt ist. Die z-Achse des {tool}-Koordinatensystems ist parallel zum Instrumenten-
schaft und zeigt zur Instrumentenspitze. Sowie das Instrument zu sehen ist, verfihrt
man die US-Sonde in Richtung der Instrumentenspitze, bis nichts mehr vom Instrument
zu sehen ist.]

2. Schrittweise Riickwértsbewegung in Richtung der Instrumentenspitze, bis diese zu er-

kennen ist.

Wurde die Spitze des laparoskopischen Instruments erkannt, wird sie automatisiert mittels Visual-
Servoing verfolgt.
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(b) (c)

Abbildung 3.40: Ultraschallschnittbilder (a bis d) an verschiedenen Stellen eines laparoskopischen
Instruments.
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Abbildung 3.41: Bildaufteilung zur Instrumentensegmentierung: Links: Vollstdndige Bildmatrix
IMGi, die die eigentlichen US Bilddaten enthélt. Mitte: Region of Interest
ROIY%,,,, innerhalb von IMG®, die fiir die Segmentierung genutzt wird. Rechts:
Eines von neun Suchfeldern Fz‘kl innerhalb von ROI%M mit den fiinf hellsten

Spots ;-

Templatefreies, automatisiertes Segmentieren eines laparoskopischen Instruments in Ultraschall-
aufnahmen

Um ein laparoskopisches Instrument in den US-Aufnahmen zu finden, geht der Algorithmus so vor
wie ein Mensch vorgehen wiirde: Er schaut nach etwas Auffilligem, das heifit in diesem Fall nach
einem markanten Objekt, das sich anders als alle anderen Objekte in den US-Aufnahmen bewegt.

Da die Spitze des laparoskopischen Instruments aus Metall besteht, reflektiert sie US-Wellen stéarker
als ihre Umgebung und ist daher als heller Fleck in den US-Aufnahmen gut zu identifizieren. Das
laparoskopische Instrument wird von Hand gefiihrt und bewegt sich folglich unabhéngig von seiner
Umgebung. Um das Instrument in den Aufnahmen zu finden, muss man also nach einem hellen
Fleck suchen, der sich anders als seine Umgebung bewegt. Diese Suchstrategie wird auf folgende
Weise umgesetzt.

Die US-Aufnahmen des in dieser Dissertation verwendeten US-Geréts enthalten Bereiche, die fiir
die Segmentierung uninteressant sind, wie zum Beispiel Informationen iiber die aktuellen Syste-
meinstellungen. Die relevanten Informationen sind in einem facherférmigen Ausschnitt enthalten,

dem USFan (vgl. Abb.3.41). Der USFan ist wie folgt definiert.
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Definition 27 (Bildausschnitt Ultraschallficher USFan):

. mian max min max
USFan C IMG': TUSFan <r< TUSFan A CUSFan <c< CUSFan

min L = . min min max
"0 pan ‘= Oberes Ende des Fichers:  r{i¢p,,, € {N |0 <10, <0 & ant
T &Fan ‘= Unteres Ende des Fichers: {75, € AN | 70} pan <08 Fan <1}
min — T4 5 . min min max
1 Stan = Linkes Ende des Fichers:  cf}¢5g, € AN |0 < 8t < 1ehant
1 6%han = Rechtes Ende des Fichers:  c}&%un € AN | ¢'85an < CU&Fan <M}
m,n := Anzahl der Spalten, Zeilen der US-Aufnahme

Der Bildausschnitt, in dem sich der Fécher befindet, ist gerdteabhéngig und muss einmalig vor
dem Programmstart manuell in einer Konfigurationsdatei hinterlegt werden.

Wie in Abschnitt 3.6.1 beschrieben, befindet sich die flexible Membran des Sonic-CT im Schall-
weg zwischen der US-Sonde und dem Operationsgebiet. Da sich das laparoskopische Instrument
niemals im Inneren des Manipulators befindet, kann dieser Bereich in den US-Aufnahmen von der
Bildverarbeitung ausgenommen werden. Der restliche Teil der US-Aufnahme ist die ,,Region of
Interest ROy, in der die Spitze des laparoskopischen Instruments gesucht werden soll (vgl.
Abb. 3.41):

Definition 28 (Region of Interest innerhalb des USFan ROIp,,):

ROIg,,, € USFan:r > rmem > rﬁg};an (3.28)
WROIR = Breite der ROIp,,: WROIz = WUSFan
hROIF := Héhe der ROIp,,,: hROIF = ng%an — Tmem
Tmem := hdchste sichtbare Zeile der Membran des Sonic-C'T

Das Innere des Sonic-CT ist mit einer ultraschall-leitenden Fliissigkeit gefiillt, innerhalb der kei-
ne Schallwellen reflektiert werden. In Folge dessen wird dieser Bereich in den US-Aufnahmen als
Schwarz dargestellt. Uber einen Schwellwertfilter kann man, wenn man von der Sonde ausgehend
sucht, die Zeile rymem in den US-Aufnahmen bestimmen, ab der die Membran beginnt. Zur Steige-
rung der Effizienz wird nicht jede Zeile komplett durchsucht, sondern nur drei Pixel pro Zeile an
den Stellen

min J max

Cgnem = CUSFan + 1 : (CUSFan - c?]%%an) VS [17 273] (3'29)

Um 7mem zu bestimmen wird jede Spalte solange abgesucht, bis zum ersten Mal ein Wert tiber
Omem erreicht wird, aber maximal bis zur Bildmitte.

Fmem = max{r) oo} + Omem 2 B’ < rhom : IMG(r ¢l o) > Omem (3.30)

mit dmem := Dicke der Membran in Pixeln in den US-Aufnahmen und j € [1, 2, 3].
Nachdem die ROI gy, festgelegt ist, wird sie in neun gleich grofie Felder F;; unterteilt, die wie
folgt definiert sind:

Definition 29 (ROIgg, Suchfelder Fj;):

F;. C ROIp,,:j ke {N?0<jk<3}

J
. WROI ) WROI
Fjy = {IMG(r.c) | j- —3 <c<(j+1) —5 1 (3.31)
h h
A]{;.ygr<(k+l)'$}

In jedem Suchfeld Fj;, werden nun die fiinf hellsten Pixel (engl. spots) s;j; markiert, die wie folgt
definiert sind. Alle Spots, die in Frage kommen miissen heller als 05,y sein und einen Mindestab-
stand von 5sz’n zueinander haben.
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Definition 30 (Fiinf hellste Spots s;;; im Suchfeld F )

ikl = IMG(rjki, cjkr)
:= max(Fj \ Sjkl’) viI<l:
1L,I'e {N2|0 <1,I' < 4}
A sjko = max(Fj)
A sjkl € Fji
N Sjkt > Os, .0

INAE \/ (rjrr = 7jg)® + (Cjrt = i) > Ospin

= unterer Schwellwert fiir s;p
:= Mindestabstand zwischen zwei s

Smin

Smin

Um jeden Spot sji; wird nun eine zusammenhéngende Region Rjj; mittels eines vereinfachten
Region growing Ansatzes markiert, die mindestens die Grofle 6 RSymin hat und bei der alle Werte

mindestens die Helligkeit 8 haben.

Definition 31 (Vereinfachtes Regiongrowing):

R € ROIp,y
Ry :={IMG(r,c) | IMG(r,c) > Or} :
3 IMG(r', ) : IMG(r', ) € Rjjy
A S(IMG(r,c), IMG(r', ) < V2
N Sjkl € Rjgg
A [Rj| > Ogs

min

Distanz zwischen zwei Pizeln:

Unterer Schwellwert fir Pizel in Ry
Skalierunsfaktor zum Setzen des unte-
ren Schwellwerts:

Mindestgrofie der Region:

S(IMG(r,c), IMG(r',¢)) := \/(r —1")2 + (c — /)2
Or = sjki - sfsjp

ORrs

min

In zwei aufeinander folgenden Bildern IMG[i — 1] und IMG[é] werden nun identische Regionen
gesucht (vgl. Abb.3.42). Zu diesem Zweck werden alle Regionen in der ersten und der zweiten
Aufnahme miteinander iiber den Region Similarity Coefficient verglichen.

Definition 32 (Region Similarity Coefficient RSC):

RSC(jkl, mno) ::\/QMRQ(jkl,mno) + QuR2(jkl, mno) :

R;

k1 € IMGi], Ryno € IMGJi — 1]
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IRP [QMR = 1; QuR = 1)] [ASE2Y

Ptip )
[o#@

max.,
6 < Sinst ’

IRP [QMR = 1; QuR = 1)]
IIRP [QMR = 1; QuR << 1

IRP [QMR = I; QuR = 1)]

IIRP [QMR << 1; QuR = 1]

Abbildung 3.42: Identifikation der Instrumentenspitze py;, in zwei aufeinander folgenden US-Auf-
nahmen. Als identische Regionen wurden (1, 6), (2, 7) und (4, 9) erkannt. Die
anderen Regionen wurden nicht als zusammengehérend identifiziert, da sich ent-
weder deren Grauwert zu sehr unterscheiden (3, 8) oder deren Méachtigkeit (5,
10). Als Position des Instruments wurde der Schwerpunkt von (6) gewdhlt, da
sich diese Region im Vergleich zur letzten Aufnahmen anders bewegt hat als die
restlichen Regionen (¢ # ¢').

MRGKD o115 WM R(mmno) > uM R(jkl)

Quotient der QM R(jkl, mno) := %g mno .
Mdichtigkeiten: —MREZ/ZL;% falls uMR(jkl) > pM R(mno)
Mdchtigkeit der MR(jkl) := |Rjy]

Region Ry :

R(jkl .
£ Sfmg falls pR(mno) > pR(jkl)

Quotient der mittleren QuR(jkl,mno) := “g ‘
Helligkeiten: ”ulgggf)g falls pR(jkl) > pR(mno)

ZIMG(T‘,C) ERjkl IMG(T7C)

Mittlere Helligkeit der  uR(jkl) := MR

Region R :

Es werden immer die zwei Regionen in zwei aufeinander folgenden US-Aufnahmen als identisch
betrachtet, bei denen der RSC den Maximalwert annimmt und grofler als der Schwellwert 0;rp
ist. Dieses Regionenpaar wird als 2-Tupel zusammengefasst:

Definition 33 (Identisches Regionenpaar IRP in zwei US-Aufnahmen):

:= max(RSC(jkl,mno)) V Ry € IMGIi], Rypno € IMG[i — 1] :
max(RSC(jkl,mno)) > Orrp

Orrp := Minimaler Ahnlichkeitsgrenzwert fiir zwei Regionen um als identisch zu gelten

Fiir jede Region wird nun anhand des geometrischen Schwerpunkts
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Definition 34 (Geometrischer Schwerpunkt S der Region Ryj;):

S(Rjx1) == IMG(rsy, csr) :

Tsp = Zr-MR(jk‘l)_l
IMG(T,C)ERjkl

Cor = Z c- MR(jkl)_1
IMG(T,C)ERjkl

MR(jkl) := Mdchtigkeit der Region Rjp: MR(jkl) = |R;y|

ermittelt, wie weit (d;gp) und in welchem Winkel (¢7pp) sich die Region zwischen den beiden
Aufnahmen bewegt hat.

. 2 . 2
Srrp =|S(Rjkt) = S(Rino) =J (rdF! = rgmo) 4 (' — emne) ™

M o (3.32)
prrp =tan | ——=—
N pp—

Unter allen ,identischen Regionenpaaren® IRP muss nun das Paar IRP;, identifiziert werden,
welches das laparoskopische Instrument représentiert. Unter der Annahme, dass abgesehen vom la-
paroskopischen Instrument nur das zusammenhéngende Gewebe des Patienten in der US-Aufnahme
sichtbar ist, kann davon ausgegangen werden, dass sich die Bewegungsrichtung des laparoskopi-
schen Instrumensts ¢rp Py, VO Rest unterscheidet. In zwei aufeinander folgenden Bildern kann
man nun die Region des laparoskopischen Instruments daran erkennen, dass diese sich anders als
die anderen Regionen bewegt.

Als einfaches Ausschlusskriterium zur Auswahl von I RPy;;, kann 67gp benutzt werden, wenn man
davon ausgeht, dass der Operateur das laparoskopische Instrument mit einer Maximalgeschwin-
digkeit von v['%F[EZ] bewegt. Daraus ergibt sich die Maximaldistanz s7'%%, die das Instrument
zwischen zwei mit einer Frequenz fj,,, eingelesenen US-Aufnahmen zuriicklegen kann

1
sInaT — ymas. (3.33)

inst inst f
img

Hat sich die Region zu weit zwischen zwei Aufnahmen bewegt (0rpp > si%7), ist davon auszu-

gehen, dass es sich um ein Artefakt handelt. Die Region kann verworfen werden. Bewegen sich
mehrere Regionen unabhéngig vom Rest, wird die Region gewéhlt, die den hochsten mittleren
Grauwert pR(jkl) hat, weil diese Region mit hochster Wahrscheinlichkeit dem laparoskopischen
Instrument entspricht, da das Instrument aufgrund seiner metallischen Oberflaiche US-Wellen stark
reflektiert.

Definition 35 (Segmentierung der Instrumentenspitze py;;,):

S(IRP) falls 3 IRP € IMG : {¥ IRP' € IMG |
p = |TtP| = PIRP < Prrp! — €o V PIRP > PIRp! T €p
P e N O1RP < Sinct

S(max(uR(jkl))) sonst
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S(IRP) := Schwerpunkt der Region IRP
pirp ‘= Bewegungsrichtung der Region IRP zwischen zwei Frames
€p, = Toleranzbereich, um den sich zwei Bewegungsrichtungen unterscheiden

miissen, um als unterschiedlich zu gelten

Mazimal mogliche Bewegung des Instruments zwischen zwei Frames
Schwerpunkt der Region mit der hellsten mittleren Helligkeit

aller Regionen R € IMG

max
Sinst

S(maz(uR(jKI)))

Ausgehend von I RPy;, wird eine Suchvorlage (engl. template) fester Grofer erstellt und abgespei-
chert, die im Visual Servoing Zustand dazu benutzt wird, das Instrument wieder zu finden.

Definition 36 (Template):

Ttz o) = 186 (0= 22) g (0= 2T) or) 530

TTZ{N|OSTT<hT},CT={N|OSCT<’wT}

Ts, Cg : Position des Instruments in der letzten Aufnahme
hp,wr : Héohe und Breite des Templates
IMG(r,c) : US-Bild in dem das Instrument zum letzten Mal gefunden wurde.

Nachdem das Template erstellt wurde, wird in den Visual-Servoing Zustand gewechselt. Das Tem-
plate wird in diesem Zustand nicht mehr verdndert. Kann anhand des Templates kein Instrument
gefunden werden, wird wieder in den Scannen Zustand gewechselt, um das Instrument wieder zu
finden.

Zustand — Ultraschall basiertes Visual-Servoing

Nachdem im Scannen-Zustand das laparoskopische Instrument in den US-Aufnahmen identifiziert
wurde, wechselt das System in den Visual-Servoing-Zustand. In diesem Zustand ist es das Ziel, die
US-Sonde automatisiert so zu verfahren, dass das laparoskopische Instrument auch bei Bewegungen
in den US-Aufnahmen sichtbar bleibt. Dieses Ziel soll mit einem bildbasierten Visual-Servoing
Ansatz (engl. image-based visual servo control )(Sanderson und Weiss, 1980), erreicht werden, das
heifit nur mit Informationen, die durch Bildverarbeitung der US-Aufnahmen gewonnen werden. Ist
das laparoskopische Instrument nicht mehr in den US-Aufnahmen zu sehen, wechselt das System
wieder in den Scannen-Zustand zuriick, um das Instrument wiederzufinden.

Visual-Servoing Regelkreis
Das Visual-Servoing wird iiber einen geschlossenen Regelkreis realisiert, der wie folgt ablduft und
in Abb. 3.43 visualisiert ist:

1. Der Image Feature Extraction Algorithmus (IFEA) erhdlt vom US-Gerét ein neues US-
Bild IMGI[i] und extrahiert die darin enthaltene Position des laparoskopischen Instruments

9Pyl

2. Die Differenz zwischen der Instrumentenposition 9 Piipli] und dem Bildzentrum MID enter
ist die Regelabweichung eli]:

6[2] = imgptip M - imgpcenter (3’35)

3. Auf Basis der Regelabweichung erstellt der Bildraum Geschwindigkeitsregler einen Geschwin-
digkeitsbefehl fiir den Sonic-CT.

4. Die Steuerbox setzt den Geschwindigkeitsbefehl in Motorstrome um, die die Motoren im
Manipulator antreiben und die US-Sonde ausrichten.



3.7. MENSCH-MASCHINE-SCHNITTSTELLE 103

Regel-

Fiihrungs- .
grofRe . ‘E_>
imgpcenter : \///
~
Motorstellung|
( Image Feature L =
Position Instrument ™épy;, LExtraction AIgorithmJ‘ Ultraschallbild IMG <

Abbildung 3.43: Sonic-CT- Image-based Visual-Servoing Regelkreis.

5. Das US-Gerit erzeugt iiber die US-Sonde im Inneren des Manipulators wieder eine neue US-
Aufnahme IMGJi+1], die vom Steuerrechner eingelesen und vom IFEA (Schritt 1) verarbeitet
wird.

Fir den optimalen Betrieb des Reglers ist das Ziel eine moglichst hohe Abtastfrequenz. Der Be-
grenzung fiir die Abtastfrequenz ist im vorliegenden Regelkreis die Frequenz fip,q, mit der die
US-Bilder eingelesen werden. fi4 liegt in der Regel bei unverénderlichen 20 Hz, das heifit es wird
alle Tjy,g = 50ms ein US-Bild eingelesen. Um die Abtastfrequenz nicht weiter zu senken, miissen
alle im Regelkreis darauffolgenden Verarbeitungsschritte abgeschlossen sein, bevor ein neues US-
Bild eingelesen wird. Die Durchlaufzeiten (engl. lead time) folgender Verzogerungsglieder miissen
dabei beachtet werden:

e der Image Feature Extraction Algorithmus mit einer Durchlaufzeit von LTjpg 4 und

o der Bildraum Geschwindigkeitsregler (engl. image space controller) mit einer Durchlaufzeit
von LT7gc.

Damit ergibt sich eine Gesamtdurchlaufzeit LT}, die kleiner sein muss als die Periode Tjy,4, mit
der die US-Aufnahmen eingelesen werden:

Timg > LTiotal = LTrrEA + L1150 (3.36)

Zusitzlich sind im Regelkreis noch folgende Totzeiten (engl. dead times) enthalten:

o die Totzeit DTy;g ab dem Moment, ab dem US-Sonde die riickkehrenden Schallwellen in
elektrische Signale umwandelt bis zu dem Moment ,ab dem das neue US-Bild nach der Digi-
talisierung durch Framegrabber des Steuerrechners fiir den IFEA bereit liegt und

o die Totzeit DTgcor vom Aussenden des Steuerbefehls an den Sonic-CT bis zum Bewegen der
US-Sonde.

Zusammen ergibt sich dadurch eine Totzeit DT}, vom Senden des Steuerbefehls bis zum Einlesen
des neuen US-Bildes von

DTyotar = D1y s + DTscr, (3.37)

die bei der Auslegung des Reglers berticksichtigt werden muss.

Zur Umsetzung des Regelkreises wurden zwei Komponenten neu erforscht:

1. der Image Feature Extraction Algorithmus zur Bestimmung der Position das laparoskopischen
Instruments in den US-Aufnahmen und

2. der Bildraum Geschwindigkeitsregler zur dynamischen Minimierung der Regelabweichung,

die im Folgenden beschrieben werden.
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Bildraum Geschwindigkeitsregler

Der Bildraum Geschwindigkeitsregler hat die Aufgabe, die Regelabweichung e[i] (3.35) zu mini-
mieren, das heiBit den Sonic-CT so zu steuern, dass das laparoskopische Instrument ""Ipy, [i] =
]T

[Pre, Peg] T[i] im Zentrum der US-Aufnahmen ™9p_...c = ['r¢, “ce]T zu sehen ist.

Um die Sonde zielgerichtet steuern zu kénnen, muss der Geschwindigkeitsregler wissen wie sich die
Position des laparoskopischen Instruments ™9 Ptip = [“74,%¢]T im Bildraum &ndert, wenn sich die
US-Sonde mit der Geschwindigkeit ¥45€v,,; = [bvz,u, bvy’u]T bewegt. Dieser Zusammenhang wird
iiber die Interaktionsmatriz oder Bild-Jacobimatriz J, definiert:

mg .

Prip = Ju - basevus (3.38)

mit J, € RF¥™: [k ist die Anzahl der Freiheitsgrade in denen der Effektor bewegt werden kann,
das heifit £ = 2 fiir den Sonic-CT; m ist die Anzahl der Freiheitsgrade des Raumes in dem sich der
Effektor bewegt, das heiit m = 6.

Im Folgenden wird die Bild-Jacobimatriz fiir den Sonic-CT hergeleitet.

US-Aufnahmen sind Schnittbilder durch den menschlichen Koérper, das heifit, sie stellen nur die
Informationen dar, die sich in der Schnittebene befinden, die von den US-Wellen durchquert werden.
Formal ausgedriickt handelt es sich dabei um eine skalierte orthogonale Projektion, die einen
Punkt im kartesischen 3D Raum auf eine 2D Bildmatrix abbildet. Da beim Sonic-CT die xz-
Ebene des {base}-Koordinatensystems parallel zur Bildebene der US-Sonde liegt (vgl. Abb. 3.33),

ist die orthogonale Projektion der Instrumentenspitze baseptip = [bxt,byt,bzt]T an die Postion

B [tre, Pe]T im US-Bild mit dem Skalierungsfaktor s wie folgt definiert

Definition 37 (Skalierte Orthogonalprojektion):
%

7 b 7
i b r 2t b Cp b r
ngptip EXE aseptip = {Zc] =8 [bﬂft} = Ty = ;7 Yy = 0, 2t = ; (3.39)

Im Gegensatz zur perspektivischen Projektion spielt bei der orthogonalen Projektion der Abstand
zur Kameraebene (hier: %y;) keine Rolle.

Nehmen wir nun die allgemeinen Bewegungsgleichungen :

b b b b b b
Tt = Vget+ 2t Wyc— Yt Wze
b . b b b .
aseptip = """V eam * weam X aseptip A byt :b'Uy,c + bxt : bwz,c - bZt : wa,c ) (3.40)
b b b b b b
2t = Vzct Yt Wre— Tpr Wye

mit einer verallgemeinerten Darstellung der Bewegungen der US-Sonde durch einen translatori-
schen b€y, und einen rotatorischen **¢w.q,, Anteil:

bvx,c
bvy,c
base b
base Veam Vz,c
Veam = = ’ (3.41)
|:basewcam:| wa,c
bwy,c
b
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Ausgehend von den zeitlichen Ableitungen der Projektionsgleichungen aus (3.39), erhalten wir

=5 - (bvz’c + by, - wa,c — by bwy,c> |b2t substituiert durch (3.40)

; ) (3.42)

P, Py; substituiert mit (3.39)

und analog
te="pr. bwyyc +5- bvx’c (3.43)

(3.42) und (3.43) kénnen wie folgt notiert werden

imgptip = Jv'baseucam (3.44)
mit der Bild-Jacobimatrix
00 s 0 =% 0
Jo=1g 000 ir o (349)

Im Falle des Sonic-CT hat die US-Sonde jedoch nur zwei Freiheitsgerade. Dadurch vereinfacht sich
(3.41) zu

Vr,u
Yy,u
baseyus = 8 (3'46)
0
0
und dadurch (3.44) zu
baseptip =J,- baseyus
bvr,u
. ‘ Vy,u
by 00 s 0 - 0 0
S = . . . 4
{’c’] L 00 0 “ 0 0 (347)
0
0
= c=s" bvw u

Stellen wir (3.47) um, erhalten wir den Zusammenhang zwischen der Verschiebung des Instruments
im US-Bild ¢ und der dazugehérigen Bewegung der US-Sonde in x-Richtung
bvx’u _ (3.48)
s

Aufgrund der orthogonalen Projektion d&ndert eine Verschiebung der US-Sonde in y-Richtung nichts
an der Abbildung. Das Optimierungsproblem reduziert sich dadurch auf eine Dimension.

Um den Sonic-CT steuern zu kénnen, definieren wir nun einen einfachen Proportional-Regler, der
die Soll-Geschwindigkeit der US-Sonde in Abhéngigkeit von der Regelabweichung angibt.

Definition 38 (Proportional Geschwindigkeitsregler):

uali] = k-~ (e — erl] (3.49)
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ugli] = Soll Geschwindigkeit der US-Sonde in z-Richtung zum Zeitpunkt [i]

kp := Verstirkungsfaktor des Proportionalreglers: ky > 0

s := Skalierungsfaktor der orthogonalen Projektion

i, := Spalte des Zentrums des US-Bildes

by [i] := Spalte der aktuelle Position der Spitze des laparoskopischen Instruments

Image Feature Extraction — Algorithmus (IFEA)

Da der in Abschnitt Templatefreies, automatisiertes Segmentieren eines laparoskopischen Instru-
ments in Ultraschallaufnahmen beschriebene Algorithmus zu rechenintensiv ist, wurde fir die Ver-
folgung des Instruments ein zweiter Algorithmus mit besserer Performance erforscht. Der Seg-
mentierungsalgorithmus besteht im Kern aus einer optimierten Version des Sequential Similarity
Detection Algorithmus’ (Barnea und Silverman, 1972) mit dynamisch adaptierten Suchfeld, der im
Folgenden Sequential Similarity Detection optimiert (SSDo) bezeichnet wird.

Im Gegensatz zu dem im Scannen-Zustand benutzten Algorithmus benétigt der SSDo eine Such-
vorlage (engl. template). Das Template wird beim Verlassen des Scannen-Zustands erstellt. Ziel
des SSDo ist es nun die Stelle im aktuellen US-Bild zu finden, die dem Template am dhnlichsten
ist. Das Ahnlichkeitskriterium ist die Differenz der Grauwerte zwischen dem Template und der
aktuell verglichenen Stelle. Je kleiner die Summe der Grauwertdifferenzen fiir einen Bereich ist,
desto dhnlicher ist der Bereich dem Template. Um den Bereich mit der héchsten Ahnlichkeit zu
finden, wird das Template nun Pixel fiir Pixel {iber das US-Bild geschoben und die Ahnlickeit wie
folgt bestimmt:

Definition 39 (Ahnlichkeit F einer Vergleichsposition mit dem Template):

hp—1lwp—1
E(u,v) := Z Z | T(r,c) — IMG(v + r,u + c)| (3.50)
r=0 c=0

mit u, v := aktuelle Vergleichsposition.

Uberschreitet E fiir eine Vergleichsposition den Grenzwert 074", wird die Suche an dieser Stelle so-
fort abgebrochen und die néchste Position ausgewertet. Nachdem das gesamte US-Bild ausgewertet
wurde, wird die aktuelle Position des laparoskopischen Instruments wie folgt bestimmt:

Definition 40 (Position Instrumentenspitze Ptip im aktuellen US-Bild):

_ [Ttip .
Ptip = (CtZ ) :
h
IMG (ryip, cip) = IMG <u_|- (T) o <wT>> ’
2 2
E(u,v) = min(E(i,7)) ¥V 4,7 € IMG(i, 7)
hTfl wal

Z Z IMGv+r,u+c)

r=0 ¢=0

(3.51)

1
(hr —1) - (wp — 1)

A gmn <

ms
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IMG(r,c) := aktuelle US-Aufnahme

E(u,v) := Ahnlichkeit des Templates mit der Position u,v (siehe Definition 39)
min(E(i,j)) falls 3 E(i,j) < 05

min(B(i,j)) =< maz(A(i,7)) falls § E(i,j) < 029 AT A(i,j) > 077"
{} sonst

A(i,j) := Pizelanzahl bis Abbruchkriterium 09" fir die Auswertung von E(i,j) erreicht

= Tmazx * (wT - 1) + (hT - 1) *Cmazx -
rmaz—1wp—1

0" = Z Z | T(r,c) — IMG(i +1,j + ¢)|
r=0 c=0

cmax

+ > | T(rmaz: ¢) = IMG(i + rmaz, j + c)|

. c=0
o := Untere Schwelle fiir A(i,j)
o := Untere Schwelle fiir die Mittlere Helligkeit des Vergleichsfensters

Um die Suche zu beschleunigen, wird das Suchfeld, das heifit die Definitionsmenge von u, v, auf
den maximalen Bewegungsradius begrenzt, den das laparoskopische Instrument zwischen zwei US-
Aufnahmen haben kann. Da der Operateur das laparoskopische Instrument mit einer Maximalge-
schwindigkeit von vlmn‘;f[%] bewegt, kann sich das Instrument zwischen zwei US-Aufnahmen, die
mit einer Frequenz f;p,, eingelesen werden, maximal

1
Smax — ,Uma:v . (3.52)

inst inst f
img

bewegen (vgl. Abb. 3.44). Daraus ergibt sich folgender von der letzten bekannten Instrumentenpo-
sition py;;, = IMG(7p, crip) ausgehender Suchbereich:

hp hp
ue{NHtip—s%‘;f—Q<u<rtip+s%‘;f—|—2 553)
.5
maz  WT maz |, WT
veN | Ctip = Sinst _7 S’l)§075il7—"_‘91'7151€ +7

mit Ay, wr := Hohe, Breite des Templates.

WT + 2 Smax In US-Aufnahme

sichtbare
Instrumentenspitze

Instrumentenspitze prp = IMG(ryp, Crip)
X

PR TN

N Maxi
R N Maximaler

i I Bewegungsradius der

k2 S Instrumentenspitze
. o zwischen zwei US
Suchbereich I‘_’|WT Frames

Template (Radius = smax)

Abbildung 3.44: SSDo — Bilddefinitionen.
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pControl — Benutzungsablauf

Wiéhrend der Operation kann der Sonic-CT iiber pControl gesteuert werden. Im Folgenden sind
die einzelnen Schritte beschrieben, die notwendig sind um pControl einzusetzen.

Praoperativ

1. Aufbauen des Sonic-CTs mit der Verteilerstation, dem Fufipedal und dem US-Gerét. Das
US-Gerit einschalten.

2. Aufstellen und Einschalten des Steuerrechners mit integriertem Framegrabber. Den Frame-
grabber mit dem Videoausgang des US-Geréts verbinden und den Steuerrechner mit der
Verteilerstation verbinden.

3. Die EM-Controlbox aufstellen und mit der Verteilerstation verbinden.
4. Die EM-System-Unit aufstellen und mit der EM-Controlbox verbinden.

5. Den EM-Feldgenerator am OP-Tisch befestigen und so ausrichten, dass das Zentrum des
generierten Feldes im OP-Gebiet liegt. Danach mit der EM-System-Unit verbinden.

6. Das sterile laparoskopisches Instrument mit dem sterilen laparoskopischen EM-Sensor aus
der Verpackung nehmen und mit der EM-System- Unit verbinden.

7. Das Fuflpedal zur Aktivierung von pControl an der Verteilerstation anschlieffen.
8. Die Verteilerstation, die EM-Controlbox und die EM-System-Unit einschalten.

9. Den EM-Trackingsensor am laparoskopischem Instrument iiber die Pivot-Punkt-Kalibrierung
kalibrieren.

10. Den Sonic-CT auf das EM-Tracking Koordinatensystem registrieren.
Intraoperativ
1. Operieren.

2. Getrackte Instrumentenspitze im Zielgebiet positionieren und pControl durch Driicken des
FuBipedals freischalten. US-Sonde kann beliebig oft neu positioniert werden.

3. Fufipedal loslassen um pControl zu deaktivieren.
4. zuriick zu 1.
Postoperativ

e Abbau, Reinigen und Verpacken aller pControl Komponenten.

3.7.3 iControl — Telemanipuliertes Steuern mit OP-Instrumenten

iControl ist ein Bedienmodul zur Geschwindigkeitssteuerung des Sonic-CT mittels Telemanipula-
tion. iControl steht fiir den englischen Ausdruck Instrument Control, da der Operateur bei diesem
Bedienmodul den Sonic-CT {iiber kontrollierte Bewegungen eines der laparoskopischen Instrumente
steuert.

In Abb. 3.45 sind die Bewegungsfreiheitsgrade eines laparoskopischen Instruments dargestellt. Das
Instrument kann durch den Trokar ein- und ausgefiihrt werden, sich um die eigene Achse drehen
und auf einer sphérischen Bewegung um den Eintrittspunkt in den Kérper bewegt werden. Wenn
man die spahrischen Bewegungen auf zwei zueinander orthogonale lineare Kreisbogenbewegun-
gen reduziert, kann man diese auf die Freiheitsgrade des Manipulators abbilden und dadurch den
Manipulator steuern. Die Kreisbogenbewegungen miissen mit einem Sensor gemessen und danach
ausgewertet werden, um damit den Manipulator steuern zu kénnen. Als Sensortechnologie eignen
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Abbildung 3.45: iControl — Steuerbewegungen: Links: Mit einem laparoskopischen Instrument las-
sen sich nur Bewegungen um einen (1) Pivot-Punkt (die Einstichstelle des Tro-
kars) durchfithren. Es stehen vier Freiheitsgrade zur Verfiigung. Rechts: Da der (3)
Sonic-CT nur zwei Freiheitsgrade zum Ausrichten der (2) US-Sonde hat, werden
nur zwei Bewegungsrichtungen des laparoskopischen Instruments fiir die Steue-
rung bendétigt. Fiir eine intuitive Steuerung eignen sich dafiir am besten Bewegun-
gen des Instrumentenschaftes, die parallel zu den Freiheitsgraden des Sonic-CT
verlaufen.

sich in der Medizintechnik géngige Trackingmethoden, beispielsweise optisch oder elektromagne-
tisch. Diese Trackingmethoden verlangen jedoch teure Spezialgerétschaften, die nicht immer in der
Klinik vorhanden sind. Alternativ bietet sich hier der Einsatz eines Inertialtrackingsystems an,
wenn der Hauptnachteil dieser Methodik, die Messungenauigkeit, durch entsprechende Toleranzen
kompensiert werden kann. Eine Kompensation ist durch die Reduktion der Geschwindigkeitsstufen
moglich, in denen man den Manipulator ansteuern kann, beispielsweise auf zwei pro Freiheitsgrad.

Durch iControl ergeben sich folgende Vorteile:

e Der Operateur kann die Hande zum Steuern am Instrument lassen — Zeitersparnis in der
Bedienung.

e Der Operateur weifl direkt, wohin sich die Sonde bewegt, da diese der Bewegungsrichtung
des laparoskopischen Instruments folgt — Komfort wiahrend der Bedienung.

¢ Es muss kein zusétzliches Equipment am OP-Tisch aufgebaut werden — Zeitersparnis beim
Aufbauen, keine Behinderung des OP-Personals.

Statische Systembeschreibung

Das iControl Bedienmodul besteht aus einem Instrumenten-Add-on fur laparoskopische Instru-
mente und einer Empfangseinheit mit Fufpedal (Abb.3.46). Das iControl-Instrumenten-Add-on
wertet die Bewegungen des Operateurs aus und generiert mit diesen Informationen Steuerbefehle
fiir den Sonic-CT. Die Steuerbefehle werden per Funk an die iControl-Empfangseinheit iibertra-
gen. Die iControl-Empfangseinheit ist mit der Verteilerstation verbunden, um die empfangenen
Steuerbefehle an den Sonic-CT weiterleiten zu kénnen.

Das iControl-Instrumenten- Add-on besteht aus einem mittels Additive Manufacturing hergestellten
Gehéuse, in dem sich ein Elektronikmodul befindet. Das Gehduse kann tiber eine Schnappverbin-
dung an den Handgriff eines laparoskopischen Instruments angeklemmt werden. Das Elektronik-
modul ist akkubetrieben und hat einen pC, einen Beschleunigungssensor und ein Funkmodul zur
Kommunikation.

Die iControl-Empfangseinheit enthélt einen pC, ein Funkmodul zur Kommunikation mit dem iCon-
trol-Instrumenten-Add-on und einen Pegelwandler zur Kommunikation mit der Verteilerstation.
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Abbildung 3.46: iControl — Statische Systembeschreibung.

Die iControl-Empfangseinheit wird {iber die Verteilerstation mit Energie versorgt. An der iCon-
trol-Empfangseinheit kann ein Fufipedal angeschlossen werden, mit dem der Operateur iControl
aktiviert wird.

Sterilisationskonzept

Das iControl-Instrumenten-Add-on wird direkt an einem laparoskopischen Instrument befestigt
und muss daher eine sterile Oberflache haben. Da sich die Elektronik inklusive Batterie nicht auto-
klavieren lasst, ist ein passendes Sterilisationskonzept notwendig, wie es bereits von Hurka (2013)
beschrieben wurde. Bei dem von Hurka erforschten Konzept werden die fiir eine Dampfsterili-
sation geeigneten Komponenten autoklaviert, steril verpackt und im OP-Saal mit den unsterilen
Komponenten kombiniert. Ein geeignetes System muss so aufgebaut sein, dass sich die unsterilen
Komponenten dicht verschlossen im Inneren befinden und dadurch keine Kontaminationsgefahr
besteht. Der intraoperative Zusammenbau muss so gestaltet sein, dass eine Kontaminierung der
Oberflache ausgeschlossen ist. Setzt man die von Hurka beschriebene Strategie fiir das iControl-In-
strumenten-Add-on um, dann bedeutet dies, dass das Gehéduse des iControl-Instrumenten-Add-on
getrennt von der Elektronik autoklaviert und steril verpackt wird. Im OP-Saal wird das Gehéuse
mit den Elektronik-Komponenten inklusive Batterie bestiickt und dicht verschlossen. Das Gehéause
des iControl-Instrumenten-Add-on bleibt steril, wihrend sich im Inneren die unsterilen Elektro-
nikkomponenten befinden.

Dynamische Systembeschreibung

Prozessbeschreibung

Um iControl zu aktivieren, driickt der Operateur das Fulpedal. Die Empfangseinheit schickt dar-
aufhin einen Freigabebefehl per Funk zum iControl-Instrumenten-Add-on (Abb.3.47). Nachdem
das iControl-Instrumenten-Add-on einen Freigabebefehl von der iControl-Empfangseinheit bekom-
men hat, generiert es die Geschwindigkeitsbefehle fiir den Sonic-CT und schickt diese per Funk an
die Empfangseinheit. Die iControl-Empfangseinheit leitet die Steuerbefehle an die Verteilerstation
weiter und die Verteilerstation an den Sonic-CT.

Zustandsautomat

iControl kann sich in zwei Zustdnden befinden: i) Leerlauf und ii) Steuern. Zu Beginn befindet sich
iControl im Leerlauf (vgl. Abb. 3.48). Sobald der Benutzer das an die Empfangseinheit angeschlos-
sene Fuipedal driickt, erhélt das iControl-Instrumenten-Add-on einen Freigabebefehl und wertet
die Bewegungen des Benutzers solange aus, bis dieser wieder das Fu3pedal loslésst. Erhélt iControl
eine Fehlermeldung vom Sonic-CT, dann wechselt es wieder zuriick in den Leerlauf.
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Abbildung 3.47: iControl — Flussdiagramm.
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Abbildung 3.48: iControl — Zustandsautomat — Systemzusténde.

Kalibrierung des iControl-Instrumenten-Add-on

Auf den Beschleunigungssensor wirken neben den Beschleunigungskriften, die durch den Benut-
zer erzeugt werden, auch die Erdbeschleunigung ¢ ein. Die Erdbeschleunigung ist konstant und
nicht von Interesse fiir die Steuerung des Sonic-CT. Darum ist es notwendig die Auswirkungen der
Erdbeschleunigung auf den Beschleunigungssensor mit einer Kalibriermessung zu bestimmen, um
sie wihrend des Betriebs neutralisieren zu konnen. Die Kalibriermessung erfolgt in der Startposi-
tion, wahrend der Benutzer das iControl-Instrumenten-Add-on einen kurzen Moment ruhig héalt.
Waéhrend der Kalibriermessung wird das arithmetische Mittel der Beschleunigungswerte fiir je-
den Freiheitsgrad des Beschleunigungssensors im Zeitraum At;control— Kalip Mit der Messfrequenz
ficontrol berechnet. Da der Sensor wihrend der Kalibrierung ruhig gehalten wird, entsprechen die
gemessenen Beschleunigungswerte der Erdbeschleunigung und konnen spéter als Offset wihrend
der Steuerbefehlseingabe verwendet werden.

Definition 41 (Kalibriermessung des iControl-Instrumenten-Add-ons ):

1 n
Mittlere Erdbeschleunigung in Achse i  g; = — Z a;ilj] (3.54)
G
mit a;[j] := Beschleunigungswert in Achse i zum Zeitpunkt j und der Anzahl der Messwerte wihrend

der Kalibrierung n := At;control—Kalib * fiControl-

Der Offset, der wihrend der Kalibrierung fiir jede Achse berechnet wird, wird hinterher automatisch
von jedem gemessenen Beschleunigungswert abgezogen. Wird im Folgenden von Beschleunigungs-
werten gesprochen, dann sind damit immer die kalibrierten Werte gemeint.

Filter des iControl-Instrumenten-Add-on

Durch Messfehler haben Beschleunigungssensoren ein unerwiinschtes Grundrauschen und eine un-
erwiinschte Streuung in ihren Beschleunigungsmesswerten. Zur Kompensation dieser Messfehler
hat das iControl-Instrumenten-Add-on zwei Filter i) einen Schwellwertfilter und ii) einen Tiefpass.
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e Der Schwellwertfilter filtert das Grundrauschen des Beschleunigungssensors indem er alle
Beschleunigungswerte unterhalb eines Schwellwerts ay;, verwirft.

Definition 42 (iControl — Beschleunigungsschwellwertfilter):

a 0 fir ali] < ayy,
arli] = { ali] fir ali] > ayp, (3.55)
mit afi] := Beschleunigungswert zum Zeitpunkt i; ay, := Schwellwert.

e Der Tiefpass ist dem Schwellwertfilter nachgelagert und filtert Ausreiser iiber einen unge-
wichteten gleitenden Mittelwert (engl. moving average).

Definition 43 (iControl — Tiefpass):
_— 1 WM A
apyy i) = oA Z ali — j] (3.56)
J=0
mit wpsa := Breite des Filters; afi] := Beschleunigungswert zum Zeitpunkt i.

Das Filtern iber den gleitenden Mittelwert fithrt zu einer Verzégerung der Gruppenlaufzeit

Tgr der Sonic-CT Bedienung um %ﬂ (wpra: Breite des gleitenden Mittelwerts). Die
Verzogerung hangt von der Ordnung n (n := wpsa + 1) des Filters ab.

Algorithmus zur Generierung der Steuerbefehle

Wie bereits zuvor beschrieben, soll der Manipulator iiber zwei orthogonal zueinander liegende
Kreisbogenbewegungen gesteuert werden (vgl. Abb.3.45). Da es sich bei den Steuerbewegungen
nur um kleine Bewegungen handelt, werden diese zwecks einfacherer Auswertung als lineare Bewe-
gungen approximiert. Fiir die Umsetzung der Instrumentenbewegungen in Steuerbefehle sind zwei
unterschiedliche Ansétze denkbar:

i) kontinuierliche Geschwindigkeitssteuerung: Analog zu einem Joystick entspricht hier die Ziel-
geschwindigkeit der US-Sonde der Auslenkung des Instruments in die Zielrichtung. Wird das
Instrument von einem virtuellen Startpunkt ausgehend stark ausgelenkt, dann bewegt sich die
US-Sonde schnell in diese Richtung. Positioniert man das Instrument ndher am Startpunkt,
dann bewegt sich die US-Sonde wieder langsamer. Fiir diesen Ansatz miissen die Beschleuni-
gungswerte zweimal integriert werden, um die aktuelle Position des Instruments zu berechnen.

ii) diskrete Geschwindigkeitssteuerung: Ahnlich wie bei einem Ruderboot kann man hier die Ge-
schwindigkeit der US-Sonde nur Schlag fiir Schlag erhohen. Mit jeder abgeschlossenen Aus-
lenkbewegung in die Zielrichtung wird die Geschwindigkeit um eine Stufe erhéht. Bei einer
Bewegung in die Gegenrichtung wird sie um eine Stufe gesenkt. Fiir diesen Ansatz ist es aus-
reichend, die Beschleunigungswerte einmalig zu Geschwindigkeitswerten zu integrieren um zu
bestimmen, wann die Auslenkbewegung zu Ende ist.

Wie bereits oben erwahnt, kommt es bei Beschleunigungssensoren oft zu Messfehlern, die bei einer
zweifachen Integration zu einer hoheren Fehleranfélligkeit fiihren als bei einer einfacheren Inte-
gration. Aus diesem Grunde wurde fir iControl die diskrete Geschwindigkeitssteuerung gewahlt.
Um die Steuerung benutzerfreundlich zu halten, wird iControl mit einer reduzierten Anzahl an
Geschwindigkeitsstufen eingesetzt.

Um die Bewegungen des Operateurs interpretieren zu kénnen, muss man den Anfang und das
Ende einer Bewegung sowie die Richtung kennen. Diese Informationen erhélt man, wenn man die
gemessenen Beschleunigungswerte zu Geschwindigkeiten integriert.

Da der Beschleunigungssensor im iControl-Instrumenten-Add-on zu diskreten Zeitpunkten abgeta-
stet wird, bietet sich eine digitale Integration an. Bei der digitalen Integration wird die zu integrie-
rende Funktion in kleine Segmente unterteilt, fiir die sich der Flacheninhalt direkt berechnen lésst.
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Abbildung 3.49: iControl — Beschleunigungswerte a und integrierte Geschwindigkeit v am iControl-
Instrumenten-Add-on.

Um das Integral der Funktion zu erhalten, werden die Flachen der Funktionssegmente addiert. Zur
Erhohung der Messgenauigkeit werden fiir die Integration trapezférmige Segmente benutzt (vgl.
Abb. 3.49).

Definition 44 (Digitale Integration zur Geschwindigkeitsberechnung):

(ali] + ali — 1]) - T + v[i — 1] (3.57)

DO =

vi] =

mit afi] := Beschleunigungswert zum Zeitpunkt i; T, := Abtastperiode des Beschleunigungssensor.

Untersuchungen haben gezeigt, dass die Abbremskurve bei kurzen Bewegungen immer &dhnlich
verlauft wie die Beschleunigungskurve. Es ist also moglich das Ende des Bewegungsablaufs vor-
herzusehen, wenn man die Beschleunigungskurve kennt. Diese Vorhersage wird benutzt, um die
Bewegungserkennung robuster zu machen, in dem man ein, durch einen Messfehler verursachtes,
zu frithes Ende der Bewegung, abfingt. Die Vorhersage iiber das voraussichtliche Bewegungsen-
de wird gemacht, sobald der Abbremsvorgang einsetzt, das heif3t, wenn die Beschleunigungswerte
negativ werden. Bei der Vorhersage wird davon ausgegangen, dass der Abbremsvorgang ungefahr
so lange dauert wie die Beschleunigung. Neben der Dauer des Beschleunigungsvorgangs hangt die
Vorhersage noch von einem konstanten empirisch ermittelten Skalierungsfaktor ab.

Definition 45 (iControl-Schwellenzeit Bewegungsende):

Ltorecast = (tg — tstart) - Cforecast T Ustart (3.58)
mit tq := Beginn des Abremsvorgangs; tstart := Beginn der Steuerbewegung; Cforecast <= Schwell-
wertzeit Skalierungsfaktor.

Fir das Bewegungsende miissen insgesamt folgende drei Bedingungen erfiillt sein:
i) die berechnete Schwellenzeit t ¢,,ccqs¢ filr das Bewegungsende ist iiberschritten.

ii) die Geschwindigkeit des laparoskopischen Instruments ist kleiner als eine Schwellwertgeschwin-
digkeit vyp.

Definition 46 (iControl-Untere Schwellengeschwindigkeit):
vy, = maz(v[i]) - coyy, (3.59)

mit maz(v]i]) := grofier berechnete Geschwindigkeit seit Beginn der Steuerbewegung;
Skalierungsfaktor zur Berechnung der Schwellengeschwindigkeit.

Cvth h
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iii) die Beschleunigung fillt unter den in Definition 42 gesetzten Schwellwert ayy,.

Ist das Ende der Steuerbewegung erreicht, wird der Geschwindigkeitsbefehl fiir den Sonic-CT er-
zeugt. In Abhéngigkeit von der aktuellen Geschwindigkeitsstufe von iControl wird die Zielgeschwin-
digkeit wie folgt berechnet:

Definition 47 (iControl-Berechnung der Zielgeschwindigkeit):

. . . bl2
Vtarget[t] := Vtarget[t — 1] + dir - — (3.60)
Nys
mit i := aktueller Zeitpunkt; dir := Bewegungsrichtung der Steuerbewegung [-1; 1] und nys :=
Anzahl der mit iControl ansteuerbaren Geschwindigkeitsstufen.

Der Steuerbefehl wird so lange verschickt, bis der Manipulator entweder seine Arbeitsraumgrenzen
erreicht hat und eine Fehlermeldung zuriicksendet, oder bis der Benutzer die Zielgeschwindigkeit
dndert oder das Fuflpedal wieder loslasst.

Eine gleichzeitige Ansteuerung mehrerer Freiheitsgrade mit einer Steuerbewegung ist nicht mog-
lich, da sich die Orientierung des Erdbeschleunigungsvektors im Koordinatensystem des Beschleu-
nigungssensors aufgrund der sphérischen Bewegung dndern kann. Diese Orientierungsédnderung
fithrt zu Abweichungen von der initialen Sensorkalibrierung, die nicht von kleinen Bewegungen
unterschieden werden kénnen. Um die Wahrscheinlichkeit fiir falsch interpretierte Bewegungen zu
senken, wird fiir die Steuerung nur die primére Bewegungsrichtung genutzt — die Richtung, in der
die Beschleunigungswerte zuerst die Beschleunigungsschwelle ayj, (Definition 42) {iberschreiten.

Benutzungsablauf

Waéhrend der Operation kann der Sonic-CT iiber iControl gesteuert werden. Im Folgenden sind die
einzelnen Schritte beschrieben, die notwendig sind um iControl einzusetzen.

Praoperativ
1. Aufbauen des Sonic-CT mit Verteilerstation und US-Geriét.
2. AnschlieBen der iControl-Empfangseinheit an die Verteilerstation.
3. AnschlieBen des Fufipedals an die iControl-Empfangseinheit.

4. Entnehmen des sterilen, leeren iControl-Instrumenten-Add-on-Gehéduses aus der sterilen Ver-
packung.

5. Aktivieren der voll geladenen iControl-Instrumenten-Add-on-Elektronik durch eine unsterile
Person. Einsetzen der Elektronik in das iControl-Instrumenten-Add-on am laparoskopischen
Instrument. Die unsterile Person ldsst dabei die Elektronik in das Gehduse, das von der
sterilen Person gehalten wird, gleiten.

6. VerschlieBen des iControl-Instrumenten-Add-ons durch eine sterile Person und befestigen des
iControl-Instrumenten-Add-ons an dem laparoskopischen Instrument, das fiir die Steuerung
benutzt werden soll.

Intraoperativ (visualisiert in Abb. 3.50)
1. Operieren.
2. Fufipedal driicken, um iControl zu aktivieren.

3. US-Sonde wie gewiinscht ausrichten, indem das Instrument mit iControl-Instrumenten-Add-
on entsprechend der gewiinschten Bewegungsrichtung bewegt wird.

4. Fuflpedal loslassen, sobald das Zielgebiet erreicht wurde.
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Abbildung 3.50: iControl — Intraoperativer Benutzungsablauf.

5. zuriick zu 1.
Postoperativ

1. Abziehen und Entsorgen des iControl-Instrumenten-Add-ons vom laparoskopischen Instru-
ment.

2. Abbau der iControl-Empfangseinheit und des Fufipedals zusammen mit dem Sonic-CT.

3.7.4 Telemanipulation mit Joystickkonsole

Uber eine Joystickkonsole kann der Sonic-CT per Telemanipulation gesteuert werden. Wahrend der
Benutzung ist die Konsole in der Ndhe des Operateurs am OP-Tisch befestigt wird. Das Konzept
der Joystickkonsole basiert hardwareseitig auf den Vorarbeiten von Maier; Meschede u.a. (2010).

Statische Systembeschreibung

Die Joystickkonsole hat ein ergonomisch geformtes Gehduse, das mittels 3D-Druck hergestellt wird
(siche Abb.3.51). Links und rechts am Geh&use befinden sich zwei Handauflageflichen, um den
Bedienkomfort zu erhéhen. Die Konsole besitzt einen Joystick mit zwei Freiheitsgraden, mit dem
sich die beiden Freiheitsgrade des Manipulators steuern lassen. Hinter dem Joystick ist ein Display
befestigt, das dem Benutzer die aktuelle Position der US-Sonde anzeigt. Im Inneren des Gehau-
ses befindet sich zwecks elektrischer Abschirmung ein Faradayscher Kéfig, der die elektronischen
Komponenen beherbergt. Zentrales Steuerelement der Joystickkonsole ist ein Mikrocontroller der
folgende Aufgaben hat:

o Empfang und Verarbeitung von Kommunikationsnachrichten,

¢ Auslesen der aktuellen Joystickposition und Umrechnung in einen Geschwindigkeitsvorgabe-
wert fiir den Manipulator,

e Erzeugen und Versenden des Geschwindigkeitsbefehls fiir den Manipulator,

¢ Schreiben des Displayinhaltes und
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Abbildung 3.51: Systembeschreibung der Joystickkonsole: (1) Gehéduse mit Handauflage; (2) Dis-
play zur Anzeige der aktuellen Position der US-Sonde im Arbeitsbereich des Ma-
nipulators; (3) Joystick; (4) Verbindungskabel zur Verteilerstation; (5) Rundstab
zur Befestigung an den seitlichen OP-Tischschienen.
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Abbildung 3.52: Umwandlungsprozess von der Joystickstellung zum Steuerbefehl.

e Auslesen der Toucheingaben am Display.

Die Joystickkonsole ist per Feldbus mit der Verteilerstation verbunden. Da der Mikrocontroller
mit Transistor-Transistor-Logik (TTL)-Pegeln arbeitet, ist ein Pegelwandler notwendig, um die
Feldbusnachrichten fir den Mikrocontroller verwertbar zu machen.

Sterilisationskonzept

Die Joystickkonsole wird unmittelbar vor der Benutzung wischdesinfiziert und mit einer sterilen
Tiite abgedeckt. Nach der Benutzung wird die sterile Tiite entfernt und entsorgt. Die Joystickkon-
sole wird wischdesinfiziert und kann vorher bei Bedarf mit einem feuchten Tuch gereinigt werden.

Dynamische Systembeschreibung

Effektorgeschwindigkeit in Abhingigkeit von der Joystickstellung

Wird die Joystickkonsole zur Steuerung des Sonic-CT benutzt, dann héngt die Geschwindigkeit
ve mit der sich die US-Sonde im Manipulator bewegt, von der Auslenkung des Joysticks ¢ in
der Joystickkonsole ab. Abb.3.52 bietet einen Uberblick iiber die einzelnen Schritte, die fiir die
Umwandlung von der Joystickstellung zum Geschwindigkeitsbefehl notwendig sind.

Soll sich die US-Sonde in die gewiinschte Richtung bewegen, dann muss der Benutzer den Joystick
entsprechend der Bewegungsrichtung auslenken. Wie stark sich der Joystick auslenken ldsst, hangt
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von der Bauart ab. Die mechanische Auslenkung des Joysticks ¢ wird mit Hilfe eines Potentiometers
ein eine analoge Spannung Uy umgewandelt.

< Upoti >
= AT Ypoti = [Volt] (3.61)

Upo”(@) = < maxr ¢ >

Der erzeugte Spannungswert héngt von der maximalen Ausgabespannung des Potentiometers
< maz Upg; > und der maximalen Winkelstellung des Potentiometers < max ¢ > ab. Zur Ver-
einfachung nehmen wir an, dass die maximale Winkelstellung des Joysticks identisch ist mit der
maximalen Winkelstellung des Potentiometers.

Der Potentiometer ist mit einem Analog-Digital Konverter am Mikrocontroller verbunden, der den

erzeugten Spannungswert digitalisiert.

< max ADC >

|- .62
<maz Uppc > -] (3.62)

aADC(Upoti> ‘= Upoti °
Der digitalisierte Spannungswert a 4 p kann nun dazu benutzt werden den Wert fiir den Geschwin-
digkeitsbefehl vCM D zu erzeugen.

1024
focmp(@apc) == aapc - e ADC S 512 [-] (3.63)

Setzt man nun die ADC- und die Potentiometer-Gleichungen (3.61 und 3.62) ein, dann erhélt man
den Geschwindigkeitsvorgabewert in Abhéngigkeit von der Auslenkung des Joysticks.

<mazx Upoti > < max ADC > 1024
< maz p > <mazx Uppc > < max ADC >

foemp(p) = - —-512 [-] (3.64)

Werden der Potentiometer und der Analog-Digital Konverter mit dem gleichen Spannungsbereich
betrieben, beispielweise mit null bis fiinf Volt im Fall von TTL, dann ldsst sich Gleichung 3.64
weiter vereinfachen zu:

Definition 48 (Geschwindigkeitsvorgabewert in Abhéngig von der Joystickstellung):

foemp(@) = ———— =512 [] (3.65)

Der Geschwindigkeitsvorgabewert kann mit Hilfe von Definition 21 dazu genutzt werden, um die
Verfahrgeschwindigkeit der US-Sonde in Abhéngigkeit von der Joystickstellung zu berechnen.

Definition 49 (Geschwindigkeit der Ultraschallsonde in Abhangigkeit von der Joystickstellung):

360 m
Geschwindigkeitsbetrag Effektor v = -UA [—}
g g Eff e() (|@'<1¢*512| m+a)n s

maxr p>
mit ¢ := Auslenkung des Joysticks; <max o> := maximale Auslenkung des Joysticks; m := Schrit-
timpulsskalierungsfaktor; a := Sockelschrittimpulsperiode; n := Anzahl an Schritten pro Umdre-
hung; UA := Umsetzung des Antriebsstrangs.

Dynamische Konfiguration der Joystickkonsole

Bei jedem Neustart muss die Joystickkonsole konfiguriert werden. Dies geschieht i) selbststindig
entsprechend der aktuellen Systemparameter des Sonic-CT und ii) manuell durch den Benutzer
passend zum intraoperativen Setup.

i) Fir die automatische Konfiguration benotigt die Joystickkonsole die Definitionen des Arbeits-
raumes des Manipulators und der Ausrichtung der US-Sonde. Um die Informationen zu er-
halten, schickt die Joystickkonsole solange eine Statusabfrage-Nachricht an den Manipulator,
bis die Informationen eintreffen. Sind die angeforderten Informationen eingetroffen, wird der
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Abbildung 3.53: Manuelle Konfiguration der Joystickkonsole. Uber eine Beriihrung des Touchs-

ii)

creens kann der Benutzer die Konfiguration (I - IV) wechseln: (1) Auilere Abmafe
Display Joystickksonole; (2) Arbeitsraum der US-Sonde; (3) Aktuelle Position und
Ausrichtung der US-Sonde; (4) Gehdusegrundfliche des Manipulators; (5) Position
der Aktoren relativ zum Arbeitsraum; (6) Ungenutzte Displayflache bei vertikaler
Orientierung des Manipulators.

Inhalt fir das Display der Joystickkonsole generiert. Das Display visualisiert den Manipulator
in Draufsicht inklusive der fiir die Steuerung wichtigen Orientierungspunkte: Lage und Grofie
des Arbeitsraums, Position und Orientierung der US-Sonde und als Referenz die Position der
Aktoren.

Die manuelle Konfiguration dient dazu die Ausrichtung der Joystickkonsole zum Manipulator
festzulegen. Haben die Freiheitsgrade des Manipulators nicht die gleiche Orientierung, wie
die Freiheitsgrade des Joysticks der Konsole, konnte in einer Benutzerstudie gezeigt werden,
dass die Bedienung nicht intuitiv ist — der Benutzer bendtigt eine nicht akzeptabel lange
Umgewohnungsphase, bis er in der Lage ist den Manipulator effizient zu steuern. Um diese
Umgewohnungsphase zu vermeiden, kann der Benutzer nach dem Einschalten die Freiheits-
grade der Joystickkonsole und des Manipulator passend zueinander ausrichten. Dies geschieht
durch einen kurzen Druck auf das Touchdisplay der Joystickkonsole, wie in Abb. 3.53 darge-
stellt. Mit jeder Beriihrung dreht sich die Orientierung um 90 Grad gegen den Uhrzeigersinn.
Hat der Benutzer die passende Orientierung gewéhlt, zieht er den Joystick fiir zwei Sekunden
in die rechte untere Ecke um seine Auswahl zu bestéatigen. Die Methode zur Freischaltung wird
nicht direkt am Gerét erkldrt und dient dazu, dass die Joystickkonsole nur von eingewiesenen
Benutzern eingesetzt werden kann. Um die Konfiguration zu &ndern, muss die Joystickkonsole
neu gestartet werden.

Benutzungsablauf

Die Nutzung der Joystickkonsole erfolgt in folgenden Schritten:

Préaoperativ

1.

Befestigen mit dem Rundstab und einem OP-Tisch-Kloben an der gewiinschten Stelle am
seitlichen Schienensystem des OP-Tisches.

. Verbinden mit der Verteilstation und einschalten. Joystickkonsole und Manipulator koppeln

sich miteinander. Die Joystickkonsole lddt die Konfiguration des Manipulators und stellt den
Arbeitsraum des Manipulators an ihrem Display dar.

. Wischdesinfektion und Abdecken mit steriler Folie.
. Orientierung zum Sonic-CT konfigurieren.

. Benutzung freischalten.
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Intraoperativ

1

2

3

. Operieren.
. Steuern des Manipulators iiber den Joystick der Konsole bis das Zielgebiet erreicht ist.

. zurick zu 1.

Postoperativ

1

2

3

4

5

. Ausschalten.

. Sterile Abdeckung entfernen.

. Reinigung und Desinfektion der Konsole.
. Verbindung zur Verteilerstation trennen.

. Entfernen vom OP-Tisch und verpacken.

3.8 Ultraschallkompatibles laparoskopisches Trainingsgerat

Zur
eine

Das

Validierung und zum Training mit dem Sonic-CT wurde ein Gerét entwickelt, mit dem man
laparoskopische partielle Nephrektomie unter realitdtsnahen Bedingungen durchfithren kann.
Gerét bildet einen menschlichen Torso nach, der ein Nierenphantom mit zwei Tumornachbil-

dungen enthélt. Der Anwender kann dadurch zum einen den Umgang mit dem Sonic-CT wéhrend

eine

s laparoskopischen Eingriffs tiben und zum anderen eine laparoskopische Tumorresektion unter

realistischen Bedingungen trainieren.

3.8
Das

.1 Anforderungen

Trainingsgerat wurde mit dem Ziel entwickelt, folgende Anforderungen zu erfiillen:

Nachbildung einer laparoskopischen partiellen Nephrektomie mit transperitonealem Zugang
[Zugang zur Niere durch die Bauchhdohle; Keine direkte Sicht auf das Operationsgebiet, Or-
ganphantom befindet sich in einer geschlossenem Hiille; Einsatz von konventionellem laparo-
skopischem Instrumentarium zur Resektion).

US-kompatibel [Organ- und Tumornachbildungen werden in den US-Aufnahmen realititsnah
abgebildet].

Quantifizierbare Valdierung des Trainings.

Originalgetreue Kraftriickkopplung wéhrend der Resektion.

Kein Einsatz von tierischen Komponenten, wie zum Beispiel einer Schweineniere.
Realititsgetreue Abmafle des Torsophantoms.

Geeignet fiir den Einsatz mit und ohne Sonic-CT.

Kompakter, mobiler Aufbau, der von einer Person transportiert werden kann.
Aufbau sowie Austausch der Organphantome soll ohne Werkzeug méglich sein.

Wiederverwendbarkeit aller Komponenten.
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Abbildung 3.54: Laparoskopisches Trainingsgerit (1) mit einer Offnungen fiir ein Laparoskop (5)
und zwei Offnungnen fiir laparoskopische Instrumente (2),(3); Links: AuBenan-
sicht; Rechts: Innenansicht mit Stiitzrahmen (4) und Nierenphantom (6) mit zwei
Tumornachbildungen.

3.8.2 Statische Systembeschreibung

Das Evaluationsgerét besteht aus drei Komponenten:

1. einem Torsophantom,
2. einem austauschbaren, US-kompatiblen Nierenphantom mit zwei kiinstlichen Tumoren und

3. einer Halterung fiir den Sonic-CT.

Das Torsophantom (Abb.3.54) ist eine abstrahierte Nachbildung des Oberkorpers eines auf der
Seite liegenden erwachsenen Menschen. Dabei wurde auf realitdtsgetreue Abmafle des Gehéuses
geachtet, um die Kompatibilitdt mit konventionellem Klinikinstrumentarium zu gewéhrleisten. Es
hat eine verformbare duflere Hiille und eine steife Tragerkonstruktion im Inneren. In der Vorderseite
befinden sich drei Offnungen, durch die sich zwei laparoskopische Instrumente und eine Laparoskop
in das Phantom einfiihren lassen. Die Positionen der Offnungen entsprechen denen in der Fachli-
teratur empfohlenen Stellen, die in Abb. 1.8 dieser Arbeit dargestellt sind.

Auf der Riickseite des Torsophantoms lésst sich ein austauschbares Nierenphantom einsetzen, das
zwei Tumornachbildungen enthélt. Abb. 3.55 visualisiert das Phantom in drei Ansichten. Das Nie-
renphantom besteht aus einem steifen Rahmen in dem sich eine gelartige Masse befindet, die das
Nierengewebe reprasentiert. Die Oberseite des Phantoms ist offen, um den Zugang zu den Tu-
mornachbildungen fiir die Instrumente zu ermdéglichen. Die Unterseite ist ebenfalls offen, um fiir
die Schallwellen des Sonic-CT zugénglich zu sein. Die Tumornachbildungen sind soweit im Phan-
tom versenkt, dass nur ein kleiner Teil an der Oberfliache sichtbar ist. Mittels US-Bildgebung sind
die Tumore jedoch gut zu erkennen. Bei der Auswahl der Materialien wurde auf eine realistische
Kraftriickkopplung geachtet und darauf, dass sich die Tumore nur durch Herausschneiden und
nicht durch Herausreiflen entfernen lassen.

Auf der Riickseite des Torsophantoms ldsst sich der Sonic-CT befestigen. Die Membran des Sonic-
CTs liegt dabei an der Riickseite des Nierenphantoms an und ermdéglicht dadurch einen Blick in
das Innere der Organnachbildung wéhrend des Trainings. Die Pose des Sonic-CT im Verhéltnis
zum Torsophantom entspricht dabei den Verhéltnissen wahrend einer richtigen laparoskopischen
partiellen Nephrektomie.

3.8.3 Abgrenzung

Folgende Eigenschaften / Funktionen besitzt das Trainingsgerit nicht:

e Das Nierenphantom ist nicht mit Blut durchflossen.
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Abbildung 3.55: Nierenphantom mit zwei Tumornachbildungen. Links: Draufsicht, Mitte: Isometri-

sche Darstellung, Rechts: Langsschnitt mit laparoskopischem Instrument (oben)
und US-Sonde (unten). (1) Steifer Rahmen zum Einspannen in das Torsophantom,
(2) von aufen nicht sichtbarer Teil der Tumornachbildung, (3) sichtbarer Teil der
Tumornachbildung, (4) Nierengewebenachbildung.

e Das Nierenphantom hat nicht die d&uflere Form einer Niere, sondern ist auf die Nachbildung

des Nierengewebes inklusiver zweier Tumornachbildung beschrankt.

o Im Inneren des Torsophantoms herrscht kein Uberdriick wie es bei einem Menschen mit

Gasinsufflation im Abdomen ublich wére.

Bewertungskriterien

Mit Hilfe des Trainingsgeréts konnen folgende Kriterien ausgewertet werden:

¢ Qualitat der Resektion.

e Dauer des Eingriffs.

¢ Operationstechnische Fertigkeit des Anwenders anhand des Global Rating Index for Technical

Skills (GRITS) nach Doyle u.a. (2007).

Die Qualitit der Resektion wird anhand folgender Messwerte bewertet:

1.

2.

Vollstandige Resektion des Tumors (Ja/Nein) [Der Tumor muss vollstandig entfernt werden).
Tiefe des Resektionskraters [Es sollte maoglichst wenig gesunden Gewebe entfernt werden).

Hohe der Resektionsrdnder des entfernten Tumors [Der Resektionsrand sollte so klein wie
moglich sein. Gleichzeitig muss der Tumor vollstindig von gesundem Gewebe umgeben sein].

Flache der Resektionsoffnung [Die Resektionswunde sollte so klein wie mdglich sein).

Anzahl der Schnitte in den Tumor [Um eine Verschleppung von Tumorzellen zu vermeiden,
darft die Oberfliche des Tumors nicht verletzt werden).

Die Eingriffsdauer wird ab dem ersten Schnitt in Gewebe gemessen, bis zu dem Zeitpunkt ab dem
der Tumor entfernt ist.

Das GRITS ist ein Bewertungsschema, bei dem man versucht, anhand eines fest vorgegebenen Kri-
terienkatalogs, die technischen Féhigkeiten eines Operateurs moglichst objektiv zu quantifizieren.
Es ist eine Weiterentwicklung des Objective Structured Assessment of Technical Skills (OSATS)
(Martin u. a., 1997) und des Global Operative Assessment of Laparoscopic Skills (GOALS) (Vas-
siliou u. a., 2005). Mit Hilfe des GRITS werden neun unterschiedliche Fertigkeiten mit einer Skala
von eins bis fiinf bewertet. Bei der Auswahl der Kriterien wurde darauf geachtet, dass diese uni-
versell giiltig sind und nicht eingriffsspezifisch, um das GRITS fiir eine Vielzahl unterschiedlicher
Eingriffe anwenden zu kénnen. Folgende Fertigkeiten werden mit GRITS bewertet:
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1. Respekt gegeniiber dem Gewebe (engl. Respect for Tissue) [Wurde Gewebe unnitig verletzt
oder unndtige Krifte aufgebracht?).

2. Zeit und Bewegung (engl. Time and Motion) [In welchem Umfang wurden unnétige Bewe-
gungen durchgefiihrt, die Zeit kosten?).

3. Umgang und Vertrautheit mit dem Instrumentarium (engl. Instrument Handling/Knowledge)
[Wie geschickt wurde mit dem Instrumentarium umgegangen?).

4. Operationsfluss (engl. Flow of Operation) [Wurde zielgerichtet vorgegangen?).

5. Eingriffsspezifische Kenntnisse (engl. Knowledge of specific Procedure) [Kannte der Anwender
alle Schritte des Eingriffs?].

6. Einbezug von Assistenten (falls anwendbar) (engl. Use of Assistants) [Wurden Assistenten zu
jedem Zeitpunkt zielgerichtet eingesetzt?].

7. Kommunikationsfahigkeiten (engl. Communication Skills) [Wie gut wurde das Operations-
team koordiniert?).

8. Tiefenwahrnehmung (engl. Depth Perception) [Wie gut wurden die Instrumente navigiert?].

9. Geschicktheit bei der Zusammenarbeit beider Hiande (engl. Bimanual Dexterity) [ Wurde mit
beiden Hinden operiert und Synergieeffekte genutzt?].

Durch das GRITS ist es moglich die technischen Féhigkeiten der Anwender des Sonic-CT Trainings-

system nicht nur untereinander, sondern auch mit anderen Operationstechniken zu vergleichen.

3.8.4 Dynamische Systembeschreibung

Der Benutzungsablauf fiir das Trainingssystem ist wie folgt:

Vorbereitung

1. Aufstellen des Torsophantoms.

2. Einsetzen des Nierenphantoms.

3. Installation des Sonic-CT.
Anwendung

1. Durchfiihren einer laparoskopischen Tumorresektion.
Nachbereitung

1. Austausch des Nierenphantoms und erneute Anwendung oder Abbau des Trainingssystems
sowie des Sonic-CTs.

2. Validierung der Trainingsergebnisse.

3.9 Unterscheidungsmerkmale zum Stand der Technik

Das in dieser Dissertation beschriebene Sonic-CT System unterscheidet sich durch folgende Merk-
male vom Stand der Technik:

o Intraoperatives Fixieren und Fiihren einer US-Sonde relativ zum Patienten iiber eine mobile,
frei positionierbare Vorrichtung mit sich patientenindividuell anpassender Kontaktflache.

¢ Dynamisch rekonfigurierbare, modulare, adaptierbare, redundante Mensch-Maschine-Schnitt-
stelle zur sterilen Bedienung der Vorrichtung in Situsnéhe.

¢ Automatisiertes Suchen und Verfolgen von OP-Instrumenten.
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o Telemanipuliertes Steuern eines Manipulators mit OP-Instrumenten.

¢ Training von laparoskopischen Eingriffen mit realistischer Kraftriickkopplung sowie US-Un-
terstiitzung und objektiv messbaren Trainingsergebnissen.
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5, Vision without execution is hallucination.”

— THOMAS EDISON

Realisierung

Alle im letzten Kapitel beschriebenen Komponenten des Sonic-CT wurden aufgebaut und sind funk-
tionsfédhig. Abb. 4.1 zeigt das Gesamtsystem mit den wichtigsten Einheiten: Manipulator, Mensch-
Maschine-Schnittstelle, Verteilerstation und US-Gerét.

Zur robusten Kommunikation zwischen den Modulen des Systems werden RS-485 Leitungen einge-
setzt, da diese mit differenziellen Signalleitungen arbeiten. Die Steckverbindungen des Systems sind
mit Bauteilen der Firma LEMO (Ecublens, Schweiz) aus der ,B“-Serie aufgebaut. Diese Steckver-
bindungen sind dem medizinischen Fachpersonal vertraut und robust genug fir den tagtéiglichen
Einsatz.

4.1 Manipulator

4.1.1 Aufbau des Gehauses

Das Gehéuse des Manipulators besteht aus einem Aluminiumkasten (Typ aluKOM AK 233, Fa.
ROLEC  Gehéduse-Systeme  GmbH, Rinteln, Deutschland) mit den  Abmessungen
330 x 230 x 110 mm3. Die Gehiuseabmessungen wurden so gewshlt, dass der Manipulator trotz
aufenliegender Antriebselemente in einen OP-Tisch integriert werden kann. Eine zusétzliche Tra-
gestruktur fir die Kinematik ist auf Grund der geschlossenen Bauweise aus Aluminium nicht
notwendig. Der Deckel des Gehduses wurde bis auf den dufleren Rahmen aufgefrist, damit die
US-Wellen aus dem Inneren austreten kénnen. Im Betrieb wird zwischen Deckel und Unterteil die
flexible Membran eingeklemmt. Auf Grund der Bauhohe der US-Sonde ist der Deckel durch einen
Einsatz um 15mm erhéht. Der Einsatz ist mit einem geschlossenporigen Schaumstoff gegen das
Gehause abgedichtet. An der langen Seite, an der gegeniiberliegenden Ecke zu den Motoren wurde
ein Loch zur Durchfithrung der US-Sonde in das Gehéuse gefrést (siehe Abb.4.2), das mittels dem
in Abb. 4.3 dargestellten Dichtungssystem verschlossen wird. Das Dichtelement besteht aus Silikon
mit einer Harte von 40 Shore A. Zum Auslassen von Luft im Inneren des Manipulators gibt es
einen Schlauch mit magnetischer Spitze. Uber einen externen Magneten kann die Schlauchspitze
frei im Manipulator positioniert werden, um an der gewiinschten Stelle die Luft abzulassen. Im
gefillten Zustand wiegt der Manipulator ca. 15 Kilogramm und kann von einer einzelnen Person
getragen werden.

4.1.2 Aufbau der Kinematik

Das Manipulatorgehéduse ist mit einem fiir den Wasserbetrieb geeigneten Gleitlager-Linearfiihrungs-
system pro Freiheitsgrad bestiickt (Typ Drylin T, Fa. igus GmbH, Koln, Deutschland) (Abb. 4.4).
Von einer Doppellagerung an der gegeniiberliegenden Gehéuseseite wurde aus Platzgriinden abge-
sehen. Auf der x-Achse kann die Sonde um 113 Millimeter und auf der y-Achse um 79 Millimeter
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Abbildung 4.1: Sonic-CT: Oben: Darstellung des Gesamtsystems; Unten: Sonic-CT im Einsatz. (1)
Manipulator; (2) US-Sonde; (3) Mensch-Maschine-Schnittstelle; (4) US-Gerét; (5)
Verteilerstation; (6) Operateur; (7) Patient.
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Abbildung 4.2: Manipulator: Links: mit geschlossenem Deckel in betriebsbereiten Zustand. Bei
(1) ist der Einlass der US-Sonde zu erkennen. Rechts: Isometrische Ansicht des
Manipulators bei gedffnetem Deckel.

(1)

(2)

(3)

Abbildung 4.3: Links: Abdichtung des Einlasses der US-Sonde: (1) Innenteil mit Sackléchern und
herausnehmbaren, teilbaren Kern; (2) Dichtelement aus Silikon mit gestrichelt mar-
kiertem Spalt zum Einfithren des Sondenkabels; (3) AuBenteil mit Durchgangs-
bohrungen und herausnehmbaren, teilbaren Kern. Rechts: Antriebselemente der
y-Achse des Manipulators: (4) Abtriebszahnrad am Spindelantrieb; (5) Schrittmo-
tor zum Antrieb der Achse; (6) Drehgeber; (7) Antriebszahnrad mit Zahnriemen.
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Abbildung 4.4: Manipulator Kinematik in Draufsicht bei geoffnetem Deckel. (1) Schlauch mit ma-
gnetischer Spitze zum Auslassen von Luft aus dem Manipulator; (2) US-Sonde; (3)
Einlass fir die US-Sonde; (4) Motorabdeckung; (5) Endanschlagstaster x-Achse;
(6) Endanschlagtaster y-Achse.

Tabelle 4.1: Eigenschaften der Manipulatorkinematik.

Arbeitsraum Positioniergenauigkeit Maximale Verfahrgeschwindigkeit
(x xy) (x5 ) (x5 y)
113 x 79 mm? 1,3 + 0,9 mm; 0,3 &+ 0,4 mm 24 MM [ 24 T/

verfahren werden. Eine vollstdndige Schallung der Niere ist damit gewéhrleistet. Die Linearfiih-
rungen werden jeweils iiber einen selbsthemmenden Spindelantrieb mit einer Ganghthe von 3 mm
pro 360 Grad angetrieben. Aufgrund der Selbsthemmung miissen die verwendeten Schrittmoto-
ren nur zum Bewegen der US-Sonde bestromt werden, nicht aber um die Position zu halten,
dadurch erhoht sich die Lebensdauer der verwendeten Bauteile. Die Kerne der Spindeln werden
ohne Kupplung nach auflen gefithrt, um Spiel in der Kinematik soweit moglich zu reduzieren. Zur
Abdichtung werden die Spindeln iiber eine Laufbuchse aus gehdrtetem polierten Stahl im Durch-
messer auf 8 mm erhoht und mit Radialwellendichtringen abgedichtet. Die Spindeln werden iiber
ein Zahnriemengetriebe (Typ MXL 025, Fa. Midler GmbH, Stuttgart) mit einer Ubersetzung von
1:2,4 angetrieben, damit die Schrittmotoren im optimalen Drehzahlbereich betrieben werden kon-
nen. Als Aktor wird pro Freiheitsgrad ein Schrittmotor mit einem Haltemoment von 49 Nem (Typ
QMOT QSH4218-51-10-49, Fa. TRINAMIC Motion Control GmbH & Co. KG, Hamburg, Deutsch-
land) eingesetzt. Schrittmotoren kénnen bereits im niedrigen Drehzahlbereich effizient betrieben
werden und sind daher ideal fiir die Anwendung geeignet. Um Schrittverluste beim Anfahren zu
verhindern, werden die Schrittmotoren im ,,viertel“-Schrittmodus betrieben, das heifit der Schritt-
motor macht 800 Schritte pro 360 Grad Drehung. Durch die Schrittweite von 0,45 Grad ist es
moglich die Motoren mittels einer Geschwindigkeitsrampe zu beschleunigen, um grofle Geschwin-
digkeitsspriinge, die potentiell Schrittverluste verursachen, zu verhindern. Um Schrittfehler oder
ein Blockieren der Kinematik zu erkennen, sind die Schrittmotoren mit optischen Drehgeber (1
Grad Auflésung, Typ SPDH, Fa. Megatron, Miinchen) ausgestattet. Da es sich um Inkrementalge-
ber handelt, muss zur Auswertung der Absolutposition bei jedem Systemstart eine Kalibrierfahrt
durchgefiihrt werden. Bei der Kalibrierfahrt werden die Schlitten der Linearfithrungen zu ihren
Piezo-Endanschlagstastern (Typ PBARIAFBO0000, Fa. Apem, Caussade, France) gefahren, um die
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Nullposition zu bestimmen. Aufgrund der Schrittweite der Motoren, der Ubersetzung des Getrie-
bes und der Ganghoéhe der Spindel ist nach Definition 14 eine Positioniergenauigkeit von 0,009
Millimeter zu erwarten. In Experimenten stellte sich jedoch heraus, dass die Positioniergenauigkeit
bei 1,3 + 0,9 mm auf der x-Achse und bei 0,3 + 0,4 mm auf der y-Achse liegt (vgl. Tabelle 4.1).
Moégliche Ursachen sind Spiel in der Kinematikkette und die begrenzte Auflésung der Drehgeber
im Falle von Regelabweichungen. Diese Positioniergenauigkeit liegt jedoch noch deutlich unterhalb
des durch die Auflésung der US-Bilder vorgegebenen Wertes von fiinf Millimeter. Um Verletzungen
von Menschen zu vermeiden, sind die aulerhalb des Gehéuses liegenden Kinematikteile mit einem
Gehause abgedeckt, das aus PA2200 mittels Selective-Laser-Sintering hergestellt wurde.

4.1.3 Aufbau der Vorlaufstrecke und verwendetes Ultraschallsystem

Mit Hilfe der Vorlaufstrecke gelangen die US-Wellen von der US-Sonde zum Patienten und die
aus dem Patienten zuriickkehrenden Schallwellen wieder zurtick an die Sonde. In Definition 16
sind die Kriterien zur Optimierung der Vorlaufstrecke fiir maximale Bildqualitit definiert. Um die
Energieverluste an den Grenzschichten zu minimieren, miissen i) die Unterschiede der akustischen
Impedanzen der angrenzenden Materialien, ii) die Dicke der Membran und iii) die Distanz zwischen
Sonde und Membran minimal sein. Aufgrund des hohen Wasseranteils im menschlichen Kérper sind
US-Geréte auf die Schallausbreitung in Wasser kalibriert. Als Fiillung des Manipulators ist daher
Wasser empfehlenswert. Wasser hat zusétzlich den Vorteil, dass es ungiftig fiir den Menschen ist
und somit keine Gefahr durch austretende Fliissigkeit aus dem Manipulator besteht. Um Ablage-
rungen an der Kinematik des Manipulators zu minimieren wird zur Fiillung destilliertes Wasser
benutzt. Das Wasser wird vor dem Befiillen in einer Vakuumkammer fiir mindestens 10 Minuten
entgast, um das Entstehen von Luftblasen zu reduzieren. Gegen den Patienten wird die Vorlauf-
strecke mit einer Membran abgeschlossen. Fiir eine optimale Schalleinkopplung darf sich zwischen
Membran und Patient keine Luft befinden, daher muss sich die Vorlaufstrecke an die Oberfliche
des Patienten anpassen kéonnen. Das Membranmaterial muss dehnbar sein, da es sich sonst nicht
an die Oberfliche des Patienten anpassen kann und leicht Falten schldgt, die zu Lufteinschliissen
fiihren konnen. In Vorexperimenten wurden verschiedene Materialkombinationen hinsichtlich der
US-Bildqualitit (Vertikale Distanztreue, Horizontale Distanztreue, Axiale Auflosungsfiahigkeit, La-
terale Auflosungsfiahigkeit, Schichtdicke, Flichentreue, Kontrastverhalten) untersucht (Gumprecht;
Bauer u. a., 2011; Horvath, 2013). Als optimale Kombination aus optischen und mechanischen Ei-
genschaften stellte sich eine Membran aus Silikon heraus. Im Manipulator wird eine transparente
Silikonplatte (Dicke: 1,5 Millimeter, 40 Shore A Hérte, Fa. GM Gummi GmbH, Miinchen, Deutsch-
land) benutzt.

In einen Vorexperiment konnte gezeigt werden, dass die Grofle der Kontaktfliche nur vom An-
pressdruck des Manipulators am Patienten abhéngt, jedoch unabhéngig vom Innendruck ist (F. B.
Geiger, 2011). Infolgedessen wird der Abstand der Silikonmembran zur Sonde so minimal gewéhlt,
dass diese zu keinem Zeitpunkt die Membran beriihrt, auch wenn der Manipulator am Patienten
anliegt, um die Vorlaufstrecke so klein wie moglich zu halten. In einem weiteren Vorexperiment
konnte gezeigt werden, dass die Bildqualitidt mit zunehmendem Anpressdruck steigt (Schmid, 2012).
Es ist daher empfehlenswert, den Anpressdruck des Manipulators an den Patienten so hoch wie
moglich zu wahlen, ohne den Patienten zu verletzten.

Fiir die US-Bildgebung wird ein flexFocus 400 System der Firma BK Medical (Herlev, Danemark)
mit einer Abdominal Konvexsonde (Typ 8820e, 2,5 bis 6 MHz Schallfrequenz, Maximal Eindring-
tiefe 26 cm) eingesetzt. Abb. 4.5 zeigt eine US-Aufnahme der eingebauten US-Sonde, wihrend mit
dem Manipulator eine Niere geschallt wird. Die eingesetzte US-Sonde ist fiir den Unterwasserbe-
trieb geeignet und erzeugt Schallwellen, die tief genug in den Patienten eindringen, um Aufnahmen
der Niere machen zu kénnen. Fiir eine intuitive Steuerung ist es wichtig, dass die US-Sonde parallel
zu einer der beiden Bewegungsachsen ausgerichtet ist. Durch den Einbau mit einer fest vorgege-
benen Pose, ist es weiterhin ausreichend die US-Bildebene {img} einmalig beim ersten Einbau
auf den Tool-Center-Point {¢cp} zu registrieren. Um diese Ziel zu erreichen wurde eine spielfreie,
formschliissige Halterung entwickelt, die die Sonde wie gewiinscht ausrichtet (Abb.4.6). Fir eine
passgenaue Einfassung der Sonde wurde deren Form mit einem 3D-Scanner digitalisiert. Hergestellt
wurde die Sondenhalterung mittels Selective-Laser-Sintering aus PA2200. Die Halterung hat ein
Scharnier mit Schnappverschluss, das einen werkzeugfreien Austausch der US-Sonde ermdéglicht.
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Abbildung 4.5: US-Aufnahme des mit Manipulators mit (1) Niere in Léngsschnitt. Am unteren
Rand der Aufnahme ist (3) die Oberfliche der US-Sonde sowie (2) die Membran
zu sehen.

Abbildung 4.6: Formschliissige Halterung der Ultraschallsonde zum exakten Ausrichten der US-
Sonde. Zum werkzeugfreien Wechsel der Sonde hat die Halterung ein Scharnier mit
Schnappverschluss (1).
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4.1.4 Aufbau der Steuerung

Die elektronischen Komponenten der Steuerung sind zum Schutz vor dufleren Einwirkungen in
einem Elektronikgehéuse untergebracht. Das Echtzeitbetriebssystem der Steuerung ist auf die not-
wendigen Funktionen reduziert und hat dadurch so geringe Hardwareanforderungen, dass es auf
einem pC laufen kann. Verwendet wird ein 8-bit uC (Typ ATmega2560, Fa. Atmel, San Jose,
CA, USA) mit 16 MHz Taktfrequenz und 256 kB Flash-Speicher. Der uC bietet ausreichend Re-
chenleistung zur Verarbeitung der eintreffenden Kommunikationsnachrichten, zum Ansteuern der
Schrittmotoren und zum Verarbeiten der Sensordaten. Die LEMO Buchse der Steuerbox ist vom
Typ ECB.1B.314.CLL. Das dazugehorige Verbindungskabel zur Verteilerstation hat 14 Litzen.
Vier Litzen werden fiir die RS-485 Leitung bendétigt und zwei Litzen zur Energieversorgung des
1C. Die restlichen acht Litzen werden fiir die Energieversorgung der Schrittmotoren benétigt.
Die Schrittmotoren werden mit Treiberbausteinen der Firma Pololu (Las Vegas, Nevada, USA)
Typ 4988 angetrieben. Zur Regulierung der Drehgeschwindigkeit der Motoren erzeugt der pC ein
Puls-Frequenz-Moduliertes Signal, das an den ,,Schritt“-Pins der Schrittmotortreiber anliegt.

4.1.5 Positioniervorrichtungen

Aufbau des passiven Haltearms

Wie bereits in Abschnitt 3.6.1 beschrieben, soll der Manipulator mit Hilfe des passiven Haltearms
(Abb.4.7) am dufleren OP-Tisch-Schienensystem installierbar sein. Zur Befestigung am Schienen-
system wird ein konventioneller Radialstellkloben (Typ 1003.23C0) der Firma Maquet (Rastatt,
Deutschland) mit vier Freiheitsgraden verwendet, da dieser sich im klinischen Alltag bewéhrt hat
und dem klinischen Personal vertraut ist. Der untere Teil des passiven Haltearm besteht aus einem
Rundstab aus rostfreien Edelstahl, der eine Drehung des Haltearms samt Manipulator um 360
Grad erlaubt. An der Strebe der oberen Halfte ist ein weiterer Radialstellkloben des selben Typs
befestigt. Die Strebe ist iber ein Winkelstiick um 50 Grad gegeniiber dem Rundstab abgewinkelt,

Abbildung 4.7: Passiver Haltearm: (1) Manipulator; (2) Adapter zu Befestigung des Manipula-
tors am passiven Haltearm; (3) Oberer Radialstellkloben; (4) Abgewinkelte Stre-
be; (5) Unterer Radialstellkloben; (6) Seitliche OP-Tischschiene zur Befestigung des
passiven Haltearms; (7) Rundstab zum Gieren des Manipulators.
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Abbildung 4.8: OP-Tisch Einsatz: (1) Streben zum Auflegen des Einsatzes auf dem OP-
Tischrahmen; (2) Abnehmbare Kurbel zum Einstellen des Anpressdrucks.

um dem Benutzer mehr Freiraum zur Positionierung des Manipulators zu geben. Mit Hilfe eines
Halteadapter mit Rundstab wird der Manipulator am oberen Radialstellkloben befestigt. Uber den
passiven Haltearm kann der Manipulator frei am Patienten manuell ausgerichtet werden und der
Anpressdruck fiir die Bildqualitiat US-Aufnahmen optimal eingestellt werden. Um den Aufbau des
Haltearms so einfach wie moglich zu halten, werden nur mechanische Komponenten eingesetzt. Die
mechanische Auslegung des Haltearms erfolgte in der Arbeit von F. B. Geiger (2011) auf Basis
von Niemann u.a. (2005). Der Rundstab wurde in Folge der Auslegung aus rostfreiem Edelstahl
(X14CrMoS17) mit einem Durchmesser von 18 Millimeter mit einer Lange 570 Millimeter gefer-
tigt. Die obere Strebe wurde aus demselben Material wie der Rundstab gefertigt und hat einen
Querschnitt von 30x8 Quadratmillimeter bei einer Linge von 400 Millimeter.

Aufbau des OP-Tisch Einsatzes

Mit Hilfe des OP-Tisch-Einsatzes (Abb. 4.8) ist es moglich den Manipulator in den OP-Tisch zu
integrieren, um liegende Menschen von unten zu schallen. Zwingende Voraussetzung dafiir ist es,
dass der OP-Tisch-Einsatz mitsamt Manipulator in das Rahmensystem géangiger OP-Tische passt.
Eine Recherche bei den géngigen Herstellern hat ergeben, dass der Einsatz nicht breiter als 36 Zen-
timeter sein darf. Zum einfachen Installieren der Hubeinheit wurde die Breite auf 35 Zentimetern
begrenzt. Um die Benutzung so einfach wie méglich zu machen, ist sowohl die Installation als auch
die Benutzung des OP-Tisch-Einsatzes ohne Werkzeug moglich. Im Betrieb liegt der Mechanismus
auf dem Rahmen des OP-Tisches auf. Uber die abnehmbare Handkurbel kann der Benutzer den
Anpressdruck des Manipulators an den Patienten einstellen. Die Ubersetzung des Getriebes ist so
ausgelegt, dass der Hubmechanismus mit einer Hand betrieben werden kann. In einem Verifikati-
onsexperiment konnte von Sedlacek (2013) nachgewiesen werden, dass der Benutzer zur Einstellung
der Hubhohe selbst bei der Maximalbelastung von 250 Kilogramm géngiger OP-Tische auf der Hu-
beinheit nicht mehr als 35 Newton am Handstiick der Kurbel aufbringen muss. Die Ganghohe der
verwendeten Spindel ist vier Millimeter pro 360 Grad und die Lénge einer Querstrebe 220 Milli-
meter. Nach Formel 17 kann damit die aktuelle Hubhéhe des Manipulators berechnet werden. Der
Gesamthub des Aufbaus betragt 8,5 Zentimeter.

Aufbau der mobilen Positioniervorrichtung

Zur schnellen und kraftsparenden Positionierung kann der Manipulator mit der mobilen Positio-
niervorrichtung (Abb. 4.9) ausgerichtet werden. Zum leichten Verschieben der Grundposition ist
die gesamte Vorrichtung auf einem Rollwagen gelagert. Der Wagen ist eine Sonderanfertigung der
Firma D. Bader Séhne GmbH & Co. KG (Remshalden, Deutschland) und hat die Grundmafe
93,4x60 cm?. Der Rollwagen ist so ausgelegt, dass er an seiner duBersten Spitze das Gewicht des
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Abbildung 4.9: Mobile Positioniervorrichtung: Links: Untere Stellung der Hubeinheit. Rechts: Obe-
re Stellung der Hubeinheit. Der Manipulator (1) ist zusétzlich um 90 Grad gedreht.
Mit dem selbsthemmenden Schneckengetriebe (2) lésst sich der Nickwinkel des Ma-
nipulators einstellen und mit dem Drehgelenk bei (3) der Gierwinkel.

Manipulators (15 Kilogramm) mit mindestens vierfacher Sicherheit tragen kann. Die Hubeinheit
kann pneumatisch iiber ein Fufipedal von 60 bis 120 Zentimeter eingestellt werden und deckt
dadurch den gesamten Hubbereich konventioneller OP-Tische ab. Zur Fixierung der aktuellen Po-
sition und zur Ableitung von elektrostatischen Spannungen hat der Rollwagen feststellbare, elek-
trisch leitende Rollen. Der Nickwinkel des Manipulators kann mit einem Handrad manuell iiber ein
selbsthemmendes Schneckengetriebe (Typ XA-63-100, Fa. Tramec Getriebe GmbH, Lahr, Deutsch-
land) mit einer Untersetzung von 100 eingestellt werden. Eine Selbsthemmung des Getriebes ist
notwendig, da dieses Gelenk gegen die Schwerkraft des Manipulators arbeitet. Zum Schutz des
Patienten und des Manipulators hat das Getriebe eine Drehmomentbegrenzung. Roll-, und Gier-
winkel des Manipulators lassen sich iiber Gleitlager mit einer Bolzen-Lochraster Arretierung in
Stufen von 25,71 Grad bzw. 8,5 Grad feststellen. Zur einfachen intraoperativen Anwendung der
Positioniervorrichtung sollte zum Einstellen der Freiheitsgrade nicht mehr als 50 Newton notwendig
sein. In einem Verifikationsexperiment konnte von Sedlacek (2013) nachgewiesen werden, dass sich
alle Freiheitsgrade der mobilen Positioniervorrichtung mit einer maximalen Kraftanwendung von
48 Newton bedienen lassen.

4.2 Mensch-Maschine-Schnittstelle

4.2.1 Aufbau der Verteilerstation

Fir die Verteilerstation (Abb.4.10) wurde ein Gehduse der Firma Bopla (Bopla Gehéduse Sy-
steme GmbH, Biinde, Deutschland) vom Typ Bopla ULTRAMAS-Tischgehiuse UM62009L+1X
AB02009+ 2X FP60018 ABS verwendet. Zur Stromversorgung des Sonic-CT ist die Verteilerstati-
on mit zwei medizinisch zugelassenen Netzteilen der Firma Sinpro (Kaohsiung, Taiwan) bestiickt.
Das eine Netzteil (Typ HPU101-108) hat eine Ausgangspannung von 24 Volt und versorgt die
Schrittmotoren mit Energie. Das andere Netzteil (Typ MPU51-102) hat eine Ausgangspannung
von sieben Volt und versorgt die restlichen elektronischen Bauteile mit Energie. Aufgrund der
hohen Anzahl an bendtigten seriellen Leitungen ist in der Verteilerstation ein ATxmega Board
(Typ CrumbX1128A1 V1.0, Fa. chip45 GmbH & Co. KG, Linden, Deutschland) mit acht US-
ART Schnittstellen verbaut. Der verbaute uC ein 8-Bit ATxmega 128A1 (Fa. Atmel, San Jose,
CA, USA) arbeitet mit 32 Megahertz Taktfrequenz und hat 128 Kilobyte Flashspeicher. An der
Verteilerstation kénnen folgende Geréte tiber eine LEMO Buchse angeschlossen werden: Manipu-
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Abbildung 4.10: Verteilerstation: Links: Isometrische Ansicht; Rechts: Draufsicht bei gedffne-
tem Deckel; (1) Anschluss Fupedal, (2) Anschluss Manipulator, (3) Anschluss
Bedienmodul A (RS485-basiert), (4) Anschluss Bedienmodul B (USB-basiert),
(5) Anschluss Bedienmodul C (RS485-basiert), (6) Control-Select-Taster, (7)
Quickswitch-Select-Taster, (8) Optokoppler mit darunterliegendem pC, (9) me-
dizinisch zugelassene Netzteile (oben 24V darunterliegend 5V).

lator (Buchse ECB.1B.314.CLL), Bedienmodul A und C (Buchse ECG.0B.306.CLL) und Fufipe-
dal (Buchse FCG.1B.306.CLL). Da der uC mit 3,3 Volt Betriebsspannung arbeitet, wird fiir die
RS485-Kommunikationsleistungen zum Manipulator und zu den Bedienmodulen ein Pegelwandler
vom Typ MAX3087ECSA+ (Fa. Maxim Integrated, San Jose, Kalifornien) verwendet. Uber eine
USB-A Geritebuchse kann Bedienmodul B, beispielsweise ein PC, mit der Verteilerstation verbun-
den werden. Da Bedienmodul B seine eigene Stromversorgung hat, ist es sinnvoll diesen Stromkreis
galvanisch von der Verteilerstation zu trennen. Die Trennung wird iiber einen Optokoppler (Typ
Expert EX9530, Firma TOPSCCC GmbH, Diisseldorf, Deutschland) erreicht. Zur Visualisierung
der verschiedenen Zustidnde der angeschlossenen Geréite werden RGB-LEDs verwendet.

4.2.2 Umsetzung von pControl — Automatisches Suchen und Verfolgen
von OP-Instrumenten

Fiir pControl sind zum einen die Komponenten zum Tracken des laparoskopischen Instruments
notwendig und zum anderen die Hardware fiir das Visual-Servoing. Zur Verfolgung des laparo-
skopischen Instruments wird ein EM-Trackinggerdt der Firma NDI (Waterloo, Kanada) vom Typ
Aurora mit dem ,Planar Field Generator” eingesetzt. Zum Tracken des laparoskopischen Instru-
ments wird ein Sensor mit sechs Freiheitsgraden vom Typ 6DOF Cable Tool (610016) mit einem
Durchmesser von 2,5 Millimeter und einer Lange der Sensorspitze von neun Millimetern verwendet.
NDI gibt die Genauigkeit des Sensors mit QMW = 0,48 Millimeter und das 95% Vertrauensin-
tervall mit 0,88 Millimeter an. In der Praxis zeigt sich jedoch, dass es aufgrund von metallischen
Gegenstinden in der Nahe des Messbereiches hdufig zu Verzerrungen der Messwerte kommt. Der
Trackingsensor wird iiber einen biokompatiblen Schrumpfschlauch (Typ Altera MT-3000-3/8-0-SP,
USP Klasse VI, Fa. TE Connectivity AG, Schaffhausen, Schweiz) am laparoskopischen Instrument
fixiert (Abb.4.11). Der Schrumpfschlauch verhindert ein Verschieben des Sensors und schrankt da-
bei trotzdem nicht die Benutzung des Instruments ein. Die EM-Controlbox (Abb. 4.12) enthélt ein
1C-Board (Typ RN-2560 Mega Modul, Fa. Brall Software GmbH, Sontra, Deutschland) mit einem
8-bit ATmega 2560 pC. Zum Anschluss des Verbindungskabels an die Verteilerstation besitzt die
Controlbox eine LEMO Buchse vom Typ ECG.0B.306.CLL mit sechs Pins. Uber das Verbindungs-
kabel kommuniziert die EM-Controlbox mit der Verteilerstation und wird mit Energie versorgt.
Alle EM-Tracking spezifischen Aufgaben (Sensorkalibrierung, Koordinatensystem Registrierung
und Tracking) werden von der EM-Controlbox ausgefithrt. Zur Aktivierung der verschiedenen Zu-
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Abbildung 4.11: Laparoskopisches Instrument mit EM-Sensor. Der Sensor ist iiber eine biokompa-
tiblen Schrumpfschlauch am Instrument fixiert.

Abbildung 4.12: pControl-EM-Controlbox: Links die Taster zum Aktivieren der Zusténde Kalibrie-
ren, Registrieren und Tracking. Rechts unten die Status LEDs fiir die Verbindung
zum NDI Aurora Trackingsysem und die Energieversorgung.

stdnde Sensorkalibrierung, Registrierung und Instrumententracking befindet sich jeweils ein Taster
an der EM-Controlbox. Neben jedem Taster befindet sich eine LED, die den aktuellen Status des
Zustandes anzeigt. Blinkt die LED, dann befindet sich die EM-Controlbox gerade in diesem Zu-
stand. Leuchtet die LED durchgéngig griin, dann wurde der Zustand erfolgreich abgeschlossen.
Leuchtet die LED nicht, dann befindet sich das System weder in diesem Zustand noch wurde der
Zustand erfolgreich abgeschlossen. Zur Auswertung der Videodaten wird ein handelsiiblicher PC
benutzt. Die US-Videodaten werden an der DVI-Schnittstelle des US-Gerites abgegriffen, vom
Framegrabber (Typ DVI2USB Duo, Fa. Epiphan Systems, Ottawa, Kanada) digitalisiert und per
USB 2.0 an den Zielrechner iiberspielt. Die Algorithmen zur Bildverarbeitung wurden mit C++,
Qt (Version 3.3.2; Fa. Digia, Helsinki, Finnland) und der MSDN Library (Fa. Microsoft, Red-
mond, WA, USA) unter Visual Studio 2003.NET erstellt. Am Lehrstuhl MiMed bestand bereits
eine selbstentwickelte Bibliothek fiir Matrizenoperationen, die iibernommen wurde. Abb. 4.13 zeigt
US-Aufnahmen des Manipulators wihrend des Einsatz von pControl.

4.2.3 Umsetzung von iControl — Telemanipuliertes Steuern mit OP-In-
strumenten

Die iControl-Steuerung besteht aus den Einheiten iControl-Instrumenten-Add-on und iControl-
Empfangseinheit. Wie in Abb.4.14 dargestellt, besteht das iControl-Instrumenten-Add-on aus ei-
nem mittels Selective-Laser-Sintering hergestellten und autoklavierbaren Gehduse und dem , Flek-
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IMG [i+1]

Abbildung 4.13: Links: US-Aufnahme des Manipulators zum Zeitpunkt 7. Bei (1) ist die Spitze
eines laparoskopischen Instruments zu erkennen. In griin dargestellt ist das davon
abgeleitete Such-Template. Bei (3) ist die Membran des Manipulators zu erkennen
inklusive Reflektionsartefakte (Reverberationen) bei (2). Rechts: US-Aufnahme
zum Zeitpunkt i+1. Bei (6) ist die aktuelle Vergleichsstelle des Such-Templates
markiert. (5) markiert den inneren Suchbereich und (4) den &uleren Suchbereich.

Abbildung 4.14: iControl-Instrumenten-Add-on: Links-Oben: laparoskopisches Instrument mit Be-
festigungsclip und Elektronikmodul; Rechts-Oben: Instrument mit angebrach-
tem Clip; Links-Unten: Einsetzen des Elektronikmoduls in den Instrumentenclip;
Rechts-Unten: verschlossenes und betriebsbereites iControl-Instrumenten-Add-on.
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tronikmodul“. Als Elektronikmodul wurde der MotionLogger der Gruppe AgeTech des Lehrstuhls
fiir Mikro- und Medizingeratetechnik der TUM benutzt (Czabke u.a., 0.D.), da das Modul bereits
alle fiir die Anwendung notwendigen Hardwarekomponenten (Beschleunigungssensor, uC, Akku,
Funkmodul) besitzt. Der wichtigste Bestandteil des MotionLoggers ist das nanoLOC AVR Mo-
dul (Nanotron Technologies GmbH, Berlin, Deutschland), das einen 8-Bit 4C (Typ ATmega644V,
Fa. Atmel, San Jose, CA, USA) und den nanoLLOC TRX Transceiver von Nanotron Technolo-
gies inklusive Antenne enthélt. Zu Messung der Beschleunigungswerte wird im MotionLogger ein
Beschleunigungssensor der Firma Bosch (Gerlingen, Deutschland) vom Typ SMB 380 mit drei
Freiheitsgraden verwendet. Die Auswertung der Beschleunigungswerte sowie die Erstellung der
Steuerbefehle fiir den Manipulator erfolgt bereits im iControl-Instrumenten-Add-on. Das iControl-
Instrumenten-Add-on kommuniziert mit der Empfangseinheit iiber ein proprietdres Funkprotokoll
der Firma Nanotron Technologies mit dem Produktnamen ,,Chirp Spread Spectrum* im 2,4 GHz
ISM Band.

In der iControl-Empfangseinheit befindet sich ebenfalls ein nanoLOC AVR Modul mit nanoL.LOC
TRX Funk Transceiver. Aufgrund der zu geringen Anzahl an I/0 Schnittstellen am pC des nano-
LOC AVR Moduls enthilt die Empfangseinheit ein zweites pC-Board (Typ RN-2560 Mega Modul,
Fa. Brall Software GmbH, Sontra, Deutschland) mit einem 8-bit ATmega 2560 pC. Das RN-2560
Mega Modul iibernimmt beispielsweise die Kommunikation mit der Verteilerstation oder die Frei-
schaltung von iControl durch den Druck aufs Fulpedal. Zum Anschluss eines Verbindungskabels
an die Verteilerstation besitzt die Empfangseinheit eine LEMO Buchse vom Typ ECG.0B.306.CLL
mit sechs Pins. Uber das Verbindungskabel kommuniziert die iControl-Empfangseinheit mit der
Verteilerstation und wird mit Energie versorgt.

4.2.4 Aufbau der Joystickkonsole

Die Joystickkonsole (Abb. 4.15) hat ein modulares Gehiuse bestehend aus einer mittels 3D-Druck
hergestellten dufleren Hiille sowie einem Faraday’schen Kéfig im Inneren und kann iiber einen han-
delsiiblichen OP-Tischkloben am OP-Tisch befestigt werden. Der Faraday’sche Kafig beherbergt
die Elektronikkomponenten und schiitzt diese vor EM-Strahlung. Fiir die Steuerkonsole wird ein
8-bit ATmega2560 uC (San Jose, CA, USA) mit 16 MHz Taktfrequenz und 256 kB Flash-Speicher
verwendet. Die Joystickkonsole wird iiber ein sechsadriges Kabel mit der Verteilstation verbunden,
das vier Kommunikationsleitungen (RS-485 full duplex) und zwei Litzen zur Energieversorgung
(TTL) enthélt. Wie bei den anderen Steuermodulen des Sonic-CT hat die Joystickkonsole eine
LEMO Buchse vom Typ ECG.0B.306.CLL fir das Verbindungskabel zur Verteilerstation. Der
Kern des dufleren Gehduses wurde mittels eines Gipspulver basierten 3D-Druckers (3D Systems,
Rock Hill, SC, USA) hergestellt. Der Gipsdruck wurde in den darauffolgenden Arbeitsschritten
mit einem Harz infiltriert sowie zum Einstellen der Oberflichengiite abgeschliffen und lackiert.
Als Joystick kommt ein Typ 812251B1R, der Firma Megatron (Putzbrunn, Deutschland) mit zwei

(1)

Abbildung 4.15: Joystickkonsole: (1) Display zur Darstellung der aktuellen Sondenposition und
der Konfiguration der Joystickkonsole; (2) Joystick zur Steuerung des Manipula-
tors; (3) Mittels 3D-Druck hergestelltes Gehduse der Konsole inklusive seitlichen
Handablagen fiir den Benutzer.
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Freiheitsgraden zu je 220 £+ 5 Grad zum Einsatz. Die Joystickwerte werden iiber einen 10-bit
Analog-Digital-Converter (ADC) eingelesen, das heifit die Verdnderung des Joystickwinkels um
zehn Grad fiihrt zu einer Verdnderung des ADC-Werts um 47 Schritte. Das Touchdisplay hat eine
Diagonale von 3,2 Zoll, ist vom Typ uLCD-32PTU (4D Systems, Minchinbury, NSW, Australien)
und kommuniziert iiber eine serielle RS-232 Verbindung mit dem ATmega 2560 uC.

4.3 Physisches Laparoskopie-Trainingssystem mit sonographi-
scher Unterstiitzung

Das physische Trainingssystem besteht aus den Einheiten Oberkérperphantom (Abb.4.16) und
Nierenphantom (Abb.4.17).

4.3.1 Aufbau des Oberkorperphantoms

Die Oberkérpernachbildung hat ein inneres Tragegeriist und eine verformbare duflere Hiille mit
Aussparungen fiir die OP-Instrumente an der Vorderseite, sowie eine Offnung fiir das Nierenphan-
tom an der Riickseite. Das innere Tragegeriist der Oberkorpernachbildung besteht aus verschraub-
ten und verleimten Echtholzstreben mit einem Querschnitt von 24 x 42 mm?2. Die AbmaBe des
Geriists sind mit 500x200x400 mm?® (BxTxH) an den Oberkérper eines erwachsenen Mannes
angelehnt. Wahrend der OP liegt der Patient leicht nach hinten um 100 bis 110 Grad gekippt auf
dem OP-Tisch (Stolzenburg u. a., 2011), dementsprechend ist auch das Gehduse um 110 Grad nach
hinten gekippt konstruiert. Die duflere Hiille besteht aus thermisch verformten Polystyrolplatten.
Die Kanten des Gehiduses sind mit Gewebeband (Typ tesa extra Power Perfect Gewebeband weif3,
Fa. tesa SE, Hamburg, Deutschland) geschiitzt. Entsprechend den in der Literatur (Stolzenburg
u.a., 2011, S.80) beschriebenen Stellen wurden Offnungen in die duBlere Hiille geschnitten, die
dem Operateur die gewohnten Zugangswege in das Innere des Korpers erlauben. Um den Rei-
bungswiderstand der Haut zu simulieren, wurden an der Innenseite des Oberkorpers auf Hohe der
Instrumentenzugénge zwei Millimeter dicke Elastomerscheiben aus Gummi mit einen Durchmesser
von 100 Millimeter angeklebt. Die Scheiben haben kreuzformige Einschnitte von 15 x 15 mm?,
um handelsiibliche Trokare bis zu zwolf Millimeter aufnehmen zu kénnen. Durch die Offnung an
der Riickseite des Trainers ldsst sich ein Nierenphantom in das Torsophantom integrieren. Das
Nierenphantom wird iiber einen Klemmmechanismus mit Réndelschrauben befestigt und lésst sich
dadurch werkzeuglos austauschen. Fiir das Oberkorperphantom wurde ein passender Tischaufstel-
ler und eine Befestigung fiir OP-Tische entwickelt, die ausfiihrlicher von Schmid (2012) beschrieben
wurden. Die OP-Tischhalterung wird am dufleren Schienensystem des Tisches befestigt und so ge-
gen Verrutschen gesichert.

4.3.2 Aufbau des Nierenphantoms

Das Nierenphantom wurde mit dem Ziel entwickelt, eine laparoskopische partielle Nephrektomie
mit objektiv messbaren Kriterien trainieren zu kénnen. Abgeleitet von den in Abschnitt 1.3 be-
schriebenen medizinischen Problemen kénnen folgende Kriterien objektiv gemessen werden: Ein-
griffszeit, Tiefe des Resektionskraters, Hohe des Schnittrandes um den Tumor, Fldche der Resek-
tionséffnung, in vivo Verletzungen des Tumors, Ubersehen von Metastasen. Durch diese Kriterien
ist es moglich, gezielt Fortschritte bei den fiir die OP entscheidenden Fahigkeiten des Chirurgen
zZU messen.

Abgeleitet von den Abmessungen der Niere eines erwachsenen Menschen (11x7x4cm® LxBxH
(Lippert, 2006, S.206)) wird fir das Nierenphantom ein rechteckiges Kunststoffgehduse mit den
AbmaBen 14,5x10,5x6 ecm?® (LxBxH) benutzt. Der Boden und der Deckel des Gehiuse wurden
fiir einen freien Zugang entfernt. Das Gehduse wird mit geruchsfreiem und ungiftigem Kerzengel,
einem zdhfliissigen Parrafin, gefiillt. Kerzengel wurde als Fiillmasse gewéhlt, da es eine Hérte und
Steifigkeit &hnlich menschlichem Gewebe hat und fiir die Bildgebung mit US geeignet ist. Da das
Kerzengel von Hause aus farblos ist, wurde es mit orangenen Farbpigmenten versetzt, um die
Ausbreitung der Tumore im Inneren des Phantoms zu verbergen. Die Farbpigmente sorgen auch
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Abbildung 4.16: Laparoskopisches Trainingssystem: Der Operateur (1) reseziert mit dem Standard-
OP-Instrumentarium (4) und einem Videolaparoskop (6) einen kiinstlichen Tu-
mor im Oberkérperphantom (7). Wahrend des Trainings sieht er die Bilder des
Videolaparoskops (3) und des US-Gerits (2). Die Sonde des US-Geréts wird vom
Manipulator (5) gefiihrt. Uber die Joystickkonsole (8), kann der Operateur den
Manipulator steuern.

Abbildung 4.17: Nierenphantom: Links: Nierenphantom in Vorder- und Riickansicht; Rechts: Nie-
renphantom ohne die oberste Deckschicht mit sichtbaren Tumornachbildungen.
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dafiir, dass das Gel in den US-Aufnahmen eine &hnliche Grauschattierung erzeugt wie menschliches
Gewebe. Zum Trainieren von Tumorresektionen hat das Nierenphantom zwei kiinstliche Tumore,
die in das Kerzengel eingelassen sind. Da die laparoskopische Tumorresektion nur bei Patienten
mit lokalen Nierenzellkarzinom des Stadiums 1 empfohlen wird (Ljungberg u. a., 2013), haben die
kiinstlichen Tumore eine runde bis ovale Form mit den Abmessungen von circa 30x30 Millimeter.
Bei der Wahl des Tumormaterials war es wichtig, dass dieses sich in Haptik und Optik leicht
vom Nierenparenchym unterscheidet und sich nur durch Herausschneiden vom restlichen Gewebe
trennen lésst, nicht jedoch durch Herausreiflen. Nachdem eine Vielzahl an Materialien untersucht
wurde, zeigte sich ein Badeschwamm der Drogerie Dirk Rossmann (Burgwedel, Deutschland) am
geeignetsten. Der Schwamm lésst sich mit Kerzengel infiltrieren und verbindet sich dadurch gut mit
dem restlichen Material. Bei der Wahl des Schwammes war darauf zu achten, dass die Poren nicht
zu klein sind, da der Schwamm sonst zu leicht zerreifit. In den US-Aufnahmen wird der Schwamm-
Tumor dhnlich wie ein echter Tumor mit starken Reflektionen an der US-Sonde zugewandten Seite
dargestellt und unterscheidet sich dadurch deutlich vom umliegenden Gewebe. Die Tumore wurden
so platziert, dass die Spitze des Tumors von auflen leicht sichtbar ist. Wie grofi der Tumor ist und
wie weit sich dieser unterhalb der Oberfliche ausbreitet ist nicht erkennbar.



Experimente

In diesem Kapitel werden die im Rahmen dieser Arbeit durchgefiithrten Experimente beschrieben.
Das Kapitel unterteilt sich in Verifikations- und Validierungsexperimente. Das Ziel der Verifika-
tionsexperimente war es, durch einen objektiven Nachweis zu bestétigen, dass die zu Beginn der
Arbeit festgelegten Anforderungen erfiillt werden. Das Ziel der Validierungsexperimente war es,
durch einen objektiven Nachweis zu bestédtigen, dass die zu Beginn der Arbeit festgelegten An-
forderungen und zu erzielenden Vorteile fiir die spezifisch beabsichtige Anwendung erfiillt werden.
Hierzu wurde beispielsweise die Bildqualitat der US-Aufnahmen zuerst in einem Teststand verfiziert
und spéter in einem klinischen Experiment durch medizinisches Fachpersonal validiert.

5.1 Experimente zur Verifizierung der gestellten Anforde-
rungen

5.1.1 Verifizierung der geforderten US-Bildqualitit des Manipulators
Hypothese

Folgende Hypothese soll mit dem Experiment bestatigt oder abgelehnt werden:

Die US-Bildqualitédt des Sonic-CT ist gleichwertig zu den Aufnahmen einer direkt auf
der Haut aufliegenden Sonde, das heifit es gibt keinen signifikaten Unterschied in Bezug
auf die Auflésung in allen drei Freiheitsgraden als auch in Bezug auf die Distanztreue
in den Bildern.

Materialien und Methoden

Fiir die Experimente wurde der im Rahmen dieser Promotion entwickelte und von Horvath (2013)
dokumentierte Teststand verwendet (Abb. 5.1). Mit dem Teststand war es weltweit zum ersten Mal
moglich, sowohl die axiale, die laterale als auch die Elevationsaufloung kontinuierlich zu messen.
Der Teststand hatte einen 50 Zentimeter hohen Tank mit integriertem Gestell iiber das sich eine
US-Sonde, eine Membran und ein Priifkérper unter Wasser in beliebigen Abstand anordnen las-
sen. Der Tank wurde mit HoO gefiillt. US-Geréte sind fiir die Schallung menschlichen Gewebes
kalibriert. Damit sich die Schallwellen in Wasser genauso schnell wie in Gewebe ausbreiten, soll-
te das verwendete Wasser auf eine Temperatur zwischen 48 und 50 Grad Celsius erhitzt werden
(Selfridge, 1985). Uber einen geregelten Tauchsieder wurde das Wasser auf Betriebstemperatur
gebracht bzw. konstant gehalten. Der Messkorper zur Bestimmung der vertikalen und horizonta-
len Distanztreue enthielt Fadden im Abstand von 10,05 Millimeter. Fiir den Versuch kam das im
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(1)
()

3)

(4)

Abbildung 5.1: Links: Versuchsaufbau zur Verifizierung der gewiinschten Bildqualitit; Rechts-
oben: Messkorper zu Bestimmung der axialen, lateralen und Elevations-Auflésung;
Rechts-unten: Messkorper zu Bestimmung der Distanztreuen. (1) Heizstab zu Regu-
lierung der Wassertemperatur; (2) Silikonmembran; (3) hohenverstellbarer Messkor-
per; (4) Schallwellen dampfendes Silikonkissen zur Reduzierung von unerwiinsch-
ten Reflexionartefakten; (5) US-Sonde; (6) Ausbreitungsrichtung der Schallwellen;
(7) mit Wasser gefiilltes Gehéuse.
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Tabelle 5.1: Auflosungen der US-Bilder des Sonic-CT (arithmetisches Mittel + Streuwung der Mes-
sung, N = 10).

Axial Lateral Elevation

1,56 £0,16 mm 4,194+227mm 15,70£5,15mm

Sonic-CT verwendete US-Gerit vom Typ FlexFocus 400 (Fa. BK Medical, Herlev, Ddnemark) mit
der Konvexsonde 8200e und einer Frequenz von fiinf Megahertz zum Einsatz. Die Silikonmembran

zwischen Sonde und Messkorper ist identisch mit der Membran, die im Manipulator verbaut wird
(Dicke 1,1 Millimeter, Hérte 40 Shore-A).

Folgende Parameter wurden im Rahmen des Experiments gemessen: i) Axiale Auflésung, ii) Late-
rale Auflésung, iii) Elevationsauflésung, iv) Horizontale Distanztreue, v. Vertikale Distanztreue.

Zur Messung der Parameter wurden in den Abstdnden 70 Millimeter, 140 Millimeter und 210 Milli-
meter zwischen US-Sonde und Priifkorper fiir jeden Parameter N =10 Aufnahmen gemacht. In den
US-Bildern wurde anschlieend mit einem Grafikwerkzeug (Matlab, Fa. Mathwork, Nattick, MA,
USA) die gesuchten Abstéande vermessen. Die gemessenen Abstande basieren auf der vom Herstel-
ler angegebenen Auflésung der US-Aufnahmen. Der am US-Gerét einstellbare Verstarkungsfaktor
(engl. gain) fiir die US-Aufnahmen wurde fiir jede Messung manuell so niedrig gewéhlt, dass das zu
vermessende Objekt fiir den Anwender maximal sichtbar war. Fiir Messreihen zur Bestimmung der
Auflésung wird das arithmetische Mittel und die Streuung der Messung berechnet. Uber Student’s
einseitigen Zweistichproben-t-Test mit einem Signifikanzniveau von fiinf Prozent und den F-Test
mit einem Signifikanzniveau von ebenfalls fiinf Prozent wurden die Messreihen mit den Messwerten
der Sonde ohne Membran verglichen (siehe Tabelle 2.1), um zu bestimmen, ob es einen signifikanten
Unterschied gibt. Fiir die Messungen der Distanztreue wurde die in der US-Aufnahme gemessene
Distanz mit der realen Distanz verglichen und das QMW der Absténde bestimmt.

Der Versuchsaufbau ist in Abb. 5.1 visualisiert. Zwischen Sonde und Messkorper wurde die Mem-
bran eingespannt. Der Abstand zwischen Sonde und Membran betrug zehn Millimeter.

Ergebnisse

Die Ergebnisse der Messungen sind in den Abbildungen 5.2 und 5.3 visualisiert und in Tabelle 5.1
zusammengefasst.

Weder bei der axialen, der lateralen noch der Elevationsauflosung war ein signifikanter Unter-
schied zwischen der Schallung mit und ohne Membran in den Auflésungen nachweisbar, wenn man
die Messergebnisse iiber alle drei Tiefen mittelt. Betrachtet man die Messreihen isoliert fir die
einzelnen Tiefen sind jedoch Unterschiede in den Auflésungen feststellbar. Beispielsweise bei den
Messungen in 70 Millimeter Tiefe ist die axiale Auflésung (1,76 + 0,03 mm vs. 1,34 + 0,4 mm) sowie
die Elevationsauflosung (8,69 40,06 mm vs. 8,86+ 0,03 mm) in den US-Aufnahmen mit Membran
signifkant schlechter. Bei den Messungen in 140 Millimeter Tiefe war jedoch die axiale Auflésung
bei den Aufnahmen mit Membran signifikant besser (1,44 +0,06 mm vs. 1,60 0,04 mm).

Bei der vertikalen, als auch bei der horizontalen Distanztreue war kein messbarer Unterschied
festzustellen zwischen den US-Bildern, die mit und ohne Membran aufgenommen wurden, da die
Unterschiede in den Messwerten alle mindestens eine Groflenordnung kleiner waren als die Auflo-
sung in den US-Aufnahmen.

Diskussion

Die Hypothese ist erfiillt, die Bildqualitdt der US-Aufnahmen des Sonic-CT ist gleichwertig zu den
Aufnahmen einer handgefithrten US-Sonde. Die Anforderung an die US-Bildqualitat des Sonic-CT,
die im eigenen Ansatz gestellt wurde, ist damit erfiillt.
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Auflésungsvermdgen des Ultraschallgerdts mit und ohne Membran
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Abbildung 5.2: Auflésungsvermogen des Ultraschallgerdts mit und ohne Membran des Sonic-CT.
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Abbildung 5.3: Distanztreue der US-Aufnahmen mit und ohne Membran.
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5.1.2 Verifizierung der geforderten Kinematikeigenschaften des Manipu-
lators

Hypothese
Folgende Hypothese soll mit dem Experiment bestétigt oder abgelehnt werden:

Die Positioniergenauigkeit des Manipulators liegt in x-Richtung unterhalb der halben
Elevationsauflosung der US-Bilder von 2,09 +1,13 Millimeter und in y-Richtung unter-
halb der halben lateralen Auflésung von 7,85 +2,57 Millimeter.

Materialien und Methoden

Fiir das Experiment wurde der Manipulator ohne Deckel, ohne Wasserfiillung und ohne US-Sonde
betrieben. Planparallel zur Arbeitsfliche des Manipulators wurde eine Plexiglasplatte mit Mil-
limeterpapier angebracht. An der Sondenhalterung wurde ein Laserpointer mit 0,5 Millimeter
Strahldurchmesser angebracht, der senkrecht nach oben strahlend die aktuelle Position des ,, Tool-
Center-Points*“ auf dem Millimeterpapier markierte. Zur Steuerung des Manipulators wurde die
Verteilerstation mit einem Computer verbunden. Vom Computer aus wurden iiber ein Hyperter-
minal (HTerm, V0.81beta, ©Tobias Hammer) die Zielpositionen an den Manipulator gesendet.

Im Rahmen des Experiments musste der Manipulator N =20 Malzufillig im Arbeitsraum ver-
teile Zielpositionen anfahren. Abgelesen wurden die angefahrenen Ist-Positionen und daraus die
Abweichung zur Sollposition berechnet.

Fir die Differenzen wurde das arithmetische Mittel und die Streuung der Messung berechnet.
Mit dem einseitigen Einstichproben ¢-Test mit einem Signifikanzniveau von ein Prozent wurde
iiberpriift, ob sich die Positioniergenauigkeiten von den geforderten Auflésungen unterscheiden.

Ergebnisse

Die Ergebnisse des Experiments sind in Tabelle 5.2 dargestellt. Das offensichtliche Ergebnis, dass
die Positioniergenauigkeiten in beiden Freiheitsgraden kleiner sind als die Auflésung der US-Bilder,
wurde durch den t-Test bestétigt.

Diskussion

Da die Positioniergenauigkeiten signifikant kleiner sind als die halben US-Auflésungen ist die Null-
hypothese bestétigt. Es ist also mit Hilfe des Sonic-CTs moglich, die US-Sonde so zu verfahren, dass
der Arbeitsraum liickenlos gescannt werden kann. Ware die Nullhypothese verworfen worden, gébe
es Positionen im Arbeitsraum, die nicht in den US-Bildern des Sonic-CT darstellbar gewesen wé-
ren. Die unterschiedlichen Positioniergenauigkeiten in beiden Freiheitsgraden resultieren aus dem
Spiel in der Kinematikkette, das sich aufgrund der verschieden langen Hebelarme unterschiedlich
stark auf die Messergebnisse auswirkte.

Tabelle 5.2: Positioniergenauigkeit des Sonic-CT und korrespondierende US-Auflésung (arithmeti-
sches Mittel + Streuung der Messung, N = 20).

Freiheitsgrad Positioniergenauigkeit US-Auflosung

x-Achse 1,30 £0,88 mm 7,85 +£2,57 mm (Elevation)
y-Achse 0,33 +0,37 mm 2,09 4+1,13 mm (Lateral)
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5.1.3 Verifizierung der geforderten Anforderungen an das automatische
Suchen und Verfolgen von Instrumenten(pControl)

Hypothese

Folgende Hypothese soll mit dem Experiment bestétigt oder abgelehnt werden:

Bei mindestens 90 Prozent aller Steuerversuche wird die US-Sonde des Sonic-CT mittels
pControl so ausgerichtet, dass die Spitze des laparoskopischen Instruments sichtbar ist.

Materialen und Methoden

Fiir das Experiment wurde der Sonic-CT in Kombination mit der Joystickkonsole und der pControl-
Steuerung (automatisches Suchen und Verfolgen von laparoskopischen Instrumenten) benutzt. Fiir
pControl wurde ein EM Trackingsystem vom Typ Aurora der Firma NDI (Northern Digital, Wa-
terloo, Kanada) verwendet. Das Trackingsystem wurde mit dem Planar Feld Generator und dem
6DOF-Cable Tool Sensor (Positionsgenauigkeit laut Hersteller: QMW = 0,48 Millimeter) betrie-
ben. Der EM-Sensor war an einem laparoskopischen Dissektor befestigt, dessen Spitze als Zielobjekt
diente.

Protokolliert wurden die Positionen der US-Sonde fiir N=35 Zielvorgaben, die jeweils einmal ma-
nuell per Joystickkonsole und einmal automatisiert mittels pControl angefahren wurden. Die Diffe-
renzen d, und dy zwischen der manuell und der automatisiert erreichten Position wurden fiir jede
Zielvorgabe berechnet.

Fiir die Differenzen wurde fiir jeden Freiheitsgrad der Median und die 5 beziehungsweise 95 Pro-
zent Quantile berechnet. Bei einer mittleren Schichtdicke von 15,70 £ 5,15 Millimeter und einer
Abbildungsbreite von circa 150 Millimeter ist die Schichtdicke der begrenzende Faktor bei der
Sichtbarkeit des laparoskopischen Instruments. Genauer heifit das, das laparoskopische Instrument
darf maximal 150 / 2 = 75 Millimeter in y-Richtung und 15,70 / 2 = 7,85 Millimeter in x-Richtung
vom Zentrum der US-Sonde entfernt sein, um noch gesehen werden zu kénnen.

Zur Durchfiihrung des Experiments wurde der Manipulator waagerecht aufgestellt und eine mit
Wasser gefiillte Kunststoffbox darauf angebracht. Damit die Schallwellen gut in das Innere der
Box ein- und austreten konnten, hatte diese ein Loch im Boden in der Grée des Arbeitsraumes
des Manipulators. Wahrend der Messungen wurde der Dissektor jedes Mal am Rand der Box mit
Knetmasse befestigt. Die Spitze wurde zuerst per Joystickkonsole fokussiert und danach von einer
beliebigen Stelle ausgehend per pControl gesteuert.

Ergebnisse

Die Ergebnisse des Diagramms sind in Abb. 5.4 dargestellt. Fiir die Abweichungen in x-Richtung
liegt der Median bei 42,1 Millimeter, das 5 Prozent Quantil bei -4,2 Millimeter und das 95 Prozent
Quantil bei 46,29 Millimeter. Fiir die Abweichungen in y-Richtung liegt der Median bei -0,90 Mil-
limeter, das 5 Prozent Quantil bei -4,18 Millimeter und das 95 Prozent Quantil bei 1,53 Millimeter.

Diskussion

Die Nullhypothese konnte bestétigt werden, das laparoskopische Instrument war bei mehr als 90
Prozent aller Messungen sichtbar. Aufgrund eines systembedingten Fehlers (Totzeiten im Regel-
kreis) waren die Abweichungen jedoch deutlich grofier als erwartet. Totzeiten entstehen beispiels-
weise im US-Gerédt beim Erzeugen der US-Aufnahmen oder beim Digitalisieren der US-Bilder in
der Framegrabberkarte. Die Totzeiten fiihrten dazu, dass zwischen dem Zeitpunkt an dem die
Sonde die Zielposition erreicht hatte und dem Zeitpunkt an dem der Manipulator den Befehl zum
Stoppen empfing soviel Zeit verging, dass der Manipulator ein kleines Stiickchen weiter verfuhr.
Wenn man die Suchstrategie! im Hinterkopf hat, erkennt man in Abb.5.4 deutlich, dass die US-
Sonde immer ein Stiick weit entlang des Instrumentenschaftes weg von der Spitze positioniert

1 Aufgrund der EM-Trackingdaten ist die Ausrichtung des Instruments bekannt. pControl verfihrt die Sonde so,
dass sie sich parallel zum Instrumentenschaft von vorne auf die Instrumentenspitze zubewegt.
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Abbildung 5.4: Abweichungen der US-Sonde von der Idealposition bei Ausrichtung durch pCon-
trol. Jede Messreihe ist mit einer eigenen Farbe und eigenem Symbol dargestellt.
Fiir jede Messreihe ist die Orientierung des laparoskopischen Instruments in bei-
den Freiheitsgraden angegeben. Das Instrument war entweder parallel zur Koor-
dinatenachse des Freiheitsgrades (=0), in positive (+) oder negative (-) Richtung
ausgerichtet. Die Ausrichtung des laparoskopischen Instruments ist zum besseren
Versténdnis fiir jede Messreihe farbig dargestellt. Deutlich erkennbar ist, dass die
Finale Position der US-Sonde immer parallel zum Instrumentenschaft weg von der
Instrumentenspitze verschoben ist. Aufier, wenn das Instrument parallel zur Bilde-
bene ausgerichtet ist.

ist. Hardwareseitige Strategien zum Minimieren der Fehlpositionierung kénnte der Einsatz eines
Echtzeitbetriebsystems sein oder die Verwendung eines US-Geréts mit sowohl hoherer Bildwieder-
holrate als auch einer Bildausgabe in einem Format, das nativ von einem Computer bearbeitet
werden kann. Softwareseitig konnte man den Regelalgorithmus so anpassen, dass er die Sonde
entgegen dem Positionierfehler nachregelt.
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5.1.4 Verifizierung der geforderten Anforderungen an die telemanipulier-
te Geschwindigkeitssteuerung mit laparoskopischen Instrumenten
(iControl)

Hypothese

Folgende Hypothese soll mit dem Experiment bestétigt oder abgelehnt werden:

Mittels iControl werden die Steuerbefehle des Benutzers mit einer Sensitivitdt und
Spezifitdt von jeweils 0,9 richtig klassifiziert und in die gewiinschten Kommandos fiir
den Sonic-CT umgesetzt.

Materialien und Methoden

Verwendet wurde der Sonic-CT in Verbindung mit der iControl Steuerung (Telemanipulierte Steue-
rung iiber ein laparoskopisches Instrument) bestehend aus dem iControl-Instrumenten-Add-on, der
iControl-Basisstation und dem dazugehorigen Fulpedal zum Aktivieren der Steuerung.

An der Studie nahmen N = 10 Probanden teil. Nach einer kurzen Einweisung in die Benutzung star-
teten die Teilnehmer direkt mit dem Experiment. Eine Einlernphase gab es nicht. Jeder Proband
fithrte jeden der fiinf moglichen Befehle zum Steuern der Sonde (hoch, runter, links, rechts, Instru-
ment still halten) zehn Mal in zufélliger Reihenfolge aus. Protokolliert wurde, ob der Manipulator
die US-Sonde in die vorgegebene Richtung verfuhr.

Die Messwerte wurden mittels Sensitivitat und Spezifitat ausgewertet.

Um die Bewegungsmoglichkeiten soweit wie moglich an die realen Bedingungen anzupassen, war
das laparoskopische Instrument mit dem iControl-Instrumenten-Add-on wiahrend des Versuches so
fixiert, dass nur Bewegungen um einen Pivot-Punkt moglich waren.

Ergebnisse

Die Ergebnisse des Experiments sind in Abb. 5.5 dargestellt. Die Spezifitdt wurde mit einem Wert
von 0,90 den Anforderungen gerecht. Die Sensitivitdt konnte mit einem Wert von 0,88 nicht ganz
die Anforderungen erfiillen.

Sensitivitat Spezifitat
1 ' 0,98
i L J L J L J { ] | 0'930 . { ] { ]
0'87.. 0,88 ) 0,91 [ | (] 0 88: ! e i 0,90
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° ° ° ®

|
|
|
0.6 8 : °
|
|
|

® Sensitivitdt / Spezifitat fiir einen Probanden und eine Richtung
0,2 1 ¥ Sensitivitdt / Spezifitat in entsprechende Richtung (inkl. Wert)
Sensitivitdt / Spezifitat fiir alle Richtungen (inkl. Wert)

|

0 T T T 1 | I T T T 1
Rechts Links Runter Hoch Rechts Links Runter Hoch

Abbildung 5.5: Sensitivitdt und Spezifitit der iControl-Steuerung.
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Diskussion

Die Nullhypothese kann nur fiir die Spezifitdt bestitigt werden, muss jedoch fiir die Sensitivitit
knapp abgelehnt werden. Die Ursache fiir die etwas geringere Sensitivitat ist systembedingt. Um
die Erkennung der Steuerbefehle moglichst robust zu machen, kann bei jeder Steuerbewegung nur
ein Freiheitsgrad angesteuert werden. Rotiert der Benutzer das Instrument beim Steuern oder
bewegt es schriag, dann wird das Instrument in mehreren Freiheitsgraden gleichzeitig beschleunigt.
Damit der Auswertealgorithmus moéglichst stabil lauft, wird bei jedem Steuerwunsch immer nur
die Bewegungsrichtung ausgewertet, in der zum ersten Mal der Totbereich iiberschritten wird. Bei
einer schragen Bewegung oder einer Bewegung mit Rotationsanteil kann es passieren, dass dabei die
sekundére Steuerrichtung zuerst erkannt wird und die US-Sonde in die falsche Richtung verfahren
wird. Eine mogliche Abhilfe fir dieses Problem konnte der zusétzlich Einsatz eines Sensors zur
Messung von Rotationsbewegungen (Gyrometer) bringen.

5.2 Experimente zur Validierung des klinischen Nutzens

5.2.1 Validierung der Mensch-Maschine-Schnittstellen
Hypothese

Folgende Hypothese soll mit dem Experiment bestitigt oder abgelehnt werden:

Mittels der Methode zum automatischen Suchen und Verfolgen von laparoskopischen
Instrumenten (pControl) kann der Benutzer die US-Sonde im Sonic-CT schneller aus-
richten als per Telemanipulation.

Materialien und Methoden

Fir das Experiment wurden der Sonic-CT und folgende Mensch-Maschine-Schnittstellen benutzt:
a) Joystickkonsole, b) pControl ohne Visual-Servoing und c¢) pControl mit Visual-Servoing. Das fiir
pControl verwendete EM-Trackingsystem vom Typ Aurora wurde von der Firma NDI (Northern
Digital Corporation, Waterloo, Canada) hergestellt. An der System-Unit des Tracking Systems war
ein Planar Feld Generator sowie ein 6DOF Cable Tool Sensor (Positionsgenauigkeit laut Hersteller
QMW = 0,48 Millimeter) angeschlossen. Der Sensor wurde an einem laparoskopischer Dissektor
befestigt, der als Zeigeinstrument diente. Zur Auswertung der US-Bilder wurde ein Laptop (Typ
Dell D630 Latitude, 2,0 GHz Intel Core Duo und 2 GB Arbeitsspeicher; Fa. Dell Inc., Round
Rock, TX, USA) mit angeschlossener USB Framegrabberkarte (Typ DVI2USB Duo, Fa. Epiphan
Systems, Ottawa, Kanada) eingesetzt. Zielobjekt war ein Tumorphantom aus Wachs.

Am Experiment nahmen N =10 Probanden teil. Gemessen wurde die Zeit, die ein Proband beno-
tigte, um die US-Sonde so auszurichten, dass das Tumorphantom zentral von der US-Bildebene
geschnitten wurde. Fiir jede Messreihe wurde das arithmetische Mittel und die Streuung der Mes-
sung berechnet. Ob sich die Mittelwerte der Messreihen signifikant unterscheiden, wurde iiber den
abhéngigen, zweiseitigen Zweistichproben t-Test mit einem Signifikanzniveau von einem Prozent
berechnet. Uber den F-Test mit einem Signifikanzniveau von fiinf Prozent wurde vorher iiberpriift,
ob beide Messreihen vergleichbar sind.

Zur Durchfithrung des Versuchs wurde der Manipulator, wie in Abb. 5.6 dargestellt, waagerecht
ausgerichtet. Auf dem Manipulator wurde eine mit Wasser gefiillte Kunststoffkiste befestigt. Damit
die Schallwellen des Manipulators leicht in das Wasserbecken eindringen konnten, besaf dieses ein
zentrales, rechteckiges Loch im Boden in der Groéfle des Arbeitsraumes des Manipulators. Uber
einen Draht wurde das Tumorphantom im Becken positioniert. Die Position des Tumorphantoms
blieb das ganze Experiment {iber unverandert. Jeder Proband steuerte den Manipulator immer in
derselben Ecke startend zuerst mit der Joystickkonsole, dann mit pControl ohne Visual-Servoing
und zuletzt mit pControl inklusive Visual-Servoing. Wurde der Manipulator per Joystickkonsole
gesteuert, war das Becken mit einem Tuch verdeckt, sodass der Proband nicht sehen konnte, wo
sich das Tumorphantom befindet. Bei den beiden anderen Steuermethoden hatten die Probanden
volle Sicht auf das Becken.
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Abbildung 5.6: Experimentalaufbau  zur Validierung der Mensch-Maschine-Schnittstellen.
(1) EM-Controlbox; (2)Laptop zum Ausfithren der pControl Algorithmen;
(3) Verteilerstation; (4) EM-Feldgenerator; (5) Laparoskopischer Dissektor fiir
die Steuerung mittels pControl; (6) mit Wasser gefiilltes Gehéduse, dass das zu
suchende Tumorphantom enthielt; (7) Manipulator des Sonic-CT.

Ergebnisse

Die Ergebnisse des Experiments sind in Abb. 5.7 dargestellt. Mit beiden pControl Varianten schaff-
ten es die Probanden im Mittel signifikant schneller, die US-Sonde des Sonic-CT auf das Tumor-
phantom auszurichten als per Telemanipulation. Ein signifikanter Unterschied zwischen den beiden
pControl Varianten war jedoch nicht feststellbar.

Durchschnittliche Suchdauer in Abhangigkeit von der

Steuermethode
pControl mit
Visual Servoing 14,86
pControl ohne
Visual Servoing 18,44
Tele-
manipulation 4284
0,00 10,00 20,00 30,00 40,00 50,00 60,00

Zeit in Sekunden

Abbildung 5.7: Mittlere Suchdauer zum Auffinden eines Zielobjektes mit verschiedenen Mensch-
Maschine-Schnittstellen. Die Fehlerbalken zeigen die Streuung der Messung.
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Diskussion

Die Hypothese konnte durch das Experiment bestétigt werden, das heifit, die US-Sonde ldsst sich
automatisiert per pControl schneller ausrichten als per Telemanipulation. Im Rahmen des Expe-
riments spielte es jedoch keine entscheidende Rolle, ob die Feinausrichtung der US-Sonde manuell
oder per Visual-Servoing erfolgte. Eine Tendenz zu Gunsten der Feinausrichtung mittels Visual-
Servoing war im Mittel jedoch erkennbar (Mittlere Suchzeit: 14,86 vs. 18,44 Sekunden; mit bzw.
ohne Visual-Servoing). Genauso verringerte sich die Streuung der Messwerte von £8,78 auf +5,67
Sekunden, wenn pControl mit Visual-Servoing eingesetzt wird. Hierbei sei jedoch angemerkt, dass
das Experiment unter Laborbedingungen durchgefiihrt wurde, das heif}t, es wurde darauf geachtet,
dass sich in der Nahe des Experimentalaufbaus moglichst wenige, die EM-Strahlung des Tracking
Gerits beeinflussende, Gegenstiande befanden. Es ist davon auszugehen, dass die Storeffekte in
der Klinik wesentlich ausgepragter sein werden und hier die Vorziige der Feinausrichtung mittels
Visual Servoing noch stirker zur Geltung kommen.

5.2.2 Klinisches Experiment zur Ermittlung der klinischen Vorteile und
zur Validierung des Systems durch medizinisches Fachpersonal

Hypothesen

Folgende Hypothesen sollen mit dem Experiment bestétigt oder abgelehnt werden:

1. Bei einer Tumorresektion mit zusétzlicher sonographischer Bildgebung durch den Sonic-CT
wird weniger gesundes Gewebe reseziert, als bei reiner videolaparoskopischer Bildgebung.

2. Die Qualitdt der US-Aufnahmen des Sonic-CT entspricht den Erwartungen der Experten.

3. Aus Sicht der Interventionalisten ist der Einsatz des Sonic-CT fiir eine laparoskopische par-
tielle Nephrektomie sinnvoll.

Materialien und Methoden

Fiir das Experiment wurde der Sonic-CT mit Joysticksteuerung sowie das in dieser Dissertation be-
schriebene physische laparoskopische Trainingssystem benutzt. Jedes Nierenphantom enthielt zwei
Tumore, die der Proband von Hand resezieren musste. Die Tumore wurden iiber eine Vorrichtung
bei der Herstellung immer an der selben Stelle positioniert. Fiir die Resektion wurde ein laparo-
skopischer Dissektor (Greifer) und eine laparoskopische Schere benutzt. Fiir die Bildgebung wurde
ein HD-Videolaparoskop (Typ HD Endoeye) von Olympus (Tokio, Japan) mit dem dazugehérigen
Laparoskopieturm benutzt.

An der Studie nahmen N=10 in der laparoskopischen Nephrektomie erfahrene Mediziner teil. Ta-
belle 5.3 enthélt Details iiber die Zusammensetzung der Probandengruppe. Jeder Proband ent-
fernte jeweils einen Tumor mit und einen Tumor ohne US-Unterstiitzung durch den Sonic-CT. Per
Miinzwurf wurde entschieden, ob der Proband mit US-Unterstiitzung beginnt oder nicht. Fiir jeden
Probanden wurde ein neues Nierenphantom benutzt.

Fiir jeden Probanden wurde die Zeit gestoppt, die bendtigt wurde um je einen Tumor ohne und
einen Tumor mit US-Unterstiitzung zu resezieren. Nach dem Versuch wurde den Probanden ein

Tabelle 5.3: Relevante Charakteristika der N=10 Operateure (8m., 2w.), die am Experiment
teilnahmen.

Lebensalter Dienstalter # lap. Operationen # lap. Operationen

[Jahre] [Jahre] pro Jahr im Leben
Median 41 13,5 60 120
Maximum 95 27 450 3500

Minimum 30 2.5 5 40
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Abbildung 5.8: Versuchsaufbau beim Validierungsexperiment am Universitatsklinikum Leip-
zig. (1) Am Versuch teilnehmender Operateur; (2)US-Scanner des Sonic-CT;
(3) Videolaparoskopieturm; (4) Sonic-CT; (5) Verteilerstation; (6) Torsophantom
des Laparoskopie-Trainers; (7) Wechselphantom.

Fragebogen ausgehindigt. An den operierten Nierenphantomen wurden folgende Werte gemessen:
Tiefe des Resektionskraters und Fliache der Resektionséffnung. An den Tumoren wurden folgende
Werte gemessen: Hohe des Schnittrands an sechs Positionen (oben, unten und vier Stellen um den
Aquator) und in vivo Schnitte in den Tumor. Fiir die Resektionszeit, den Resektionsrand, die Tiefe
des Resektionskraters und die Fliche der Resektionséffnung wurde das arithmetische Mittel und das
dazugehorige 95 Prozent Vertrauensintervall berechnet. Mittels der Vertrauensintervalle wurde be-
stimmt, ob sich die Messreihen mit und ohne Sonic-CT mit einer Vertrauenswahrscheinlichkeit von
mindestens 95 Prozent unterscheiden. Wie in Abb. 5.8 dargestellt, wurde der Laparoskopie-Trainer
zusammen mit dem Sonic-CT auf einem Tisch aufgebaut. Vor dem Tisch stand der Proband. Eine
zweite Versuchsperson iibernahm die Fithrung des Videolaparoskops. Hinter dem Tisch stand das
US-Gerét des Sonic-CT und der Laparoskopieturm.

Im Rahmen des Experiments hat jeder Teilnehmer laparoskopisch je einen Tumor unter reiner
videolaparoskopischer Sicht und einen Tumor mit zusétzlicher US-Bildgebung durch den Sonic-CT
reseziert. Vor dem Start der Zeitmessung wurde der Ablauf des Experiments und die Bedienweise
der Gerétschaften erkldart. Der Proband hatte danach 30 Sekunden Zeit sich mit dem System
vertraut zu machen. Die Teilnehmer steuerten den Sonic-CT iiber die Joystickkonsole.

Ergebnisse

Aus den Messwerten wurden folgende Ergebnisse abgeleitet. Wird mit dem Sonic-CT operiert,
dann ist die Tiefe des Resektionskraters mit einer Wahrscheinlichkeit von mindestens 95 Prozent
kleiner, wie wenn ohne US Unterstiitzung operiert wird (vergleiche Tabelle 5.4 und Diagramme in
Abb.5.9). Bei der Resektionszeit, dem Resektionsrand um den Tumor, der Flache der Resektions-
6ffnung und den in vivo Schnitten in den Tumor konnte kein Unterschied bei der Benutzung des
Sonic-CT festgestellt werden. In den Diagrammen in Abb. 5.10 ist klar zu erkennen, dass mit zu-
nehmender Erfahrung bei laparoskopischen Eingriffen die Resektionszeit abnimmt. Die in Tabelle
5.5 enthaltenen Antworten des Fragebogens lassen sich wie folgt zusammenfassen. Die Bildquali-
tdt der iiber den Sonic-CT erzeugten US-Aufnahmen entsprach bei 90 Prozent der Mediziner den
Erwartungen. Durch den Sonic-CT wurde bei 80 Prozent der Teilnehmer die Resektion erleichtert
ohne dabei die kognitive Belastung des Operateurs zu erhéhen. 90 Prozent der teilnehmenden Chir-
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Tabelle 5.4: Ergebnisse des Experiments. N=10, T = arithmetisches Mittel, [Untergrenze 95 %
Vertrauensintervall; Obergrenze 95 % Vertrauensintervall].

Parameter mit Sonic-CT ohne Sonic-CT

T+ sy T+ sy
Resektionszeit [s] 175 [130; 221] 151 [94; 209]
Resektionsrand um den Tumor [mm] 1,8 10,89; 2,71] 1,6 [0,68; 2,60]
Tiefe des Resektionskrater [mm] 32 [30,34; 33,65] 35 [33,67; 37,13]
Fliche der Resektionsoffnung [mm?] 1148 [940; 1357] 1099 [932; 1266]
Anzahl Probanden mit mindestens ei- 3 3

nem ,in vivo“ Schnitt in den Tumor

urgen halten den intraoperativen Einsatz des Sonic-CT fiir sinnvoll. Die Bedienung des Sonic-CT
finden 60 Prozent ausreichend schnell und 60 Prozent der Teilnehmer wiirden den Sonic-CT im
aktuellen Zustand intraoperativ einsetzen. 60 Prozent der Mediziner vermissten noch Funktionen
wie 3D-Visualisierung, eine intuitivere Steuerung oder automatisiertes Suchen und Verfolgen von
laparoskopischen Instrumenten. Nur 10 Prozent hielten das verwendete Nierphantom vergleich-
bar mit einer echten Operation. Griinde hierfiir waren eine fehlende Durchblutung, eine zu leichte
Ablosbarkeit des Tumors vom gesunden Gewebe oder das zu weiche gesunde Gewebe.

Diskussion

Die Ergebnisse des Experiments zeigen die Vorteile, die durch den Einsatz des Sonic-CT erreicht
werden kénnen und belegen die klinische Einsetzbarkeit des Systems. Es konnte gezeigt werden,
dass beim Einsatz des Sonic-CT weniger gesundes Nierengewebe entfernt wird, als bei der her-
kémmlichen Eingriffsmethode. Vor dem Hintergrund, dass die Menge an zuriickbleibenden gesun-
dem Nierenparchym die beste Voraussetzung fiir den Erhalt der Nierenfunktion bietet (Gill, 2006,
S.530; Pahernik u. a., 2007; Stolzenburg u. a., 2011, S.79), ist dieses Ergebnis sehr erfreulich. Die

Resektionszeit Resektionsrand um Tiefe des Resek- Flache der Resek-
ins den Tumor in mm tionskraters in mm tionsdffnung in mm?2
350 1 5 9 45 4 1800 -
'y « A A coo fx %
300 - X
41 X | X 1400 -
250 & 40
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200 - 3 % X 1000 -
35 N ><
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50 4 X X 200 -
0 T 0 T 25 T ] 0 T |
Mit  Ohne Mit Ohne Mit Ohne Mit Ohne
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® Mittelwert mit 95 Prozent Vertrauensintervall X Messwert

Abbildung 5.9: Visualisierung der Ergebnisse des klinischen Experiments. Nur bei der Tiefe des
Resektionskraters iiberlappen sich die Konfidenzintervalle nicht.
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Abbildung 5.10: Visualisierung der Resektionsdauer in Abhédngigkeit von der Anzahl der Eingrif-
fe. Die linearen Trendlinien wurden mit der Methode der kleinsten Quadrate

berechnet.

Tabelle 5.5: Antworten der Probanden auf die Fragen im Fragebogen.

Frage

1 War die nachgestellte Resektion insgesamt mit der echten Resek-

tion vergleichbar?

2. Wurde die Resektion durch den Sonic-CT erleichtert?

. Hat sich die kognitive Belastung durch den Sonic-CT verdndert?

. Hatten Sie das Gefiihl, dass Sie mit dem Sonic-CT schneller ope-
rieren konnten?

. Konnten Sie die US-Sonde so schnell ausrichten wie gewiinscht?

. Hat die Bildqualitdt der sonographischen Aufnahmen ihren Er-
wartungen entsprochen?

. Haben Sie eine Funktion vermisst?

. Wiirden Sie den Sonic-CT im aktuellen Zustand wéhrend einer
richtigen OP einsetzen?

. Halten sie den intraoperativen Einsatz des Sonic-CT fir sinnvoll?

Ja Nein Keine
Angabe

10%  90% 0%
0% 10% 10%
10%  80% 10%
30% 60% 10%
60% 40% 0%
0% 10% 0%
40% 60% 0%
60% 30% 10%
90 % 0% 10%
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Auswertung der Antworten des Fragebogens zeigt deutlich, dass der intraoperative Einsatz des
Sonic-CT von allen Teilnehmern der Studie als sinnvoll erachtet wurde und dass sich dadurch
die Tumorresektion aus ihrer Sicht vereinfachen wiirde. Auch die Bildqualitdt der erzeugten US-
Aufnahmen entspricht den Anspriichen, die von den Medizinern an das Gerat gerichtet wurden.

5.2.3 Zusammenfassung der Ergebnisse der Experimente

Die Verifikationsexperimente zeigen, dass die Anforderungen an die Bildqualitat der US-Aufnahmen,
an die Positioniergenauigkeit der Mechanik des Manipulators und an die Positioniergenauigkeit mit-
tels pControl erfiillt werden. Bei der Steuerung mittels iControl wurde das Spezifitétsziel erreicht,
das Sensitivititsziel jedoch knapp verfehlt. Die Validierungsexperimente belegen, dass sich der
Sonic-CT mittels automatischer Steuerung schneller steuern liasst als per Telemanipulation, dass
sich beim Einsatz des Sonic-CT das Volumen an gesundem reseziertem Gewebe mit einer Wahr-
scheinlichkeit von 95 Prozent verringert, dass die Bildqualitdt der US-Aufnahmen den Anspriichen
der Operateure geniigt, dass das medizinische Fachpersonal den Einsatz des Sonic-CT fiir sinnvoll
hélt und dass eine Tumorresektion durch den Einsatz des Sonic-CT erleichtert wird.
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»ouccess is not final, failure is not fatal:
it is the courage to continue that counts.”

— WINSTON CHURCHILL

Schluss

6.1 Zusammenfassung

Im Rahmen dieser Arbeit wurde ein neuartiges Konzept zum intraoperativen Fixieren und Fiithren
einer transkutanen US-Sonde erforscht und realisiert. Ziel war es, die Vorteile der Sonographie
intraoperativ nutzbar zu machen, um dem Operateur Echtzeitinformationen {iber die innere Be-
schaffenheit der Niere fiir eine effizientere und effektivere Tumorresektion zur Verfiigung zu stellen,
ohne den Personalaufwand zu erhdhen und ohne den chirurgischen Arbeitsfluss zu veréndern. Ent-
sprechend dem Stand der Technik handelt es sich dabei um das weltweit erste System, das durch
die folgenden Bestandteile und Eigenschaften charakterisiert ist.

Ultraschallbasiertes bildgebendes System zur kontinuierlichen, intraoperativen, trans-
kutanen Schallung der Niere: Zur intraoperativen riickwértigen transkutanen Schallung der
Niere wurde ein US-basiertes bildgebendes System erforscht, das sich dadurch auszeichnet, dass es
den Arbeitsraum des Operateurs weder innerhalb noch auflerhalb des Patienten einschrénkt, dass
es sich einfach in den intraoperativen Arbeitsfluss integrieren ldsst sowie, dass es portabel ist und
sich entsprechend den intraoperativen Begebenheiten ausrichten ldsst. Das bildgebende System
besteht aus einem kartesischen Manipulator, der eine transkutane US-Sonde fixieren und in zwei
Freiheitsgraden ausrichten kann. Zur Grobausrichtung des Manipulators wurden drei Positionier-
vorrichtungen entwickelt: i) ein passiver Haltearm, der am dufleren Schienensystem des OP-Tisches
befestigt wird, ii)ein OP-Tisch-Einsatz zur Schallung eines liegenden Patienten von unten und
iii) eine mobile Positioniervorrichtung, die eine freie Ausrichtung des Manipulators erlaubt. Das
Bildgebungssystem zeichnet sich dadurch aus, dass es damit weltweit zum ersten Mal moéglich ist,
die Niere eines Patienten kontinuierlich wéhrend der gesamten OP riickwértig zu schallen und dem
Operateur dadurch zusétzliche intraoperative Informationen aus dem Inneren des OP-Gebietes zu
liefern.

Ultraschallvorlaufstrecke fiir maximalen Arbeitsraum und optimale Bildqualitdt: Fir
eine einmalige Ausrichtung des Manipulators am Patienten zu Beginn der OP wurde eine Vorlauf-
strecke erforscht, die sich dadurch auszeichnet, dass sie sich passiv an die individuelle Hautober-
fliche des Patienten anpasst und so die Kontaktfliche zwischen Manipulator und Patienten sowie
den nutzbaren Arbeitsraum maximiert, ohne die Bildqualitdt der US-Aufnahmen zu verschlech-
tern. Die Vorlaufstrecke kompensiert Héhenunterschiede in der Haut des Patienten und erlaubt es
dadurch, die Systemkomplexitit zu begrenzen, indem die Anzahl der Sensoren und Freiheitsgrade
im System reduziert wird.
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Intuitive, situsnahe und sterile Mensch-Maschine-Schnittstelle: Die telemanipulierte, si-
tusnahe und sterile Steuerung des Sonic-CT ist mit einer Joystickkonsole und mit einem neuartigen
Bedienkonzept (iControl) moglich, das es dem Operateur erlaubt, den Sonic-CT iiber die gezielte
Bewegung eines laparoskopischen Instruments zu steuern. Letztere Mensch-Maschine-Schnittstelle
zeichnet sich dadurch aus, dass der Chirurg zum Steuern seine Operationsinstrumente nicht aus
der Hand legen muss, dass kein zusétzliches Gerét installiert werden muss, das den intraoperativen
Arbeitsfluss storen konnte, und dass der Operateur auf einfache Art und Weise nachvollziehen
kann, wie sich die US-Sonde bewegt. Realisiert wurde die Mensch-Maschine-Schnittstelle iiber ein
pnC-Modul, das am laparoskopischen Instrument des Chirurgen befestigt wird. Uber einen integrier-
ten Beschleunigungssensor werden die Bewegungen des Arztes ausgewertet und in Steuerbefehle
fiir den Sonic-CT gewandelt. Mit dieser Steuermethode ist es einem Operateur erstmals moglich,
eine US-Sonde situsnah per Telemanipulation zu steuern, ohne dabei seine laparoskopischen In-
strumente aus der Hand legen zu miissen.

Steuerkonzept zum automatischen Suchen und Verfolgen von OP-Instrumenten in
Echtzeit: Zum automatisierten Suchen und Verfolgen eines OP-Instrumentes wurde ein hier-
archisches Steuerkonzept erforscht, das sich durch die Kombination eines navigations-basierten
mit einem Visual-Servoing Ansatz auszeichnet. Uber ein pC-basiertes Trackingmodul wird das
laparoskopische Instrument geortet, um die US-Sonde grob auszurichten. Mittels Visual-Servoing
wird die US-Sonde exakt ausgerichtet. Mit der Steuermethode ist es weltweit zum ersten Mal in
Echtzeit moglich, automatisiert eine US-Sonde auf die Spitze eines laparoskopischen Instruments
auszurichten und diese zu verfolgen, ohne dass dafiir i) ein Such-,, Template“ zur Verfiigung gestellt
werden muss, ii) eine ,Region-of-Interest* vorgegeben werden muss oder, dass iii) Einschrankun-
gen fiir die Bewegungen des laparoskopischen Instruments gemacht werden miissen. Jede der drei
Einschrankungen wiirden den intraoperativen Einsatz der Steuermethode verhindern.

Physisches Trainingsgerit fiir US-gestiitzte minimalinvasive Tumorresektionen: Das
Gerét zeichnet sich durch eine Oberkdrpernachbildung mit einem austauschbaren, US-geeigneten
Nierenphantom aus. Das Torsophantom besitzt menschliche Abmafle, eine der intraoperativen Aus-
richtung des Patienten nachempfundenen Schriglage und die in der Fachliteratur empfohlenen
kiinstlichen Zugénge. Das Nierenphantom enthélt zwei kiinstliche Tumornachbildungen, bietet dem
Anwender haptisches Feedback und erlaubt eine objektive Bewertung der Trainingsergebnisse. Mit
dem Trainingsgerét ist es erstmals moglich, eine US-gestiitzte laparoskopische Tumorresektion mit
realitdtsnaher Patientenstellung und objektiv bewertbaren Trainingsergebnissen durchzufiihren.

Erfolgreiche Verifikation und klinische Validierung des Systems: In vier Verifizierungs-
experimenten konnte gezeigt werden, dass das System die gestellten technischen Anforderungen
erfiillt. Es wurde nachgewiesen, dass die Bildqualitit der US-Aufnahmen des Sonic-CT gleichwer-
tig zu denen einer handgefiihrten Sonde ist, das heifit dem Anwender wird die bestmogliche Bild-
qualitdt zur Verfiigung gestellt. Die Positioniergenauigkeit ist in beiden Freiheitsgraden kleiner als
die Hélfte der korrespondierenden Auflésungen in den US-Bildern. Es ist somit moglich, den kom-
pletten Arbeitsraum des Manipulators liickenlos abzuscannen. In zwei Validierungsexperimenten
wurden die Vorteile, die sich durch das System ergeben, nachgewiesen. Mit Hilfe der Steuermetho-
de zum automatischen Suchen und Verfolgen kann der Benutzer schneller ein Zielobjekt anfahren
als per Telemanipulation. In einem klinischen Phantom-Experiment mit zehn erfahrenen laparo-
skopischen Chirurgen konnte gezeigt werden, dass sich durch den Einsatz des Sonic-CT die Menge
des im Korper zuriickbleibenden gesunden Nierengewebes vergroflert. Dies ist ein entscheidender
Faktor fiir den Funktionserhalt der Niere nach der Operation.

6.2 Ausblick

Ausgehend von dieser Arbeit sind unter anderem folgende Verbesserungen beziehungsweise Erwei-
terungen am System denkbar:
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Erweiterung der Freiheitsgrade des Manipulators: Um die Freiheitsgrade zur Ausrichtung
der US-Sonde weiter denen einer handgefiihrten Sonde anzugleichen, konnte man die Kinematik um
zwei rotatorische Freiheitsgrade fiir eine Préazissionsbewegung und eine Nickbewegung ergéanzen.
Damit ware es moglich, das Zielgebiet aus unterschiedlichen Richtungen zu schallen um zusétzliche
Informationen zu gewinnen. Schallabschattungen, beispielsweise durch Knochen, kénnten dadurch
umgangen werden. Durch die Schréiglage der Sonde kénnte aulerdem der zur Verfiigung stehen-
de Arbeitsraum vergréflert werden, da es moglich wére, Bereiche zu schallen, die auflerhalb der
Manipulatorgrundfliche liegen. Neben der Umsetzung der Freiheitsgrade beispielweise tiber eine
Kinematik mit einem entfernt liegenden Drehpunkt (engl. ,Remote-Center-of-Motion*) ist eine
weitere Herausforderung, eine Steuermethode zu finden, die eine einfache Kontrolle der zuséatzli-
chen Freiheitsgrade ermoglicht.

Trennung von Mechanik und Vorlaufstrecke: Bei einer Trennung von Mechanik und Vor-
laufstrecke wire die US-Sonde weiterhin in Wasser gelagert, aber durch eine flexible Zwischenschicht
getrennt von der trockenen Mechanik. Diese Trennung hétte den Vorteil, dass dynamische Dich-
tungen und Ablagerungen vermieden werden koénnten. Dynamische Dichtungen sind nicht mehr
notwendig, da man die Motoren in den trockenen Innenteil des Gehéuses verlagern konnte. Stati-
sche Dichtungen sind einfacher im Aufbau und weniger fehleranfillig als dynamische Dichtungen.
Von auflen wiren nur noch die zum Betrieb des Gerétes notwendigen Schnittstellen sichtbar. Her-
ausforderung bei diesem Ansatz ist es, eine geeignete Zwischenschicht zu finden, die wasserdicht
und zugleich flexibel genug ist, um Bewegungen der US-Sonde in alle Richtungen zuzulassen ohne
sich dabei in der Mechanik zu verfangen.

Positionssteuerung iiber ein getracktes Videolaparoskop: Im Stand der Technik ist das
Videolaparoskop die primére Bildquelle wiahrend einer partiellen laparoskopischen Nephrektomie.
Das Videolaparoskop konnte dazu genutzt werden, Stellen im OP-Gebiet zu markieren, die sich der
Operateur im US-Bild anschauen méchte. Dazu miissten die Bildebenen des Laparoskops und der
US-Sonde aufeinander registriert werden. Durch Driicken eines Fufipedals kénnte der Operateur
die US-Sonde auf das mit einem Fadenkreuz markierte Zentrum des laparoskopischen Bildes aus-
richten. Moéglich wére weiterhin, die US-Bilder an der Zielposition den Videolaparoskopiebildern
zu {liberlagern.

3D-Visualisierung der US-Aufnahmen: Durch die Bewegung der US-Sonde iiber ein me-
chatronisches Assistenzsystem ist zu jedem Zeitpunkt die Position der US-Sonde bekannt. Die
Informationen kénnten dazu genutzt werden, die US-Bilder zu einem 3D-Volumen zu rekonstru-
ieren. Eine Herausforderung hierbei wird die Extraktion und Darstellung der wesentlichen Bild-
merkmale sein. Hierzu wird es notwendig sein, geeignete Echtzeit-Segmentierungsalgorithmen zu
finden oder selbst zu entwicklen. Die extrahierten Informationen kénnten dann iiber ein passendes
Oberflichen-Rendering als Volumen dargestellt werden.

Tumorsegmentierung in den US-Aufnahmen: Damit der Operateur schneller erkennen
kann, ob Tumorgewebe in einer US-Aufnahme zu sehen ist, konnte man dieses automatisiert
segmentieren und markieren lassen. Die dadurch gewonnenen Informationen koénnten weiterhin
genutzt werden, um den Chirurgen mit weiteren Informationen zu versorgen, beispielsweise durch
das Berechnen und Anzeigen des Abstandes zwischen Instrumentenspitze und Tumorgewebe in
Kombination mit einer farbigen Signalampel zur Vorbeugung von in vivo Tumorverletzungen.
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Glossar

Atiologie
Ablation

Adrenalektomie
Anasthesist

Analgesie
Anamnese

Anatomie

Angiographie

Angiomyolipom

arithmetisches Mittel

Arteriosklerose

asymptomatisch

benignus
bilateral

Chemotherapie

Schédlichkeit, Krankheitsursache.

[Etymol. ,lat.“ ablatio ,Abtragung, Ablosung®] Ent-
fernen von Korpergewebe.

Entfernung der Nebenniere.

Der A. ist ein Facharzt fiir Anédsthesiologie, der sich
um die Zustand der Schmerzunempfindlichkeit beim
Patienten zum Zwecke eines medizinischen Eingriffs
kiimmert.

Ausschalten von Schmerzen durch Schmerztherapie.
[Etymol. altgr. anamnesis ,Erinnerung“] Vorge-
schichte einer Krankheit aus Sicht des Patienten,
ergdnzt durch Angaben aus dem Familienbereich.
[engl. anatomy; Etymol. altgr. ana ,auf“, tome
»Schnitt“] Lehre von der Form, Struktur u. Funk-
tion des Organismus sowie seiner Bauteile.
Geféldarstellung durch Injektion eines Rontgenkon-
trastmittels und Anfertigung von Aufnahmeserien
mit einem Rontgentomograph.

Seltener, gutartiger Tumor der Niere mit hohem An-
teil an Fettgewebe.

[Syn. Mittelwert)

j:

S|

>zl
k=1

mit n = Anzahl der Messwerte.

Chronisch vortschreitende Versteifung bis him zum
Verschluss von Schlagadern (Arterien) durch die
Ablagerung von Blutfetten, Blutgerinseln und teil-
weise auch Kalk.

Ohne Symptome.

[engl. benign; Etymol. lat.] Guartig.
Auf beiden Seiten, beidseitig.

Medikamentése Behandlung von Infektionen und
Krebserkrankungen mit chemischen Stoffen zur ge-
zielten Schidigung der krankheitsverursachenden
Zellen oder Mikroorganismen.
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GLOSSAR

Diagnose

Diagnostik
dorsal
Embolisation

endogen

Epidemiologie

exogen

F-Test

Fascia Renalis

Gerota Faszie

Hippokrates von Kos

hypovaskular
in vivo
intraoperativ
Inzidenz

Ischdmie

Karkinos
kaudal

[Etymol. altgr. diagnosis ,Unterscheidung, Ent-
scheidung®] Identifikation einer Krankheit auf
Grund seiner Zeichen und Symptome.
Zusammenfassung der Methoden zur Diagnose.
Zum Riicken hin, nach hinten (sieche Abb. A.2).

Kathetergesteuerter Gefafiverschluss mit beispiels-
weise Spiralen, Mikropartikeln oder Gewebeklebern.
[Etymol. altgr.] Durch innere Einfliisse entstehend,
von innen kommend; Antonym: exogen.

[engl. epidemiology; Etymol. altgr. epi ,auf, iiber®,
demos ,Volk“, logos ,Lehre“] Lehre in der me-
dizinischen Wissenschaft {iber die Verteilung von
Krankheiten in der menschlichen Bevolkerung. Er
fasst werden unter anderem: Haufigkeit (Prdva-
lenz und Inzidenz), Ursachen, Risikofaktoren ein-
zelner Vergleichsgruppen, Krankheitsverlauf, sozia-
le und volskwirtschaftliche Folgen (Dagmar, 2009;
Hoiberg, 2010).

[Etymol. altgr.] Durch &dufiere Einfliisse entstehend,
von auflen stammend; Antonym: endogen.

Statistischer Test zur Uberpriifung, ob zwei Messrei-
hen die identische Streuung aufweisen.

Sx—1
Sx—2

mit s, 1 Streuung Messung eins und s, _o Streuung
Messung zwei, wobei gilt s,_1 > sy_9.
Siehe Gerota Faszie.

Hiillschicht aus Bindegewebe, die die Niere umgibt.

(Geboren 460 v. Chr. auf der griechischen Agiisin-
sel Kos; gestorben 375 v. Chr. in Larisa, Thessalien)
Mediziner des antiken Griechenland, der traditionell
als Vater der ;Medizin“ gilt. Nach ihm wurden die
Corpus Hippocraticum benannt eine Schriftsamm-
lung antiker medizinischer Texte (Smith, 2013).
Schwach durchblutet.

Im lebenden Organismus.

Wiéhrend der Operation.

[engl. incidence; Etymol. lat.: incidere ,vorfallen]
In der Epidemiologie Anzahl neuer Erkrankungsfal-
le an einer bestimmten Krankheit in einer Bevolke-
rungsgruppe definierter Grofie (i.d.R. 100.000 Ein-
wohner) wihrend einer bestimmten Zeit (i.d.R. ein
Jahr).

Blutleere oder Minderdurchblutung, die aufgrund
von Sauerstoffmangel zum Absterben des betroffe-
nen Gewebes fiihren kann.

altgr. fiir Krebs.
Zum Steiflende hin (sieche Abb. A.2).
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Kavographie

Klassifikationsverfahren

Kryotheraphie
lateral
Lymphadenektomie

Makrohdmaturie

malignus
Median

Meningioma

Neoplasma

Nephrektomie

Noxe

Onkologie

onkologisch

Pathologie

Peritonealraum

Pneumoperitoneum

[Syn. Phlebographie] Medizinisches Untersuchungs-
verfahren zur Darstellung der Venen mittles Kon-
trastmittel mit einem Rontgentomograph.
Klassifikationsverfahren teilen Objekte und Situa-
tionen anhand eines Referenzwertes in Klassen ein.
Man unterscheidet dabei vier Falle. Wahr. Positiv,
der Klassifikator meldet ein positives Ergebniss,
dass der Wahrheit entspricht; Wahr. Negativ, der
Klassifikator meldet ein negatives Ergebnis, das der
Wahrheit entspricht; Falsch.Positiv, der Klassifika-
tor meldet ein positives Ergebnis, das nicht der
Wabhrheit entspricht; Falsch. Negativ, der Klassifika-
tor meldet ein negatives Ergebnis, dass nicht der
Wahrheit entspricht.

Medizinische Behandlungsmethode, die Gewebe ge-
zielt durch Klalteeinwirkung abtotet.

Von der Medianebene weg (siche Abb. A.2).
Entfernung von Lymphknoten.

[Etymol. altgr. haima ,Blut*, ouron ,Urin“] Aus-
scheidung roter Blutkoérperchen im Harn, die {iber
das normale Mafl hinausgeht und mit dem bloflen
Auge sichtbar ist.

[engl. malignant; Etymol. lat.] Bosartig.

Tntl n ungerade
2

8
Il

N[ —

Tn +x ) n gerade
CRETILE

mit n = Anzahl der Messwerte.
[engl. meningioma; Syn. Meningeom] im Wirbelséu-
lenbereich gelegener Hirntumor.

[engl. neoplasm; Syn. Blastom; Etymol. altgr.: neo
yneu“, plasma ,Gebilde“] Neubildung von Korper-
geweben; siehe auch Tumor.

Operative Entfernung der Niere; partielle Nephrek-
tomie: operative Entferung eines Teils der Niere,
beispielsweise eines Tumor.

Schédlichkeit, Krankheitsursache.

[Etymol. altgr. onkos ,Anschwellung®, logos ,Leh-
re“| Lehre von Geschwulstkrankheiten (maligne, be-
nigne Tumore, Krebserkrankungen).

Die Onkologie betreffend.

Lehre von den abnormen und krankhaften Vorgin-
gen und Zustidnden im Korper und deren Ursachen
sowie ihre systematische Beschreibung und Einord-
nung.

Zu dt. Bauchfellhohle; ist Teil der Bauchhéhle (cavi-
ats abdominalis) und enthélt die Organe des Magen-
Darm Traktes.

[Etymol. altgr. pneuma ,Luft“] Mit Gas gefiillte
Bauchhohle (Peritonealhohle).
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Pose
postoperativ
praoperativ
Prophylaxe

Quadratisches Mittel

Quantil

Queue

Radiofrequenztherapie

Remote Center-of-Motion

Resektion

Schnittrand

Sensitivitat

Solitérniere

Position und Orientierung.

Nach der Operation.

Vor der Operation.

[Etymol. altgr. prophylazis ,,die vor etwas aufgestell-
te Wache, Schutz“] Mafinahmen zur Vorbeugung ei-
ner Krankheit.

[engl. Root-Mean-Square]

QMW =

mit n = Anzahl der Messwerte.

Lagemaf in der Statistik, das eine Menge an Wer-
ten in zwei Abschnitte untereilt. Das p-Quantil (p
€ [0..1]) untereilt die Menge in die unteren p-100
Prozent und die oberen 100 - p-100 Prozent Daten,
beispielsweise untereilt das 25 Prozent Quantil eine
Menge in die unteren 25 Prozent der Daten und in
die oberen 75 = 100 - 25 Prozent Daten.

engl. Fiir Schlange im Sinne von Warteschlange oder
Menschenschlange; nicht im zoologischen Sinne.

Medizinische Therapieform, die Gewebe gezielt
durch Warmeeinfluss abtotet.

[engl.] Auf dt. ,Entfernt liegender Drehpunkt®; be-
zeichnet einen virtuellen Drehpunkt einer Kinema-
tik, an dem sich kein Gelenk befindet.

Operative Entfernung von Kérpergewebe, bspw. Or-
ganteilen.

[engl. ,surgical margin“] Auflere Gewebeschicht um
einen entfernten Tumor; ein negativer Schnittrand
bedeutet, dass der resezierte Tumor vollstdndig von
gesundem Gewebe umgeben ist; bei einem positiven
Schnittrand sind nicht alle Teile des resezierten Tu-
mors von gesundem Gewebe umgeben. Die Qualitét
des Schnittrandes ist von entscheidender Bedeutung
fiir den Erfolg einer Tumorresektion, da zuriickge-
lasse oder iiber die Blutbahn verschleppte Krebszel-
len zum Wachstum von neuen Geschwiiren fithren
kénnen.

Die Sensitivitdt gibt an, wie wahrscheinlich ein Klas-
sifikationsverfahren einen positiven Wert als positiv
erkennt.

>~ Wahr.Positiv

Sensitivitaet =
NSOt = SN (Wahr. Positiv + Falsch. Negativ)

die Ergebnisse eines Klassifikationsverfahren sind
im Eintrag Klassifikationsverfahren definiert.
Einseitig vorhandene Niere.



GLOSSAR

165

Spezifitat

Streuung der Messung

Streuung des Mittelwerts

System-Unit

t-Test

Target Therapy

Therapie

transkutan
transperitoneal
Trias

Die Spezifitéit gibt an, wie wahrscheinlich ein Klassi-
fikationsverfahren einen negativen Wert als negativ
erkennt.

> Wahr.Negativ

Spesi fitaet —
pezifitae Y- (Falsch.Positiv + Wahr.Negativ)

die Ergebnisse eines Klassifikationsverfahren sind
im Eintrag Klassifikationsverfahren definiert.

so= | ——= 3" (alk] - 2)°

n—1
k=1

mit n = Anzahl der Messwerte; T = arithmetisches
Mittel.

Sx

n

Sy =

mit n = Anzahl der Messwerte; sz = Streuung der
Messunyg.

Zentrale  Einheit eines elektromagnetischen
Trackingsystems, das alle Systemkomponenten
mit einander verbindet. Die System Unit wertet
die Sensordaten aus, generiert das elektroma-
gnetische Feld und verschickt die ausgewerteten
Trackingdaten.

Statistischer Hypothesentesten auf Basis der t-
Verteilung. In dieser Arbeit werden folgende t-Tests
verwendet:

Einstichproben t-Test zum Vergleich des Mittelwerts
einer Stichprobe T mit einem Referenzwert . s

T — Tref
ST

t=

mit sz := Streuung des Mittelwerts;
Abhdngiger Zweistichproben t-Test zur Unterschei-
dung zweier abhéngiger Messreihen:

t=\/7€i
Sd

mit n = Anzahl der Messwerte; d := arithmeti-
sche Mittel der Differenzen der Messwerte der bei-
den Messreihen, s; := Streuung der Differenzen der
Messwerte.

[engl.] Zusammenfassung von Medikamenten die ge-
zielt dazu entwickelt wurden um das Wachstum von
Krebszellen zu verhindern.

[engl. therapy; Etymol. altgr.: therapeia ,das Die-
nen, Pflege der Kranken“] Behandlung von Krank-
heiten und Verltetzungen.

Durch die Haut hindurch.

Vom Bauchfell aus, durch das Bauchfell hindurch.
[Etymol. altgr.] Dreiheit; Gesamtheit, die aus drei
Komponenten oder Elementen besteht.
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GLOSSAR

Trokar

Tumor

ventral

[Etymol. fr. trois-quarts] Stachel mit drei Klingen
und einer metallernen Hiille der fiiher dazu benutzt
wurde um Fliissigkeiten aus Koérperhohlen abzulas-
sen. Der Ausdruck ,trocar® wurde 1706 zum ersten
mal von den Briten benutzt (Saxena und Hollwarth,
2008, S.4).

[eng. tumor; Etymol. lat.: ,Anschwellung, Gew-
schulst“] Bezeichnet allgemein jede Zunahme des
Volumens, Schwellung von Gewebe ohne offensicht-
lichen Grund, die durch unabhéngiges und uneinge-
schranktes Wachstum gekennzeichnet ist. Als neo-
plastischer Tumor (gut-, bosartig) gleichbedeutend
mit Neoplasma. (Dagmar, 2009; Hoiberg, 2010).

Zur vorderen Bauchwand hin, nach vorne (siehe
Abb. A.2).
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Anhang

A.1 Achsen-, Ebenen-, Richtungs- und Lagebezeichnungen

In der Medizin hat man zur Standardisierung von Befunden drei orthogonal zueinander liegende
Achsen und entsprechende Ebenen (in der Radiologie auch Schichten) definiert. Im Folgenden wer-
den die Begriffe eingefiihrt, inklusive der in der Literatur benutzten Synonyme. Abb. A.1 stellt die
Achsen und die Ebenen im Bezug zum menschlichen Kérper dar.

Achsen:

o Vertikal, Longitudinal: 1auft in Langsrichtung des Korpers und trifft beim aufrecht stehenden
Menschen senkrecht in die Standfliche der Fifle.

o Transversal: 1auft quer in der Horizontalebene durch den Koérper.

e Sagittal: 1auft senkrecht zur longitudinalen und transversalen Achse durch die vordere und
hintere Kérperwand wie ein senkrecht auf den Korper treffender Pfeil (lat. sagitta = Pfeil).

Ebenen:

e Sagittal: Die Sagittal-Ebenen verlaufen vertikal zwischen vorderer und hinterer Kérperwand
(von ventral nach dorsal). Die Median-Ebene ist eine Sonderform der Sagittal-Ebene. Sie ist
die Symmetrieebene die den Korper in zwei spiegelbildlich gleiche Hélften unterteilt.

e Transversal, Axial, Horizontal: Die Transversal-Ebenen verlaufen senkrecht zu den Frontal-
und Sagittalebenen quer durch den Korper.

e Frontal, Coronal: Die Frontal-Ebene (lat. frons = Stirn) lauft parallel zur Stirn und senkrecht
zur Sagittal und Transveralsebene.

Zur eindeutigen Richtungsbeschreibung im Menschen wurden im Rahmen der Arbeit folgende
Bezeichnungen verwendet, die zur besser Veranschaulichung zusétzlich in Abb. A.2 visualisiert sind.

o dorsal, poster/ -ius: zum Riicken hin nach hinten.
o kaudal, inferior/ -ius: zum Steifende hin.
o lateral: von der Medianebene weg.

o wventral, anterior/ -ius: zur vorderen Bauchwand hin oder nach. vorne
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Vertikale / Longitudinale Achse

Transversal-Ebene Sagittale Achse

| ¥ Transversale Achse

Frontal-Ebene

Abbildung A.1: Achsen und Ebenen des menschlichen Korpers.

kaudall
dorsal,

latera posterior

ventral,
anterior

Abbildung A.2: Lage- und Richtungsbezeichnungen des menschlichen Korpers.

A.2 Konventionen und Definitionen in der Bildverarbeitung
und Navigation

Im Rahmen dieser Arbeit wurden folgende Konventionen und Definitionen benutzt.

Dartstellung von Matrizen, Vektoren, Skalaren:
e Matrizen sind mit Groflbuchstaben in Fettschrift notiert, zum Beispiele ,,M*“.
e Vektoren sind mit Kleinbuchstaben in Fettschrift notiert, zum Beispiel ,,v*.
o Skalare sind mit Kleinbuchstaben in Normalschrift notiert, zum Beispiel ,,;s“.

FEine Identitdtsmatriz ist eine quadratische Matrix deren Diagonalelement eins betragen. Alle rest-
lichen Element sind null.

Definition 50 (Identitdtsmatrix Ip,):

firn = 8ist I, :=

OO
o = O
_ O O
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Eine Transformationsmatriz ist eine 4x4 Matrix und hat einen rotatorischen sowie translatorischen
Anteil und ist wie folgt definiert:

Definition 51 (Homogene Transformationsmatrix):

ri1 rie riz tr

T( R t) r21 T22 723 12
O1x3 1 T3] T32 733 13

0 0 0 1
mit R := 3% 3 Rotationsmatriz; t := Translationsvektor.
Eine US-Aufnahme IMG ist eine 2D Matrix, die aus Bildpunkten (Pixeln) aufgebaut ist. Jedem
Pixel IMG(r,c) ist genau ein Helligkeitswert zwischen 0 und 255 (8 bit) zugeordnet. Jede Bild-

matrix besteht aus n Zeilen und m Spalten (sieche Abb.A.3) und lasst sich formal beschreiben
als:

Definition 52 (Ultraschallaufnahme):

IMG ={IMG(r,c) e N | 0 < IMG(r,c) <256} :r € {N | 0<r<n},ce {N|0<c<m}
(A.1)

IMG(r,c)

c )

m

Abbildung A.3: 2D Matrix einer US-Aufnahme.
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A.3 Konstanten in der Realisierung

Fiir die Realisierung des Systems wurden folgende Werte fiir Konstanten verwendet:

Tabelle A.1: Konstanten iControl.

Bezeichnung Konstante Wert Verwendung im Text
Beschleunigungsschwellwert ap, 2,2 S% Definition 42
Skalierungsfaktor Schwellwertzeit Bewe- Cforecast 0,69 Definition 45
gungsende

Skalierungsfaktor zur Berechnung der Coy, 0,7 Definition 46
Schwellengeschwindigkeit

Dauer der Kalibriermessung AtiControl—Kalip D IS Definition 41
Messfrequenz iControl ficontrot 1,5 kHz  Definition 41
Anzahl der mit iControl ansteuerbaren Ge- Nys 1 Definition 47
schwindigkeitsstufen

Abtastperiode des Beschleunigungssensor Tqg 666 ps  Definition 44
Breite des Tiefpassfilters wypa 10 Definition 43

A.4 Erganzende Informationen zur Therapie des
Nierenzellkarzinoms

Erginzend zum Inhalt in Kapitel ,,1.2 Anwendung® enthélt der folgende Abschnitt weiterfithrende
Informationen zur Therapie des Nierenzellkarzinoms.

Tabelle A.2: Gesellschaften mit Leitfaden und Informationen zum Thema Nierenzellkarzinom.

Gesellschaft Zielgrupp Leitfaden (Stand)
American Society of Clinical Oncology (ASCO) Arzte Bajaj und Heath (2011)
American Urological Association (AUA) Arzte Campbell u. a. (2009)
Bayer Healthcare - Informationsportal Nierenkrebs — Patienten Bayer Healthcare (2012)
Deutsche Gesellschaft fiir Himatologie und Medizi- Arzte Kirchner u.a. (2013)
nische Onkologie (DGHO)
Deutsche Gesellschaft fiir Urologie Arzte, Ljungberg u.a. (2010)
Patienten
Deutsche Krebsgesellschaft (DKG) Arzte, Ljungberg u.a. (2010)
Patienten
Deutsche Krebshilfe e.V. Patienten Beckmann (2012)
European Association of Urology (EAU) Arzte Ljungberg u.a. (2010)
European Society for Medical Oncology (ESMO) Arzte Escudier u.a. (2012)
The Japanese Urological Association (JUA) Arzte Fujioka und Obara (2012)
Kidney Cancer Association (KCA) Arzte, -
Patienten
Deutsches Krebsforschungszentrum (DKFZ) Patienten = Beckmann (2012)
National Cancer Institute (NCI) Arzte, -
Patienten
Roche - Onkologieportal Patienten Klotz (2013), Rohde und

Katalinic (2009)
Union for International Cancer Control (UICC) Arzte, -
Patienten
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Tabelle A.3: Klassifizierung von Nierentumoren nach dem TNM System (Sobin u. a., 2009).

T-Primartumor

N-Regionale Lymphknoten

Tx

TO
T1

T2

T3

T4

Primédrtumor kann nicht klassifi-
ziert werden

Kein Anhalt fir Primédrtumor
Tumor auf Niere begrenzt; < 7cm
e Tla — Tumor auf Niere begrenzt;
< 4cm in der grofiten Ausdehnung
e T1b — Tumor auf Niere begrenzt;
4-7cm Ausdehung

Tumor >7cm in grofiter Ausde-
hung, Tumor auf die Niere begrenzt
Tumor breitet sich bis in die Haupt-
vene oder infiltriert das perirenale
Fettgewebe oder die Nebenniere

e T3a — Tumor inflitriert Neben-
niere und / oder perirenales Fettge-
webe

e T3b — Tumor in der Nierenvene
oder V. cava unterhalb des Zwerch-
fells nachweisbar

e T3c — Tumor infiltriert die Wand
der V. cava oder Ausdehnung des
Thrombus oberhalb des Zwerchfells
Tumorausdehnung tiber die Gerota-
Faszie hinaus.

Nx

NO

N1

N2

Regionale Lymphknoten wur-
den nicht beurteilt

Kein Anhalt fiir regionale
Lymphknoten

Metastase in einem Lymph-
knoten

Metastase in mehr als einem
Lymphknoten

M-Fernmetastasen

Mx

MO

M1

Metastasen wurden nicht be-
urteilt

kein Anhalt fiir Fernmetasta-
sen

Fernmetastasen vorhanden

TNM Stadieneinteilung Nierentumore

Stadium I T1, N0, MO
Stadium 1T T2, N0, M0
Stadium IIT T3, N0, M0
T1-3, N1, M0
Stadium IV T4, alle N, M0
Alle T, N2, M0

Alle T, Alle N, M1

Tabelle A.4: Ausgewéahlte Empfehlungen European Association of Urology zur Behandlung von
lokalen Nierenzellkarzinomen (Ljungberg u.a., 2010). Die Einteilung der Stadien ist

in Tabelle A.3 definiert.

Stadium Eingriff Methode Empfehlung
1 Nierenteilresektion Offen Empfohlener Standard
Laparoskopisch ~ Optional in erfahrenen Zentren
Radikale Nephrektomie Laparoskopisch Bei Patienten, die nicht geeignet sind
fiir die Nierenteilresektion
Offen Optional bei Patienten, die nicht ge-
eignet sind fiir die Nierenteilresektion
2 Radikale Nephrektomie Laparoskopisch Empfohlener Standard
Offen Adequat und empfohlen hat aber eine
hohere Sterblichkeisrate
Nierenteilresektion Empfohlen fiir ausgewéhlte Patienten
in erfahrenen Zentren
3,4 Radikale Nephrektomie Offen Empfohlener Standard fiir die Mehr-
heit der Patienten
Laparoskopisch ~ durchfiihrbar bei ausgewéhlten Pati-

enten
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Tabelle A.5: Lokale Behandlungsempfehlungen der European Association of Urology fiir das Nie-
renzellkarzinom inkl. Metastasen (Ljungberg u.a., 2010). Die Evidenzklasse (EKL)
und Empfehlungsgrad (EGR) Kriterien finden sie in Tabelle A.6.

Empfehlung EKL EGR
Die chirurgische Therapie ist die Goldstandard Behandlungart zur Heilung des - C
Nierenkarzinom.

Patienten mit einem Nierenzellkarzinom im Frithstadium (T1) sollen sich nach 3 B

Moglichkeit eher einer Nierenteilentfernung als einer radikalen Nephrektomie

unterziehen.

Die Entfernung der Nebeniere (Adrenalektomie) wird nicht empfholen, solange 3 C
eine praopertive CT Aufnahme belegt, dass sich die Nebenniere im Normalzu-

stand befindet und solage die intraoperativen Befunde keine Metastasen in der

Nebenniere oder eine Invasion der Nebenniere selbst zeigen.

Die ausgeweitete Entferung von Lymphknoten (Lymphadenektomie) wird nicht 1b A
empfohlen, da sie die Uberlebenchancen nicht verbessert.
Bei Patienten die nicht fiir eine OP geeignet sind und unter starker (Makrohd- - C

maturie) oder Flankenschmerzen leiden ist der gezielte kathetergesteurte Ver-

schluss von Blutgeféflen (embolisation) eine greifbare Losung

Bei Tumoren mit einem Durchmesser bis zu sieben Zentimeter ist bei einseitigen 3 C
Nieren (Solitdrniere) die Nierenteilresektion das Standardvorgehen, solange die

OP durchfiihrbar ist

Ein minimaler tumorfreier Schnittrand nach der organerhaltenden Resektion - B
eines Nierenzellkarzinoms ist ausreichend um einen lokalen Riickfall zu vermei-

den

Tabelle A.6: Evidenzklasse (EKL) und Empfehlungsgrad (EGR) als Grundlage fiir empirisch nach-
gewiesene Wirksamkeit medizinischer Methoden; Adaptiert aus Phillips u. a. (2009).

EKL Nachweis

la Nachweis abgeleitet aus Meta-Analyse von randomisierten Studien.

1b Nachweis abgeleitet aus mindestens einer randomisierten Studie.

2a, Nachweis abgeleitet aus griindlich vorbereitet Studie ohne Randomisierung.

2b Nachweis abgeleitet aus mindestens einer anderen Art von griindlich vorbereiteter
quasi-experimentellen Studie.

3 Nachweis abgeleitet aus griindlich vorbereiteten nicht experimentellen studien, wie Ver-
gleichsstudien, Korrelationsstudien oder Fallberichten.

4 Nachweis abgeleitet aus einem Bericht von einem Expertengremium oder Meinungen

oder klinischer Erfahrung einer anerkannten Autoritat.

EGR Grundlage fiir die Empfehlung

A Klinische Studien von guter Qualitdt und Konsistenz, die die adressierten Empfehlun-
gen adressierten inklusive mindestens einer randomisierten Studie.
B Sauber durchgefiihrte klinische Studien, aber ohne randomisierte klinische Studien.

C Empfehlung ohne direkt anwendbare klinische Studie von guter Qualitét.
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