TECHNISCHE UNIVERSITAT MUNCHEN
Lehrstuhl fur Mikrotechnik und Medizingeratetechnik

Konzeption und Realisierung eines Systems zur
intraoperativen Interaktion zwischen
Mensch und Maschine

Florian Hurka

Vollstandiger Abdruck der von der Fakultat fir Maschinenwesen der

Technischen Universitat Minchen zur Erlangung des akademischen Grades eines

Doktor-Ingenieurs (Dr.-Ing.)

genehmigten Dissertation.

Vorsitzender: Univ.-Prof. Dr. med. Dr.-Ing. habil. Erich Wintermantel
Prufer der Dissertation: 1. Univ.-Prof. Dr. rer. nat. Tim C. Lith

2. apl. Prof. Dr. med. habil. Gero Straul3,
Universitat Leipzig

Die Dissertation wurde am 03.07.2012 bei der Technischen Universitat Minchen
eingereicht und durch die Fakultat fur Maschinenwesen am 25.04.2013 angenom-

men.









-1V -



Vorwort

Diese Arbeit entstand wahrend meines Promotioresstijpms der Firma Ergosurg GmbH in
enger Zusammenarbeit mit dem Lehrstuhl fir Mikrbtek und Medizingeratetechnik von
Prof. Dr. rer. nat. Tim C. Luth an der Technischamversitat Minchen.

Herrn Prof. Dr. rer. nat. Tim C. Lith (OrdinariuesdLehrstuhls fur Mikrotechnik und Medi-
zingeratetechnik an der Technischen Universitat &hén) danke ich sehr herzlich fur die
fachliche Betreuung. Insbesondere danke ich ihndigirausgezeichnete Forderung und die
zahlreichen Entwicklungsmaglichkeiten, die mir weiiat der Promotion geboten wurden.

Bei Herrn Prof. Dr. med. GerStraul3 méchte ich mich ausdricklich fur die Betreuder
Arbeit als Zweitgutachter bedanken.

Bei Herrn Prof. Dr. med. Dr.-Ing. Erich Wintermantetchte ich mich besonders bedanken
fur die Bereitschaft den Prifungsvorsitz zu tbenmet.

Ich danke meinen Kollegen am Lehrstuhl sowie melkellegen bei der Firma Ergosurg fur
ihre stetige Hilfsbereitschaft. Besonderer Dank gieinem ehemaligen Kollegen Herrn Dr.
Stephan Nowatschin fur die fachliche Begleitung Digkussion wéhrend meiner Promotion.
Herrn Thomas Wenger danke ich fur fachliche sowiehazahlreiche nicht fachliche Diskus-
sionen wahrend der Anfertigung dieser Arbeit. Hefhomas Maier danke ich fur das Kor-
rekturlesen meiner Arbeit und fir die konstruktivel zielgerichtete Kritik. Au3erdem danke
ich meinem Kollegen Herrn Daniel Roppenecker fimes@ul3erst engagierte Arbeit.

Ein herzlicher Dank geht an meine Familie, insbdso® an meine Eltern und meine Grol3-
mutter fir den Ruckhalt und die Ermdglichung eisehr guten und sorgenfreien Ausbildung.
Fur ihre Mihen bei der Korrektur der Arbeit dankb Btefania Voigt und Angelika Voigt.
Allen Personen, die mich auf meinem Weg bis hieldegleitet haben und so ihren Teil zum
Gelingen dieser Arbeit beigetragen haben, méchtdiermit danken. Ganz besonderer Dank
gilt meiner Frau, die mir stets den notigen liedevroRickhalt wahrend der Anfertigung die-
ser Arbeit gab, sowie unserem kleinen Sohn, defehtlich die entbehrungsreiche Zeit so
wenig wie moglich bemerkt hat.

Florian Hurka, Marz 2012



-VI -



Inhaltsverzeichnis

I T 11T 0] o o [PPSR 1
pZ o 0] 0] 1= 0 0551 (=] |11 o 2
2.1 Problemstellung aus medizinischer SIChto . .oovviiiiii e 2
2.1.1 Erhohung des Patientenrisikos durch Fehlpedig.................cccccoeeeiiiieneenn. 3
2.1.2 Unausgeschopfte Leistungsfahigkeit verflighassistenzsysteme................. 4
2.1.3 ErhOhuNg der OP-ZeIt .......ccoiii ettt e e e e e e naaaaeaeaaes 5
2.2 Problemstellung aus technischer Sicht ..., 6
2.2.1 Erschwerte Interaktionsbedingungen durchHiggienestandard .................... 6
2.2.2 Reibungslose Integration in den bestehengamafionssaal ........................... 7
2.2.3 Integration in die etablierten Sterilisatipmzesse..........ccccccceeeveieeieeeeeeenem 9.
2.2.4 Normenkonforme Nutzung in Kombination mitteégenden Systemen........... 9
2.3 Zielsetzung der ArDeit ... ... 10
3. Stand der TECHNIK ... e e e e e 12
3.1 Eingabegerate und Konzepte im Operationssaal..............ooevvvvviiiiiiinininnnnnne. 12
3.1.1 Nicht koordinatengebende Eingabesystemekorzepte............cccvvvvvennnnnn. 13
3.1.2 Eindimensionale koordinatengebende Eingab&Esgs. ........coovvvvvvviiiiinnneennn. 15
3.1.3 Zweidimensionale koordinatengebende Eingabese ...........cccceeeeeeeeeeeenn.. 15
3.1.4 Dreidimensionale koordinatengebende Eingabesie ...............cooevvvvviinnnnens 20
3.2 Integrierte Interaktionskonzepte fir modernem@ponssale ..........cccccevvvvvvcciennnnn. 20
3.3 Sterilisation von elektronischen Medizingeraten...........cccoovvveeeeeeieiiiiieeeiiiieens 22
3.3.1 Sterilisation aus Sicht der KINIKeN ..o 22
3.3.2 SterilisationsSVerfanren ... 23
3.4 Sterilisierbare elektrische Systeme und Gerate............oovvvvvvviiiiiiiieieeeeeeeeeenn, 25
3.4.1 Elektronische aktive Implantate .......ccccooooooiiiiiiiiiiiiiiii e, 26
3.4.2 Autoklavierbare elektrische Gerate......ccccccevvviiiieiiiiiiiiiiiieee 26
3.5 Infrarote DatenUbertragUng ..........ooeceeeeeernniiiniee e s 28
3.5.1 Codierungen VON BilS..........uiiiiiiiccceeereeiiiiiiiss e e e e e e e eeeeeeeeeeeesessesnnnnnsennnes 30
3.5.2 RC5 mit ManchesterCoOdiErUNg.........oouueeeeeeiiiiiiiiieaeee e e e e e e eeeeeeeeeeeeennes 30
3.6 Methoden zur Evaluierung von Eingabesystemen...............ccccceeeeiiiiiieeeeeeenn. 31
3.6.1 FittS'SCNES GESEIZ ... ..o 31
3.6.2 Fitts'sches Gesetz bei der Mensch-ComputerdkRtion ...............ccccceeeeeennn. 32
3.6.3 AcCOt-Zhai StEEriNG LAW .......cceviiitceeeeeiiiiiiiiaeee e e e e e e e e e eeeeeeeeeeebneenneees 33
3.7 Defizite am Stand der TECNNIK.......... e eeeriiiiiiiiiie e 35
3.7.1 Zusammenfassung der Defizite am Stand ddrilleC..............ccccceeeeeieennnnnn. 36
4. Ein System zur intraoperativen Interaktion..............coovvvviiiiiiiiiiee e 38
R e To [T [T Y IS T= 1 RS RRPRPP 39
A N o o 11 o V74U | o [ 40
5. Konzept und SYSteMENtWUIT .........iiiiie e 41
5.1 Konzept und Integration in den chirurgischenrkflow...............ccoovviiiiiiiieennn. 14
5.2 SYSIEMENIWUIT......etiiiiiii et e e nnne e s 44
5.2.1 Statische Systembeschreibung ........cccceeeeeeiiiieiiiieeeeeeeceeeeee s 45
5.2.2 Dynamische Systembeschreibung ... 46
5.3 BEAIENSTITE ..o e a s 48
5.3.1 Statische Systembeschreibung ........ccccececioiiiiiiieee 51
5.3.2 Dynamische Systembeschreibung.......ccccceeeeiiiiiiiiiiiieiiiii) 55

- VII -



Inhaltsverzeichnis

5.4 EMPFANQEIrEINNEIt .......vveiiiiiie e 57
5.4.1 Statische Systembeschreibung ........cccceeeeiiiiiiiiie s 57
5.4.2 Dynamische Systembeschreibung.......ccccceeeieiiiiiiiiiiii i 62

6. Realisierung des IR-basierten BedienSyStemMS...........uuuuiiiiiiiiiie i 71

6.1 Realisierung des BedienStiftesS .........cceeeeeiiiiiieiiiiiiiiiiii e e e 72
6.1.1 Vormontierte Elektronikeinheit...........cccooo i, 73
6.1.2 Bedienstift als sterilisierbares Gerat.........cccccceeevviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeenn 73
6.1.3 Anpassung des Lichtabstrahlwinkels .......ccc.ccooooiiiiiee, 177
6.1.4 Realisierung der Softwareprozesse des Bddiens............cccccccccvvvieennnnnn. 80

6.2 Realisierung der Empfangereinheit...........cccooooiiiiiiiiiiiiii e 80
6.2.1 Realisierung der Softwareprozesse der Empfamheit...................coeeeee. 81
6.2.2 Ubergabe der Cursordaten (iber den USB-Ct1rol............ccoveevreeeveennnnne. 86

6.3 Datenubertragung zwischen Bedienstift und Engeéeinheit.................ccccoeeeeens 87

7. EXPEIIMENTE ..ottt e e e e e e e e e ettt e te ettt b e s seeee e s e s e e e e e eeeaeeeeeeeennnes 92

7.1 Autoklavierbarkeit des Bedienstiftes .......cooviiiiiiiiiiiiiiie e 92
7.1.1 Material und Methode ..........uuiiiiiieeee e 92
7.1.2 ErgebniSSe .....cooiiiiiiiiiiiiii e e een e areaee 92
7.1.3 DISKUSSION ...ttt ettt e e e e e e e e e e e e e s rmmnnne e e e e e e e e e e as 93

7.2 Optimierung der Verhaltnisse von TranslatiorRzation.................cceevvvveeiniinnnnnn. 93
7.2.1 Vorbereitende MESSUNQ.........ceuuuiuuriueeiiiieeeee e e e e eeeeeeeeeeeeaarnnen e 93
7.2.2 Material und Methode ..........uuiiiiiiieee e 94
7.2.3 Ergebnisse des EXPerimentS.........ccoovviviiiiiiieeeiiiiiiis e e e e veeeeeees 95
7.2.4 DISKUSSION ...ttt ettt e e e e e e e e e e e eeeeeeeeeeeeeeeennes 97

7.3 Evaluierung mit dem Accot Zhai Steering LaW . ......ccoovveeeeeeeieieeeeeeiiiiia) 98
7.3.1 Material und Methode ..........uuiiiiiiieee e 98
7.3.2 Ergebnisse des EXPerimentsS.........cccovveeiviiieeiiiiiiiiiiin e e ee e eeeeeeeeeees 100
7.3.3 DISKUSSION ...t et e e e e e e et e e e e e eeeneeeeeeennnes 101

7.4 KICKeN VON BUIONS ......cooiiiiiiii i cmmeee ettt e e e et 104
7.4.1 Material und Methode ...........uuuiiiiiiieii e 105
7.4.2 Ergebnisse des EXPerimentS.........ccoovvveiviiiiiiiiiiiiiiiin e e eeeeeeeeevaeeees 106
7.4.3 DISKUSSION ...ttt e e e e e e e e et e ee e e eeneeeeeennnnes 108

7.5 Intuitivitdt des CDS-SYSIEMS ......ccoiiiieeeeee e e e r e e 109
7.5.1 Material und Methode ...........uueuiiiiiiiiii e 109
7.5.2 ErgEDNISSE ....cooiieieeeeeii s ettt e e e e rrenr e earaaaaa 110
7.5.3 DISKUSSION ...ttt e e e e e e et e e e e e e eeeneeeeseennnes 111

7.6 KINISCNEr EINSALZ .......ccooiiiiiiii i ettt e e e 112
7.6.1 Material und Methode ............uuuiiiiiiiiiie e 112
7.6.2 ErgeDNISSE ....cooiiieeeeieeie s ettt e e e e e rrnn— e 112
7.6.3 DISKUSSION ...t ettt e e e e e e e e e e e e e e reeneeeeeennnnes 113

8. Zusammenfassung und AUSDIICK ...........ovvieeeer e 114
S T 1 (=T = (| PRSP PPTTPPPPUPRPRR 116

- VIII -



1. Einleitung

In der modernen Chirurgie kommt eine Vielzahl vomputergestitzten Geréaten zum Einsatz,
die dem Arzt wichtige und nitzliche Informationeanz schnellen Fortgang des Eingriffs
bereitstellen. Diese computergestlitzten Assistatesye benodtigen, ahnlich wie ein normaler
PC, Benutzereingaben. Nur unterliegt die Art undis®&eder Bedienung der Gerate im
chirurgischen Umfeld speziellen Rahmenbedingungemelche bei der normalen
Mensch-Computer-Interaktion nicht gegeben sind.n@legend fur die Bedienung dieser
Gerate ist eine Schnittstelle, die sich intraoperand steril benutzen lasst. Diese sterile
Bedienung muss auch bei komplexeren Interaktiogsdngin gewéhrleistet sein, ohne dabei
die Sterilitéat des Chirurgen zu kompromittieren roden kognitiven Stress sowie die Arbeits-
belastung im Operationssaal zu erhéhen. Diese Beraghnittstelle und das intraoperative
Interaktionskonzept wurden bisher bei der Entwinglunur selten als eigenstandiges Problem
angesehen. So werden trotz der speziellen Randhetjen im Operationssaal zur Bedienung
solcher Systeme oft nur Standardeingabegerate ems Cbnsumerbereich auf das Umfeld
des Operationssaals portiert und den Anforderungelthe unter anderem aus dem Hygiene-
standart der Krankenh&user und Operationssaldisgsul angepasst. Dabei ergeben sich aber
hinsichtlich der Benutzbarkeit und Gebrauchstabgkit diverse Probleme, welche sich
unter anderem aus der Anpassung an das sterile [&rafker auch aus der inzwischen
herrschenden Vielzahl an unterschiedlichen Bedigitge ergeben.

Ziel dieser Arbeit ist es, dem Chirurgen wahrend @peration ein einheitliches Hilfsmittel
zur Hand zu geben, um mit den visualisierten Besrotzerflachen der Systeme und den
Systemen selbst interagieren zu kénnen, ohne diernkognitiven Anforderungen an Chirurg
und Personal durch die Bedienung der Systeme zigbétn erhohen.

Hinsichtlich der Gebrauchstauglichkeit stellen zwarschiedene Normen Randbedingungen
(IEC 60601-1-6, IEC 62366), dennoch bieten die ellén Losungsansatze zur Interaktion mit
computergestitzten Assistenzsystemen kein optineaitliches Bedienkonzept bzw. -gerat
fur den intraoperativen Einsatz. In der Forschunigde der Interaktion mit Assistenzsystemen
in modernen Operationssalen bisher keine grol3ehBeag geschenkt. Viele wissenschatftli-

che Publikationen beschreiben die Funktionalitdt Wrsualisierungstechniken der computer-

gestltzen Assistenzsysteme. Die Interaktion dagestj&aum publiziert.

Mit den aktuell gegebenen Eingabesystemen zuropéativen Steuerung sind bei der Soft-
ware und Systementwicklung einschrankende Randbedgen gesetzt. Diese Arbeit soll nun

ein spezielles intraoperativ nutzbares System ptiésen, das bei der Gestaltung und Konzi-
pierung von Assistenzsystemen neue Madoglichkeiten sterilen Bedienung einrdumt und

somit dem Chirurgen bisher unbedienbare Funktititah bereitstellen kann. Dieses Eingabe-
system lasst sich nahtlos in die vorhandenen Btatdnsprozesse der Kliniken einbinden und
kann wiederaufbereitet werden, so dass es fur @peea steril wiederverwendet werden

kann. Ferner vereinheitlicht und vereinfacht dieSgstem die Bedienung der Systeme im
Operationssaal.

Des Weiteren wird die konstruktive Umsetzung sodie Auslegung und Realisierung von
Soft und -Hardware vorgestellt, welche es ermogiictie Assistenzsysteme anzusteuern. Am
Ende dieser Arbeit wird das System in diversen Erpmten untersucht, um die Ge-
brauchstauglichkeit und die in den Anforderungeez#jzierten Punkte unter Beweis zu stel-
len. Auch ein klinischer Einsatz soll Aufschlus®iiddie Alltagstauglichkeit geben.



2. Problemstellung

In diesem Kapitel werden die Probleme aufgezeig, libi der Interaktion der Chirurgen
und/oder des OP-Teams mit computergestitzten Sgatemftreten kdnnen und welche die
Entwicklung einer neuen intraoperativen Interalsioiglichkeit dringend erforderlich ma-
chen. Im Folgenden werden die medizinische Notwgkadi sowie die technischen Anforde-
rungen des neuen Bediensystems und -konzeptsriistdelen Einsatz vorgestellt.

2.1 Problemstellung aus medizinischer Sicht

Die digitalen und rechnergestiitzten Gerate undefystgehodren heute zur Standardausstat-
tung jeder Klinik. Wie in Strausst al, 2010 beschrieben, kommen allein bei einem Eihgrif
an der Schadelbasis bis zu 15 selbststandige satlenSysteme zum Einsatz. So sind Patien-
tendaten oft nur noch in digitaler Form zuganglite sind auf digitalen Speichermedien oder
auf einem zentralen Server, dem sogenannten PAZ&I@ Archiving and Communication
System), im Krankenhaus gespeichert, um dem Krdrduespersonal jederzeit einen schnellen
und unkomplizierten Zugriff auf die Daten zu ermdélgén. Somit bereitet es heute keinerlei
Schwierigkeiten, sich relevante Bilddaten wahreddrdkurz vor einem laufenden Eingriff im
Operationssaal anzeigen zu lassen. Moderne Opesadile versuchen mit einer Vielzahl sol-
cher computerbasierter Assistenzsysteme den WharsdVorkflow unter den Aspekten der
Patientensicherheit und auch der Arbeitsergonomieptimieren. Zur Visualisierung der digi-
talen Daten (CT-/MRT-Bilddatensatze), die dem QOigjem angezeigt werden sollen, befinden
sich in den Operationssélen grol3e Bildschirme.Bidschirme sind entweder mobil auf roll-
baren Wagen befestigt oder stationar an schwenkbamnen von der Decke oder an den
Wanden installiert. Die Assistenzsysteme werderimem Gerateschrank gestapelt. Abbil-
dung 2.1 zeigt, wie dieser Gerateschrank und dis8hirme platzsparend mit an der Decke
installierten Schwenkarmen in den Operationssaagjirert sind.

Abbildung 2.1: Das Bild zeigt einen computergesttén integrierten Operationssaal (aufgenommen
am 20.1.2011 im IRDC in Leipzig). Die Assistenzsysé sind in einem Gerateturm
[1], der mit Deckenarmen befestigt ist, gesammelistaut. Die Monitore [2] sind
ebenfalls mit schwenkbaren Deckenarmen befestigt.
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Die patientenindividuellen Daten, welche ein moder@perationssaal zur Visualisierung an-
bietet, sollen den Arzt bei der Entscheidungsfigdwor und auch wahrend eines Eingriffs
unterstitzen. Hierbei ergeben sich groRe Problansichtlich der Interaktion mit den auf den
unterstitzenden Systemen dargestellten Daten.

2.1.1 Erhodhung des Patientenrisikos durch Fehlbedienung

Bei der Interaktion mit den Assistenzsystemen kdas Patientenrisiko negativ beeinflusst
werden. Dabei lasst sich die Erh6hung des Risikbfotgende Punkte zurtckfihren:

Fehlbedienung durch delegierte PersonerDiese Art und Weise der Interaktion er-
hoht den Informationsfluss im Operationssaal. Eidbter Informationsfluss fuhrt ne-
ben dem erhdhten kognitiven Stress, dem alle Teggheder im Operationssaal aus-
gesetzt sind, auch zu mehr InformationsverlustenChristianet al, 2006 wird be-
schrieben, welche Wechselwirkungen nebenlaufigeg&loén, wie sie auch die Bedie-
nung von Geraten darstellt, auf den OperationsuEHaben. Bei einem Informations-
verlust kam es in 86% der Falle zu einer signifteanStorung des Workflows. In 7%
der Félle erhoht sich sogar das Risiko, den Painent verletzen.

Wird eine Interaktion an nicht steriles Persondegiert, so kann es auch auf Grund
von fehlendem Fachwissen zu Fehlbedienungen komBeispielsweise kann ohne
genaues Fachwissen Uber die Anatomie der Situsregn@ nicht geschulte bzw. nicht
ausgebildete Person die gewtinschte Stelle in eBi2/@atensatz nicht einstellen bzw.
sogar falsch einstellen.

Fehlbedienung durch ungeeignete Eingabesystemeldufig werden dem Chirurgen

adaptierte und modifizierte Eingabegerate aus dems@merbereich zur Interaktion
mit seinen Systemen angeboten. Diese Modifikatidt@men die Eingaben so beein-
trachtigen, dass es zu Fehlbedienungen, wie deckdli eines falschen Icons oder
versehentlichem Loéschen einer wichtigen Einstellukgmmt. Beispielsweise wird

durch Verwendung von sterilen Folien bei Touchstsedie Haptik und die Sichtbar-
keit durch schlechte Transparenz beeintrachtigt.

Erhohter Stress des Chirurgen durch unergonomisch8ediensystemeDie fur den
medizinischen Gebrauch adaptierten Standarteinga#iegsind nicht auf die Nutzung
in dem speziellen und hochintegrierten Umfeld desr@tionssaals ausgelegt. Bei der
Bedienung kann es zu Zwangshaltungen kommen, we Aufnahme einer Geratein-
teraktion in Abbildung 2.2: B zeigt. Somit ist eireklinationsfreie Haltung des Kopfes
bei der Bedienung der Systeme, wie sie Stratias, 2010 fordert, nicht gegeben. Eine
solche unergonomische Haltung erhéht die Fehleltagiéit bei der Bedienung.

Wie in Abbildung 2.2: A zu sehen ist, sind die A$shzsysteme in einem Gerate-
schrank moglichst platzsparend untergebracht. tEauigrkennen, dass hier keine op-
timale Unterlage vorhanden ist, um beispielsweise Maus zu bewegen. Sollen den-
noch Eingaben mit einer Maus durchgefiihrt werdenssrsich der Bedienende in
Richtung der Bildschirme, die auf der anderen Sddée Patientenliege positioniert
sind, drehen, um ein optisches Feedback Uber disothewegung zu erhalten. Sein
Bewegungsspielraum hingegen ist durch das KabeM#ers und die Unterlage, auf
der die Maus bewegt wird, sehr eingeschrankt. Biast zu unbequemen Haltungen
und Positionen fur den Chirurgen.
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Abbildung 2.2: Bild A zeigt den Gerateturm [3] imp€&rationssaal. Die Maus [1] befindet sich in
einer Schublade des Gerateturms. Bild B zeigt, @ége Chirurg mit genau dieser
Maus einen Monitor [2] auf der anderen Raumseitidme. Es ist zu erkennen, dass
hier eine fur die Interaktion undbliche Haltung ggnommen werden muss. Beide
Bilder wurden am 9.11.2011 am IRDC in Leipzig aufgemen.

2.1.2 Unausgeschopfte Leistungsfahigkeit verfligbarer Assienzsysteme

Durch die fehlenden und nicht optimalen Benutzergtdtellen kann die Leistungsfahigkeit
von bestehenden Assistenzsystemen nicht voll acksgp& werden. Viele der Interaktions-
schritte von Assistenzsystemen wurden in die rstdntile Planungsphase verschoben, obwohl
sie intraoperativ einen hoheren Nutzen erzielemt@m Als Beispiel hierfir kénnen folgende
Szenarien genannt werden:

* Navigationssysteme:Bei chirurgischen Eingriffen kann ein medizinisshgavigati-
onssystem zur Unterstitzung des Chirurgen verwemeeten. Dieses System liest die
praoperativen Bilddaten (meist CT-Daten) ein. EiesEbystem erkennt tber Instru-
mente mit speziellen Messmarken (optisches Messsystder Messsonden (elektro-
magnetisches Messsystem) die Position von Patiedt Instrument. In einem Re-
gistriervorgang werden die CT-Daten in Kongruent aer Lage des realen Patienten
gebracht. So kann die Position und Orientierunglalgirumente in den Bilddaten mit
angezeigt werden. Mit der Information Uber Positiord Lage der Instrumente kann
sich der Chirurg auch bei eingeschrankter Sichtdmuf Situs und das angrenzende
Operationsgebiet im Inneren des Patienten oriemtjerie es bei endoskopischen oder
minimalinvasiven Eingriffen der Fall ist. Auch Alaside von anatomischen Strukturen
lassen sich messen. Somit kann sich der Chirurgemaassen, wenn er Risikostruktu-
ren, wie beispielsweise einem wichtigen Nervengsaoder einer anderen sensiblen
Struktur, zu nahe kommt. Auch lasst sich Uber digdinformation die Leistung von
motorgetriebenen navigierten Geraten zum EntfemoenKnochen oder Weichgewebe
regeln. Dies kann beispielsweise eine navigiertedienfrase, ein Shaverinstrument
oder ein Laser sein (Koulechov, 2006, Stopp, 208@hert sich eine Frase, Shaver
oder ein Laser einer Risikostruktur an, so wird [drehzahl bzw. die Laserleistung in
Abhangigkeit vom Abstand zur Struktur geregelt. 8d@nn zum Beispiel das Anfra-
sen oder Durchtrennen eines Nervenstrangs vermiedaen. Das Segmentieren und
Einzeichnen des Nervenstrangs in den 3D-Datendazogenannte Planung, erfolgt
in der Regel vor der Operation mit einer Maus. ObéimeVerwerfen der Registrierung
kann dieser Nerv nicht intraoperativ eingezeiclwetden. Dies kann aber in manchen
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Fallen wiinschenswert sein, wenn beispielsweise lgitische Stelle erst wahrend des
Eingriffs lokalisiert wird. Diese Funktionalitat ke aufgrund der fehlenden sterilen
Benutzerschnittstelle nicht intraoperativ genutetaen.

Elektronische Patientenakte:In der elektronischen Patientenakte (EPA) liegenmt
formationen Uber einen Patienten in digitaler Foon. Bei diesen Daten sind unter
anderem auch praoperativ aufgenommene digitalel8ikhsatze, wie CT- oder MRT-
Aufnahmen, enthalten. Diese Daten werden manuelinmbilen Datentrdgern (CD,
USB-Stick), Uber einen Krankenhaus-internen Seoder das PACS-SysterRiture
Archiving andCommunicationSystem) in einen Rechner eingelesen. Die EPA wurde
laut einer Studie des Landes Niedersachsen im2B09 von mehr als 17% der deut-
schen Krankenhauser genutzt (Hubeerl, 2010). Eine steigende Tendenz ist anzu-
nehmen, da Uber 30% der in dieser Studie BefradgenEinsatz der EPA bereits pla-
nen. Durch die Nutzung der elektronischen Patiedienkann sich der Chirurg zu je-
der Zeit wahrend eines Eingriffs die fir die Operatelevanten Patienteninformatio-
nen auf einem Bildschirm einblenden lassen. Diegeesollen ihn bei der Entschei-
dungsfindung unterstttzen, sind hilfreich fur demtgchritt einer Operation und erh6-
hen dadurch die Patientensicherheit bei gleiclgasitKostenreduktion durch Erhéhung
der Durchlaufzeit (Jannin und Morandi, 2007, Lerakel Vannier, 2006). Um die zu
visualisierenden Daten auszuwéhlen und die 3D-Dat#s CT- oder MRT-Daten in
die gewiinschte Ansicht zu bringen, muss der Chiroitgdem Rechner interagieren.
Derzeit sind keine direkten Eingabemoglichkeitegedeen. Existierende Systeme wer-
den aufgrund mangelnder Bedienbarkeit nicht optigealutzt.

2.1.3 Erhéhung der OP-Zeit

Die Interaktion mit Assistenzsystemen ist mit Uhtechungen und Verzdgerungen des Work-
flows verbunden. Somit erhéhen sich die Durchlatépeund die Effizienz des Eingriffs sinkt.
Ein chirurgischer Eingriff ist sehr kostenintensemnach ist es wiinschenswert, die OP-
Zeiten so kurz wie moglich zu gestalten. Die Ursscder Unterbrechung lassen sich in fol-
gende Punkte untergliedern:

Unterbrechung des Arbeitsflusses durch DelegatiorDressleret al, 2011 beschrei-
ben das Delegieren von Interaktionen als eine Mbgeit der Gerateinteraktion. Der
verbale Informationsaustausch geht mit Verzogemraieher, wie beispielsweise die
Reaktionszeit, die benotigt wird, um die verbaldokderung vom Ausfihrenden in ei-
ne physische Interaktion umzusetzen. Bei akustis&memmunikationsschwierigkeiten
aufgrund des erhdhten Gerduschpegels im Operagiainkann es ebenfalls zu Verzo-
gerungen kommen.

Unterbrechung des Arbeitsflusses durch Aufhebung deSterilitat: Eine weitere
Methode der Interaktion ist nach Dressd¢ml, 2011 die Aufhebung der Sterilitét des
Chirurgen. Dabei macht sich der Chirurg zur Intécak mit dem Zielsystem unsteril
und stellt anschlieBend den sterilen Zustand dut@hdewaschen, neu Desinfizieren
und neue Handschuhe wieder her.

Unterbrechung durch mangelnde Bedienbarkeit: Bei Verwendung unergonomi-
scher oder nicht optimaler Bediensysteme, wie liedspeise Cosumereingabegeréte
in sterilen Tuten, kommt es zu Fehlbedienungen dawhit zu Verzdégerungen, um
entweder den Fehler auszubessern oder um dieKtiteraeu zu starten.
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2.2  Problemstellung aus technischer Sicht

In Maternet al, 2006 werden Probleme bei der Bedienung von Mepgiodukten angespro-
chen. Dabei wird von den Geraten einfache, intejtsichere und einheitliche Bedienung ge-
fordert. Die Probleme aus technischer Sicht, diedee Entwicklung und dem Entwurf von
Eingabesystemen fir intraoperative Nutzung mit cseqgestitzten Geréaten in modernen
Operationssalen zu beachten sind, werden im Foégebdschrieben.

2.2.1 Erschwerte Interaktionsbedingungen durch den Hygieestandard

Eingabesysteme fur den operativen Einsatz musserHglgienestandard flr Operationsséle
einhalten. Erschwerend hinzukommt, dass durch digligschte hohe Auslastung der Sale
haufig zwischen unsterilem und sterilem Zustandeghselt wird. Dieser Wechsel muss bei
der Entwicklung eines Eingabesystems mit bertckgjctverden.

Beim Wechsel zwischen unsterilem Zustand, bei demPRatient in den Operationssaal hin-
eingeschoben wird, zu sterilem Zustand, in dem aigentliche Eingriff stattfindet, kann
grundsétzlich zwischen drei Phasen unterschiededeng Empfehlung des RKI, 2000):

* Unreine Phase:Dies ist die Phase, in der der Patient in den &merssaal geschoben
wird. Die Geréte der Anasthesie werden an den mRatieangeschlossen und der Pati-
ent wird intubiert.

» Ubergang zwischen unreiner und reiner Phasetn dieser Ubergangsphase werden
die Instrumente auf einem Instrumententisch voiterédies geschieht in der Regel in
einem gesonderten Raum, dem Vorbereitungsraumtéiiigait. AnschlieRend werden
die Instrumente neben der Patientenliege positibniie dieser Ubergangsphase wird
der Patient bis auf den Ort des Eingriffs mit &eriTlichern abgedeckt. Der Chirurg
und die OP-Schwester ziehen einem sterilen Kittel Handschuhe an.

In dieser Phase sind auch die Eingabesysteme deefliEingriff vom Chirurgen di-
rekt zu verwendenden Assistenzsysteme so vorzuibereiass sie steril nutzbar sind.

* Reine Phasein der reinen Phase sind der Chirurg und die Ofw8ster steril. Die zu
operierende Stelle des Patienten wurde gereinidtdesinfiziert. Die sterilen Instru-
mente liegen auf einem Beistelltisch bereit. Derilst Bereich muss von unsterilen
Personen und Gegenstanden gemieden werden und einngek

Wahrend einer Operation gibt es eine klare raunalittennung von steriler und nicht steriler
Zone. Die Rechner der Assistenzsysteme selbstrsaind sterilisierbar und stehen aufR3erhalb
der sterilen Zone. Die Komponenten, die mit demeRstn oder Chirurgen in Berlhrung
kommen, befinden sich in der sterilen Zone und sirahtlos oder Uber Kabelleitungen mit
den Systemen in der nicht sterilen Zone verbun@@ese rdumliche Trennung der Zonen
muss bei der Konzeption eines Eingabesystems nidetracht gezogen werden, um eine int-
raoperative Bedienung zu ermdglichen. Um dieseilstBarriere” zwischen Chirurg und As-
sistenzsystemen nicht zu gefahrden, erfordern dieB®schnittstellen Sterilisationskonzepte,
um Gerate aus der sterilen Zone heraus ansprechkdnnen. Bei der Bedienung von Syste-
men darf der Chirurg nicht mit unsterilem Materi@ersonen, Gegenstanden und Geréten in
Berihrung kommen. Abbildung 2.3 zeigt wie die ,BéeBarriere” bei einer Interaktion be-
rucksichtigt werden muss.
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Feedback

Com

Schnittstellen ——— . .
=== ,sterile Barriere

Agieren

Abbildung 2.3: Das Bild zeigt ein Modell einer MehsMaschine-Interaktion. Dieses Modell nach
Schomakeret al, 1995 wurde um die bei intraoperativer Interaktssrhandene
~Sterile Barriere” erweitert. Der Mensch agiert illbee Eingabeschnittstelle mit dem
Computer. Der Computer liefert dem Menschen eiiisopes, akustisches oder hapti-
sches Feedback. Die Kognition ermdglicht einenesieh und intuitiven Umgang mit
dem Eingabesystem.

2.2.2 Reibungslose Integration in den bestehenden Operatissaal

In Operationssalen sind die Monitore, welche deriy wahrend eines Eingriffs benotigt, so
angeordnet, dass sie optimal ohne Reklination degfd§ (Straus®t al, 2010) gesehen
werden konnen. Diese befinden sich in der Regeblaufanderen Seite des Patienten, so dass
der Chirurg Uber den Patienten hinweg die Monitwalte betrachten kann. Die Geréate mit
sterilen Bedienschnittstellen, die dem Chirurgeniatraoperativen Bedienung zur Verfligung
gestellt werden, mussen sich so nahe beim Chirdsgénden, dass sie mit dem Arm erreicht
werden kénnen, was den Arbeitsraum um den Chirungemm enorm einschrankt.

Schon heute fordert jeder chirurgische Eingriff vien Mitgliedern des OP-Teams hdchste
Konzentration. Die Patientensicherheit darf auhkai Fall geféahrdet sein. Um aufgrund der
hohen Konzentration und vor allem bei erh6htem Ashefall keine zusatzlichen Risiken zu
generieren, ist darauf zu achten, dass alle Veudpigskabel in Kabelschachten gefiihrt werden
und keine Gefahrenquellen fiir das Personal dagstdllenn in einer Umfrage in Mateghal,
2006 gaben 60,5% der befragten Chirurgen und 8H&e4flegekrafte an, bereits mehrfach
gefahrliche Situationen aufgrund der Verkabelund Wersorgungsleitungen erlebt zu haben.
Deshalb muss beim Design von Eingabesystemen aBaligro3e und eine geeignete Instal-
lationsmoglichkeit geachtet werden. Je nach ArtEiegriffs wechselt auch die Position der
Systeme und Komponenten im Operationssaal, um démnirGen gegebenenfalls optimal zu
unterstitzten. Eingabesysteme mussen sich dieseimseladen Bedingungen flexibel anpas-
sen. Auch die BaugrofRe und Montagemoglichkeit nmigdernen Operationssalen angepasst
sein. Aus der steigenden Zahl der unterstitzendeapperativ eingesetzten Systeme wird der
Platz um den Chirurgen bzw. im Operationssaal imkmapper. Trotz dieser beengten
Raumverhaltnisse darf das neue System, welchesnibéstehenden Operationssaal eingebaut
wird, in keiner Weise die Arbeit des Chirurgen odes Teams einschrénken oder behindern.
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Ein weiterer Punkt ist die Integration in bestele@P-Setups. Dabei ist davon auszugehen,
dass der Chirurg bei Eingriffen verschiedene Assiztysteme, eventuell auch unterschiedli-
cher Hersteller, zur Unterstitzung wéhrend der @tpmr verwendet. Diese Systeme mussen
bedient werden. Hier muss bei der Entwicklung dgste®ns der Forderung nachgekommen
werden, mdglichst viele verschiedene der bestelmendmputergestitzten Assistenzsysteme
einheitlich bedienen zu kénnen.

Die Benutzeroberflachen werden in einem modernemr&jonssaal, wie beispielsweise
in Abbildung 2.1 zu sehen ist, auf mehreren Bildsobn dargestellt. Diese Bildschirme
sind raumlich von den dazugehérigen Systemen getrddie Leitungen und Kabel sind
in Kabelschéchten oder in der Decke gefuhrt. Sashitlie Zuordnung der Systeme, welche
sich aufgrund des cooperate identity Designs dendh sehr &hneln, zu den Monitoren nicht
ohne weiteres mdglich. Die Bediensysteme sind timgk den Assistenzsystemen verbunden.
Auf diese Weise kann der Chirurg nur durch das Bmnedes Cursors mit dem Eingabesys-
tem auf den entsprechenden Bildschirm schlieRene Epontane eindeutige Identifikation
der Zuordnung von Eingabesystem, Assistenzsysteth Ritdschirm ist kaum mdéglich.
Erschwerend dazu konnen die Eingabesysteme reduraddtreten. Dies bedeutet, dass
mehrere Systeme gleichartige Eingabegerdte verwendiegen beispielsweise mehrere
Mause von verschiedenen Assistenzsystemen nebademafihrt dies zu Verwirrung.
Die Darstellung in Abbildung 2.4 zeigt schematiseie die Verwendung von zwei Mausen
als Eingabegerate die Zuordnung zu den entspreeheMbnitoren erschwert. Dies fihrt
wahrend einer Operation, in der der Chirurg und Eassonal ohnehin hohem kognitiven
Stress ausgesetzt sind, zu einer weiteren Fehlgque

Abbildung 2.4: Bild A zeigt die Probleme bei derafdnung von Eingabesystem zum entsprechen-
den Monitor, dessen Inhalt manipuliert werden d6ith weiteres Problem zeigt Bild
B. In diesem Bild sind 6 Monitore zu sehen, vonatenur einer mit dem Eingabege-
rat, wie in Bild C zu sehen ist, angesprochen wesidl.
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Im Gegensatz zum eben geschilderten Problem dendediten gleichartigen Eingabesysteme,
welche unterschiedliche Geréte steuern, ist dasgeBkdnzept dieser Systeme oft auch indivi-
duell an die nétigen Interaktionen angepasst. blied als Beispiele das Dokumentationssys-
tem, welches mit Fuldtaster getriggert wird, odes d#dizinische Navigationssystem mit
Touchbildschirmeingabe zu nennen. Bei der hohenalAnan individuellen, geratespezifi-
schen Eingabe- und Steuerkonzepten ist es oft sclawkAnhieb das Eingabegerat zu erken-
nen und sich zu merken, wie welches System zu bediest. Muss wahrend eines Eingriffs
vor der Manipulation an einem System erst Ubemegtien, wie es bedient wird, fuhrt dies zu
Verzdgerungen im Workflow.

2.2.3 Integration in die etablierten Sterilisationsprozese

Bei der Umsetzung eines intraoperativen Eingabesyststellt der hohe Hygienestandart, der
in Kliniken und speziell im Operationssaal vorhehts eine groRe Herausforderung dar. Das
System darf weder den Patienten noch das stenisoRa kontaminieren. Zudem ist sicherzu-
stellen, dass bei einem Sterilisationsvorgangdbei das Eingabesystem mit anderen Geréaten
zusammen sterilisiert wird, keine schadlichen &tafbgesondert werden, die so das gesamte
Sterilgut und auch den Sterilisator unbrauchbarhmacDaher ist auf eine biokompatible Ma-
terialauswahl zu achten. Nicht biokompatible Komgratien sind hermetisch abgeriegelt zu
gestalten, um eine Kontamination des SterilgutsSi@rilisator mit moglichen schéadlichen
Stoffen zu vermeiden.

2.2.4 Normenkonforme Nutzung in Kombination mit bestehenen Systemen

Ein Aspekt, der bei der Umsetzung und KonzeptioereBenutzerschnittstelle flr Assistenz-
systeme aus technischer Sicht beachtet werden nsisgjass diese Systeme bereits ein
CE-Konformitatsbewertungsverfahren gemald der Richtl 93/42/EWG seitens des

Herstellers durchlaufen haben. Greift man in eistdétgendes Medizinprodukt verdndernd ein
und erweitert es mit nicht als Zubehor zugelassdBamteilen und Komponenten, werden
gemald der Richtlinie 93/42/EWG (Artikel 12) dieiétiten eines Medizinproduktherstellers
ubernommen:

....wenn das System oder die Behandlungseinheit Rteduenthalt, die keine
CE-Kennzeichnung tragen, oder wenn die gewahltelfmation von Produkten nicht mit de-
ren ursprunglicher Zweckbestimmung vereinbar ist,wsrd das System oder die Behand-
lungseinheit als eigenstandiges Produkt behandeldtals solches dem einschlagigen Verfah-
ren des Artikels 11 [Konformitatsbewertungsverfafinenterzogen. ...“ Richtlinie 93/42/EWG

Der Hersteller von Medizinprodukten ist verpflichteine Konformitatsbewertung gemar
der Richtlinie 93/42/EWG uUber das gesamte Systemeratellen. Dementsprechend darf
das zu entwickelnde System in die bestehenden &eratl Systeme weder software-
noch hardwareseitig eingreifen, um die Systeme aiiter Interaktionsschnittstelle zu
erweitern, da nicht vorausgesetzt werden kann, di#ésszu entwickelnde Software und
Hardware zertifiziert ist. Des Weiteren sind diest@yne oft vor Fremdeingriffen geschutzt.
So kénnen viele Gerate nur mit Spezialschlisseffigetbwerden oder die Installation von
Software erfordert ein Passwort.
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2.3 Zielsetzung der Arbeit

Ziel dieser Arbeit ist es, ein neues Bedienkonzepentwerfen und zu realisieren, welches
eine intraoperative Nutzung in Kombination mit leé&tnden computergestitzten Assistenz-
systemen ermoglicht. In Straues al, 2010 sind die Anforderung moderner spezialisierte
Operationssale zusammengefasst: der moderne dboliegArbeitsplatz soll den Workflow,
die Patientensicherheit und die ergonomischen Bedigen fiir das Team verbessern. Die
Entwicklung eines neuen Eingabesystems stellt densith dar, diese Aspekte und Anforde-
rungen an einen modernen Operationssaal zu erfilanu sollen die Systeme, die den Chi-
rurgen und das Voranschreiten einer Operation sitiizen, aus der sterilen Zone heraus di-
rekt und vom Chirurgen selbst bedient werden konkierbei soll eine im klinischen Alltag
brauchbare und intuitive Interaktionsmaoglichkeitveiokelt werden. Die Ziele lassen sich wie
folgt zusammenfassen:

e Modularitat: Das neue Eingabesystem soll unter Berlcksichtigiengegulatorischen
Anforderungen (93/42/EWG) an ein Medizinproduktvemtfen werden. Wie bereits
aufgefuhrt, durfen Gber Medizinprodukte an bestdbanzugelassenen Medizinpro-
dukten keine verandernden Eingriffe vorgenommerdeser Der Begriff ,verandernde
Eingriffe” umfasst sowohl Hardware- als auch Sofek@mponenten. Um dieser
Anforderung gerecht zu werden, ist es das Zielealdiéggbeit ein Eingabesystem zu
konzipieren, welches als Modul die bestehenden ctengestitzten Assistenzsysteme,
welche bisher mit Maus und Cursor bedient wurdem, eine Eingabemdglichkeit
erweitert, ohne dass das bestehende System netwafofoder einen Eingriff in
andere Systemkomponenten bendétig. Es soll eine ibhidglit gezeigt werden, auf
bestehende standardisierte Schnittstellen zurlck#ag, welche die Systeme
anbieten, um ein Eingabesystem zu verbinden. MiteHier Standartschnittstellen
der computergestitzten Assistenzsysteme soll eiodulare Erweiterung moglich
werden, ohne das urspringliche System zu verandern.

* Erganzung bestehender Operationssale und des chirgischen Arbeitsflusses:n
dieser Arbeit soll gezeigt werden, wie ein neuaggybesystem zu konzipieren ist, um
es hinsichtlich des Arbeitsablaufes und der émiciGegebenheiten und Anforderun-
gen in bestehende moderne und computergestitzteatiymsséle zu integrieren und
dem Chirurgen eine intraoperative Interaktionsnubideit zu geben. Ziel des neuen
Systems ist es, dem Chirurgen wahrend einer Oparati jeder Zeit die Mdglichkeit
zu geben, seine unterstitzenden Systeme zu margnliDie Auslegung des Systems
soll den Anforderungen eines modernen Operatiotssadsprechen und sich prob-
lemlos in verschiedene OP-Setups einbinden lasdere eine Gefahrenquelle fur den
Patienten, den Chirurgen oder das OP-Personal staltem. Die Nutzung des Einga-
besystems selbst soll intuitiv und schnell erlerrdestaltet werden, um auch unter ho-
hem Arbeitsdruck des Operateurs keine zuséatzliochlasBing darzustellen und eine
Entscheidungsfindung, auch unter dem hohen Zeikdnicht negativ zu beeinflussen.

* Vereinheitlichung der Handhabung der BediensystemeEs soll ein Konzept erar-
beitet und realisiert werden, um die verschiedesmnputergestiitzten Assistenzsyste-
me einheitlich zu bedienen. Grundvoraussetzundiesbereits erwahnte Modularitat,
die es ermdglicht, erganzende Komponenten an dechliedenen Systeme anzubin-
den. Aufgabe ist es, das Eingabesystem so zuiezahs dass alle Gerate mit nur ei-
nem Konzept bedient werden kdnnen. Des Weiterdmadit nur die Anzahl der un-
terschiedlichen Bedienkonzepte sondern auch diealnder eigentlichen Eingabege-
rate reduziert werden. Diese Arbeit soll zeigere wiit einem einzigen Gerat mehrere
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unterschiedliche computergestitzte Assistenzsys@mgesprochen und vom Chirur-
gen bedient werden kénnen. Weil vor einer Intecaigabsicht nicht Uberlegt werden
muss, wie und mit welchem Eingabegerat gearbeiggtien muss, soll das neue ein-
heitlich konzipierte Eingabegerat den kognitivereSs des Bedienenden reduzieren.

Sterile Nutzung und Einbindung in den klinischen HyieneprozessDas neue Ein-
gabesystem muss unter Einhaltung der in Operatiderss/orherrschenden Hygiene-
standards eine direkte Bedienung zulassen und dalstiin die klinischen Sterilisati-
onsprozesse so integriert werden, dass eine Nuzes@ystems im klinischen Alltag
maoglich ist. Dabei soll ein Konzept erarbeitet wedlisiert werden, das den sterilen
Einsatz des Eingabegerats mdoglich macht und aubelieits fur andere Instrumente
und Systeme existierenden Infrastrukturen hinsahtler Vor- und Aufbereitung von
Sterilgut zurtckgreift. In dieser Arbeit werden s@niedene Sterilisationskonzepte
entwickelt und hinsichtlich des Kosten- und Zeiteamdes verglichen. Abschlie3end
wird eine Losung ausgewahlt und realisiert, umstiigile Nutzung und den Sterilisati-
onsprozess zu evaluieren.

-11 -
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Der Grof3teil der Eingabegerate im chirurgischen &ldhsetzt sich aus fur die sterile Nutzung
angepassten und modifizierten Geraten des Cosurearhge zusammen. Deshalb soll hier ein
Uberblick und eine Klassifizierung von Standartainggeraten gegeben werden. Der darauf-
folgende Abschnitt gibt einen Uberblick tiber dearst der Technik und Forschung von Inter-
aktionsmaoglichkeiten mit Systemen und Geraten imféladneines modernen Operationssaals.
Zudem soll gezeigt werden, wie die Interaktion iod@arnen computerintegrierten Operations-
sélen konzipiert und eingebunden ist. Im Anschilesin soll ein Uberblick tiber Sterilisation
und Sterilisationsverfahren gegeben werden unddieige Verfahren speziell fir elektronische
Komponenten genutzt werden kdnnen. In einer kuRassage wird auf Grund der Relevanz
fir das zu entwickelnde System auf die Ubertragumy Daten mit Hilfe infraroten Lichtes
eingegangen. Mdoglichkeiten und wissenschaftlichedre zur Evaluation von Eingabesyste-
men und Mensch-Computer-Schnittstellen, wie siesaiédrbeit auch in abschlieRenden
Experimenten nutzt, sollen im anschlieBenden Algichesprochen werden. Am Ende
des Kapitels werden die Defizite, welche vom Stded Technik und der Forschung nicht
oder nur teilweise gelost werden, aufgezahlt. Di€sizite soll das in dieser Arbeit
vorgestellte System erschliel3en.

3.1 Eingabegerate und Konzepte im Operationssaal

Dressleret al. 2011 nennen zwei Méglichkeiten, wie der Chirurg 8iystem bedienen kann:
Entweder er bedient das System selbst und madhtusisteril, oder er weist nicht steriles
Personal an, die gewinschte Manipulation fir ihazatiihren. Dieses Delegieren an nicht
steriles Personal ist die triviale Methode der rigtéon (Feul3ner, 2003). Der sterile Chirurg
muss den Interaktionswunsch, auf welche Art undchesd System manipuliert werden soll,
verbal &ulRern, worauf ein nicht steriles OP-Miwjlie gewiinschte Aktion ausfiihrt. Diese
Kommunikation im OP-Team wird in Christiaet al, 2006 und Lingarcet al, 2004 naher
untersucht. Danach ist diese Art der Interaktiort gbf3en Verzdégerungen und Fehlern
behaftet, welche durch die zusatzlich benotigte Kmmikation verursacht werden. Durch die
Kommunikationsfehler kommt es zu zeitlichen Verziiggen zwischen Interaktionswunsch
und real ausgefihrter Interaktion. In 30,6% dete=§hb es Probleme wahrend dieser Kom-
munikationssituationen, beispielsweise waren Infdromen unvollstandig (35,7% aller
Fehler) oder Ausgangsprobleme wurden nicht gek#o(aller Fehler).

Da den Eingabesystemen zur Interaktion mit competgiitzten Systemen in der Literatur
bisher eher weniger Beachtung geschenkt wurdegrsbiler die bekannten Interaktionssyste-
me zusammengetragen und vorgestellt werden. Dalleaisch herausgearbeitet werden, wie
diese sich steril benutzen lassen und in den Brdnsprozess im Krankenhaus integriert
sind. Die unterschiedlichen Eingabesysteme kdnnéspeechend der Richtlinie zur nutzerge-
rechten Gestaltung von Bediensystemen fir MascHmienaktionsgerate fur Bildschirme

(VDI/VDE 3850, 2002), wie Abbildung 3.1 zeigt, kiaiziert werden. Als Strukturvorlage fur

den folgenden Abschnitt der Eingabesysteme und t&diie den intraoperativen Einsatz

wurde diese Klassifizierung verwendet. Ein Fokegtlidabei auf zwei- und mehrdimensiona-
len koordinatengebenden Interaktionssystemen umdswe zur Manipulation von Software-

oberflachen und medizinischen Bilddatensatzen hginéerden. Zudem wird bei den Einga-
besystemen speziell auf die Forderung nach st@&@éddrenung geachtet.
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Abbildung 3.1: Das Bild zeigt die Klassifizierungrv Eingabegeraten (Bild angelehnt an VDI/VDE
3850, 2002). Diese Strukturierung ist grundlegendien kommenden Abschnitt.

Nicht koordinatengebende Interaktionsgerate steflem Zielsystem in Operationssalen oft
bindre Eingabeinformationen zur Verfiigung, wie pieilsweise ,,An/Aus” oder ,Ja/Nein”.
Koordinatengebende Systeme mit dem Verhéltnis @égelvon Wirk- zu Aktionsort lassen
sich in direkte und indirekte Eingabesysteme utiezgrn. Bei direkt wirkender Bedienung
wird das zu manipulierende Objekt direkt angefasst somit manipuliert. Wirkort und Akti-
onsort sind identisch. Indirekt wirkende Eingabésyse manipulieren die Koordinaten
(z.B. Cursorkoordinaten) Uber dezentrale Geratekedinen direkten Bezug zum Wirkort (z.B.
Monitor) haben. Bei indirekten EingabesystemenlétWirkort unabhangig vom Aktionsort.

3.1.1 Nicht koordinatengebende Eingabesysteme und -konztp

Eine Mdoglichkeit der Interaktion mit computergegtéh Assistenzsystemen im Operations-
saal ist die Manipulation der dargestellten Infotiora mittels verschiedener Gesten. Die hier
im Abschnitt ,nicht koordinatengebende® Interaktimit Hilfe von Gesten stellt keine Gesten-
steuerung vor, welche den Cursor zweidimensionalipoadiert, sondern verknupft lediglich
Aktionen mit definierten Handgesten. Kipshageml, 2009 bedienen einen Computer mittels
Gesten, wobei die Gesten nur die wichtigsten Befeimid Aktionen am Zielsystem auslésen
(Abbildung 3.2: A). Mit diesen Befehlen lassen sttié medizinischen 3D-Datensatze einfach
und aus dem sterilen Bereich des Operationssadisriss.

Ein anderer Ansatz ist die Bedienung durch Spracdesting wie sie bei Schafmayetr al.,
2000 beschrieben wird. Uber ein Headset (Abbild8ryB) mit definierten Sprachbefehlen
navigiert sich der Sprecher durch die Menis detw&wé. Die Spracheingaben und auch mog-
liche weiterfhrende Sprachbefehle werden in détwBoe auf einem Monitor visualisiert, um
ein optisches Feedback Uber die Eingaben zu leiBrerch dieses System betragt die notige
Anwesenheit eines ,unsterilen Springers”, welchernmalerweise die Interaktionen durch-
fuhrt, nur noch 10% der gesamten Zeit. Jyrkieeral, 2000 sieht in der Verwendung eines
Spracheingabesystems den Vorteil zu interagierentratizdem mit beiden Handen weiter zu
arbeiten. Ein kommerziell erhéltliches Produkt 8prachsteuerung ist das Systsi@ICEL
der Firma KARL STORZ (KARL STORZ GmbH &CO. Kg, Tlttigen Germany). Das
Sprachsteuerungssystem Ubersetzt die Sprachbafatlestellt die Kommandos lber einen
proprietaren CAN-Bus (Roe und Wang, 2000), den §8®rz Communication Bus), den
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anderen Geraten zur Verfigung. Neben VOICE1® fiir @R1 existieren auch Sprachsteue-
rungen fur OP-Losungen anderer Hersteller, zum @adigir EndoALPHAvon Olympus
(Olympus Deutschland GmbH, Hamburg, Germany) (Worgt al, 2006).
Roe und Wang, 2000 beschreiben ein System zur iWergeder Uber Sprache empfangenen
Kommandos an verschiedene chirurgische Gerateprlslematisch gilt bei der Bedienung
Uber Sprachbedienung der Gerauschpegel im Opesatah (Wachset al, 2008). Die
Sprachsteuerung kann keinesfalls die 2D-Eingabetzs. Die Ungenauigkeit der Befehlser-
kennung fiihrte zu einer mangelnden Akzeptanz beifdeten (Tayloret al, 1995).

Gangige Eingabesysteme fur Gerate sind auch FuBscfigaylor und Stoianovici, 2003). Mit
diesen FuRschaltern lassen sich binare ZustandeGesaten manipulieren, z.B. An- oder
Abschalten eines Lasersystems (Stopp, 2008). Alhgd3.2: C zeigt Fulschalter fir
verschiedene Systeme im Operationssaal.

In Schafmayeet al, 2000 und Zindel, 2000 wird die Forderung nacleesterilen, einheitli-
chen und integrierten Bedienphilosophie mit Spresieyung und einer autoklavierbaren
Fernbedienung geldst. Dabei werden verschiedersidszisysteme mit sprecherunabhéangigen
Befehlen Uber ein Headset oder alternativ mit déoldavierbaren Fernbedienung gesteuert.

Reset View, Cancel

Scroll through Image Series

Rotate Image

Abbildung 3.2: Bild A zeigt die Gesten die zur Maulation der Bilddaten in Kipshagen al, 2009

angewendet werden (Bild entnommen aus Kipshageh, 2009). Bild B zeigt einen
Chirurgen der via Headset die Systeme steuert daRi Wolf, 2011). Bild C zeigt
unter anderem Fuldtaster die der Chirurg wahrener édperation nutzen kann um
bindre Eingaben an Systeme zu schicken (Bild aoigemen am IRDC Leipzig im
September 2011). Bild D zeigt eine autoklavierb@eenbedienung zur Interaktion
mit den Systemen aus dem sterilen Bereich heraufd (Bntnommen aus
Zindel, 2000).
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3.1.2 Eindimensionalekoordinatengebende Eingabesysteme

Beispiele eindimensionaler koordinatengebender d&tiagysteme im Operationssaal sind
Dreh- oder Schieberegler. Solche Regler sind denkiota die Beleuchtung des Saals zu
dimmen oder die Lichtstarke einer Kaltlichtfontafie Endoskope zu regeln. Zur direkten
Computerinteraktion werden sie nur selten benutat,eindimensionale Aufgaben mit den
gangigen zweidimensionalen Geraten erledigt wekidemen. Schieberegler werden dabei in
der Softwareoberflache visualisiert.

3.1.3 Zweidimensionalekoordinatengebende Eingabesysteme

Zweidimensionale Systeme bedienen meist zweidiroeag graphische Oberflachen. So hat
sich bei Heim- und Office-PC Uber die Jahre hin wiégy Maus als Standarteingabesystem
etabliert. Im sterilen Umfeld der Chirurgie herrenhaber andere Bedingungen und es werden
andere Anforderungen an ein Bediensystem gestellt.

Direkt wirkende Bedienung

Touchscreens: Eine gangige Methode der Interaktibmeutigen Systemen ist die Bedienung
mit einem Touchscreen (Abbildung 3.3), welcherramsparente sterile Folie eingepackt ist
und sich im Nahbereich des Chirurgen befindet (€tiajund Leiner, 2009).

2 : - - — " m —

Abbildung 3.3: Bild A zeigt wie der Touchscreenngehllt in sterile Folien, bedient wird
(© Mimed, 2006). Bild B zeigt einen Monitor der fia Karl Storz mit sterilem
Uberzug (© mtp medical technical promotion GmbH120

Indirekt wirkende Bedienung

Chirurgische Assistenzsysteme werden héaufig mihdted-PC-Eingabegeraten bedient, wel-
che in sterile Tuten gepackt werden. Beispieleftiesind Maus und Joystick. Die Maus
(Abbildung 3.4: A) ist eines der gebrauchlichstengabegerate fur die zweidimensionale
Bedienung von Software. Diese kann aber nichtlstern Chirurgen genutzt werden. Interak-
tionen mussen delegiert werden. In Jyrkie¢ml, 2000 wird die Bedienung eines intraopera-
tiven, bildgebenden Magnetresonanzsystems besehtidbiese erfolgt mit Hilfe eines joy-
stickbasierten Userinterfaces. Abbildung 3.4: Bgzeien verwendeten Joystick sowie die in
der Software implementierten und visualisierten Waisimoglichkeiten. Wie dieser Joystick
steril verwendet wird, wird nicht erwéhnt (Expermbe am Phantom). Denkbar ist die Abde-
ckung mit einer sterilen transparenten Folie.
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Abbildung 3.4: Bild A zeigt eine Maus, welche imr@eturm eines Operationssaals untergebracht
ist (Bild aufgenommen am IRDC in Leipzig im Novemt2911). Diese Maus kann
nicht steril genutzt werden. Bild B zeigt die irdperative Joysticksteuerung eines
MR-Systems (Bild entnommen aus Jyrkireral, 2000).

Hansenet al., 2008 undRitter et al.,2009 beschreiben ein Eingabegerat zur intraoperativ
Interaktion mit einer Planungssoftware fur die Liebe@urgie. Dabei wird beim IPA-System
(Intraoperative Planning Assistant) eine WiiMote iteraktion mit dreidimensionalen Bild-
daten genutzt. Die WiiMote ist ein drahtloses Zgayét, mit welchem normalerweise die
Spielkonsole Wii der Firma Nintendo (Nintendo ofr&pe GmbH, Germany) gesteuert wird.
Die WiiMote nutzt die BlueTooth-Technologie zur Pafibertragung ans Zielsystem. Sie
nutzt einen optischen Sensor sowie Beschleunigengssen zur Bewegungs- und Zeigerich-
tungsanalyse. Diese WiiMote wird tUber BlueTooth dam IPA-System verbunden, ohne die
Wii-Konsole zu benutzen. Indem mit der WiiMote ircRung Monitor gezeigt wird, kann mit
dem System interagiert werden (Abbildung 3.5: B die WiiMote intraoperativ benutzen
zu kdnnen, wird sie in sterile Folie eingepackt §dung 3.5: A).

Abbildung 3.5: Bild A zeigt die Verwendung eineresien Folie wahrend eines intraoperativen
Einsatzes. Bild B zeigt die intraoperative Bediemuies Assistenzsystems (Bild A
und Bild B entnommen aus Rittet al, 2009).

Fur den sterilen intraoperativen Einsatz existiddgr Ansatz, ein Gestenerkennungs
bzw. -steuerungssystem zu nutzen. Dabei registrietendtrackingsysteme die Handbewe-
gungen. Diese werden interpretiert und konnen @ieuBzeroberflache des Zielsystems mani-
pulieren. Gestenerkennungssysteme fur den OP wenatgrestellt von Chojeckind Leiner,
2009, Pennet al, 2009, Wachst al, 2008 (Abbildung 3.6: A), Wachet al, 2007, Granget

al., 2004 sowie Gratzet al, 2004 (Abbildung 3.6: C). Ein weiteres Gestenerkemgssystem,
vorgestellt in Schwaret al, 2011 wertet die Informationen von kabellos angelamen IMUs
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(intertial measurement units: Kombination aus Giops und Beschleunigungssensor) aus
und reproduziert so die Bewegung. Galtaal, 2011 haben zur Bedienung von medizinischen
3D-Datensétzen erstmals das Kinectsystem, das lgsgatem der Xbox360 von Microsoft,
verwendet und evaluiert. Die Kinect-Kamera liefegben dem normalen Kamerabild noch die
Tiefeninformationen. Mit diesen lassen sich die ¢irsegmentieren und Gesten erkennen.
Der Vorteil der Gestensteuerung ist, dass es siclein kontaktloses Verfahren handelt und
somit jeder, ob steril oder nicht steril, das Systautzen kann. Ein kommerziell erhéltliches
System flir den speziellen Einsatz im Operationgsader MI-Report (Abbildung 3.6: B) von
der Firma How-to-Organize (how to organigesellschaft fir Technologieentwicklung mbH,
Germany). Dieser wurde in Dressédral, 2011 in Kombination mit einer Software zur Visua-
lisierung der elektronischen Patientenakte evalul@er Grol3teil der bei der Evaluation des
Systems befragten Arzte schatzt die Gestensteuatarystem mit groRem Potenzial ein.

Interaction zone = @
(50x50x60 cm)  \( -~

4
=
=

Abbildung 3.6: Bild A zeigt das Gestensteuerungssys,Gestix“ nach Wachet al, 2008. Dabei ist
oberhalb des Monitors eine Kamera befestigt, dee andbewegungen detektiert
(Bild entnommen aus Wachst al, 2008). Bild B zeigt den Handscanner des
MI-Reportsystems (Bild entnommen aus Dressteal, 2011). Bild C zeigt den Auf-
bau den Systems nach Grateeal., 2004.

Fur lapraskopische Eingriffe wird in Taylor und @&tmovici, 2003 und Tayloet al, 1995 die
Benutzung eines TrackPoint-Joysticks an einem $kog@ischen Instrument beschrieben.
Dieser TrackPoint-Joystick aus einem IBM-ThinkPamhputer bedient den Computer, ohne
das Instrument aus der Hand legen zu mussen. Weitdche Joysticksysteme kdnnen zur
Interaktion mit dem Computer nahe dem Operatiodsf@hgebracht werden. Das neue
Joysticksystem wird gassterilisiert und kann soeofdefahr, den Patienten oder Chirurgen
zu kontaminieren, genutzt werden.

In Nowatschin, 2009 wurde ein Konzept fir ein Systeur Interaktion mit Rechnern im
Operationssaal angedacht. Bei diesem System wired HR-Lichtquelle von mehreren am
Monitor montierten CCD-Chips detektiert. Die IR-htquelle wird beschrieben als ein infra-
rot sendender Stift mit zwei IR-Dioden. Diese sbeveglich montiert und kdnnen Uber den
Abstand zueinander und kurzzeitiges Abschalten typisshe Events, wie Klicks oder Maus-
radbewegungen, simulieren und codieren. Das Eirsysbem meldet sich beim Zielsystem als
USB-HID konformes System an und kann somit universegesetzt werden. Allerdings
wurde dieses gedankliche Konzept nicht in ein ee8igstem umgesetzt.

Die eben vorgestellten Systeme sind mit verschiedlessistenzsystemen in Kombination
denkbar. Im kommenden Abschnitt werden Lésungenrgeraktion mit chirurgischen Navi-
gationssystemen, wie sie beispielsweise in Schidhet al, 1989 beschrieben werden, vor-
gestellt. Chirurgische Navigationssysteme trackestrimente und bilden diese entsprechend
in den radiologischen Bilddaten ab. Dadurch dasdmitrumente getrackt werden und deren
Lagen und Posen von einem Messsystem erfasst wekdienen neue Benutzerinterfaces ge-
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schaffen werden. Zudem ist ein wichtiger Aspekt, f[der genutzt werden kann, dass die be-
reitgestellten getrackten Instrumente fir den ebischen Einsatz sterilisiert werden kénnen.

Caversascciet al, 2000 und Visariugt al.,1997 stellen ein virtuelles Keyboard fiir Naviga-
tionssysteme vor. Hierbei wird mit einem Bedienbgearbeitet, auf welchem verschiedene
Bediensymbole aufgebracht sind. Das Brett selbstl won der Navigationskamera Uber
Reflektoren erfasst. Mit bekannter Lage und Posg HBeetts sind auch die Positionen
der Symbole auf dem Board im Raum bekannt. Wird Bedienbrett durch ein beliebiges
navigiertes Instrument an der Oberflache beriihitd wie vordefinierte Aktion ausgefuhrt,
welche zum Symbol an der Beruhrstelle gehort. Mésem Bedienkonzept kann der Chirurg
aus der sterilen Zone heraus die Software bediddenVorteil dieses Ansatzes ist, dass das
Board und die Instrumente keine Elektronik entmalterelche erhéhte Anspriche an die
Sterilisation stellen. Zudem sind die zu einem MNgationssystem gehdrenden Instrumente
meist autoklavierbar, da sie gemal ihres urspréimgh Zwecks zur Navigation und Orientie-
rung im inneren des Patienten eingesetzt werden.

1
Matching Calculate

Vedlfication Undo Cepture
(el Method

5
+—
“ OK

Option
n Virtual Kevboard  Head

Abbildung 3.7: Bild A zeigt das Bedienboard mit deufgedruckten Symbolen (Bild nach Caversa-
sccio et al, 2000). Bild B zeigt wie das getrackte Board miiteen getrackten
Instrument berthrt wird, um eine Aktion in der Saite des Navigationssystems
auszulésen (Bild entnommen aus Visaetisl.,1997).

Ein ahnlicher Ansatz wird auch von dem in Suetsal, 2007 verwendeten Navigationssystem
beschrieben. Bei diesem Bediensystem wird mit eigetracktem Instrument die Aul3enkon-
tur eines virtuellen Bedienfelds in die Luft gezwiet. Durch Bewegungen innerhalb dieser
Grenzen kann die Software des Navigationssystemeittewerden (Abbildung 3.8: A). Das
verwendete Instrument ist ohnehin sterilisierbared am/im Patienten verwendet wird.

Fur die direkte Interaktion mit Computern im Opgrassaal wird in Onceanu und Stewart,
2011 ein Joysticksystem vorgestellt. Dazu wird @nirurgisches Zeigeinstrument, welches
von einem Navigationssystem getrackt ist, in ejpezeelle plasmasterilisierbare Vorrichtung
gestellt. Die Vorrichtung besteht aus einem Kudelge und lasst so joystickanaloge Bewe-
gungen des Zeigeinstruments zu (Abbildung 3.8:& Winkelinformationen, welche das

Navigationssystem liefert, kbnnen zur Manipulataes Zielsystems genutzt werden. Durch
Eindricken des Zeigeinstruments in die Vorrichtwigl ein Klickevent ausgelost.
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Abbildung 3.8: Bild A zeigt das ,Virtual Keypad" VKBIild enthommen aus Suess al, 2007).
Dabei werden mit dem getrackten Instrument die @f3&renzen eines virtuellen
Bedienfeldes in die Luft gezeichnet. Bild B zeigisdgetrackte Instrument, welches
zur joystickdhnlichen Bedienung genutzt wird (Bilkentnommen aus
Onceanu und Stewart, 2011).

Ein weiteres Bedienkonzept, das die Lage und Positiformationen von getrackten Instru-
menten nutzt, wird in Hurkat al, 2011 beschrieben. Dabei wird mit der Probe, einkimur-
gischem Zeigeinstrument, in Richtung der Navigati@mera gezeigt. Durch Verdecken einer
optischen Messmarke auf dem Instrument wird voeraimikrocontrollerbasierten Modul die
Information verwendet, um den Mauscursor zu steuBabei dient die Kameraebene als
virtuelle Zeigeflache (Abbildung 3.9.). Zum Auslésgon Klickevents wird kurzzeitig die
vordere Messmarke wieder sichtbar gemacht und hylderauf wieder abgedeckt. Ist die
vordere Messmarke dauerhaft sichtbar, so wird deidflunktion, welche es dem Chirurgen
erlaubt mit dem Navigationssystem zu interagiedgktiviert. Das Modul meldet sich bei
Zielsystem als HID-konforme Maus an und kann so Mauscursor manipulieren sowie
Klickevents lUbertragen.

navigationcamera

cursor

Abbildung 3.9: Das Bild zeigt wie das navigierteig&gnstrument in Richtung der Kameraebene
bewegt wird und damit der Mauscursor analoge Bewgegn macht (Bild nach
Hurkaet al, 2011).
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3.1.4 Dreidimensionalekoordinatengebende Eingabesysteme

Eine weitere Mdglichkeit dreidimensionale Bilddatétze zu bedienen, beschreiben Markert
et al, 2006 und Markert, 2011. Um mit den 3D-Bilddat@mee Leber zu interagieren, bietet
das System eine 6D-Maus an, mit welcher 6-DoF (Begof Freedom) manipuliert werden
kénnen. Zur sterilen Nutzung werden diese 6D-Mamgeiner sterilen Tute verwendet.

Abbildung 3.10: Bild A zeigt 6D-Maus zur Manipulati eines 3D-Datensatzes in einem Lebernaviga-
tionssystem (Bild entnommen aus Markert, 2011)d Bl zeigt die 6D-Maus von
3DConnexion Spacenavigator Maus (© 3DConnexion).

3.2 Integrierte Interaktionskonzepte fiir moderne Operatonsséle

In diesem Abschnitt sollen integrierte Konzepterfiopderne computergestitzte Operationsséle
prasentiert werden, in denen versucht wird Eingatig#gg und -konzepte systemubergreifend
und einheitlich zu nutzen. Idealerweise hat derr@yivolle Kontrolle tUber alle Systeme
(Schurr und Buess, 2000).

Schafmayeet al, 2000 beschreiben zur zentralen, einheitlichendeohg das SIOS-System
(Siemens Integriertes OP-System). Dabei wird a@ifGANopen Technologie zurtckgegriffen.
Fur Benutzereingaben aus dem sterilen Bereich gesaflonssaals bietet dieses System eine
benutzerunabhangige Spracherkennung sowie einklavigrbare Fernbedienung an, wie sie
in Abbildung 3.2: D zu sehen ist. Die SIOS-Archttekist so gestaltet, dass die Integration
und Interaktion mit verschiedenen Systemen heestddergreifend maglich ist.

Roe und Wang, 2000 sowie Puett al, 2005 beschreiben und evaluieren das HERMES-
System (Abbildung 3.11). Dieses System stellt dagrale Eingabesystem fir die in Sternto-
pologie angeordneten Assistenzsysteme dar. Dabei das Hermessystem alle Komponenten
- vom aktiven Kameranachfiihrungssystem bis hin Ziglefon - bedienen. Dem Chirurgen
wird eine Spracheingabe Uber Headset zur Verfugesgellt. Das Personal kann die Assis-
tenzsysteme Uber ein touch-sensitives Panel steuern
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Abbildung 3.11: Das Bild zeigt die Bedienungsmdglieiten Gber das in Sterntopologie angeordnete
HERMES-System (Bild entnommen aus Roe und Wand))200

KARL STORZ nutzt ein ahnliches System. Der Unteisdlzum HERMES-System ist die
hier verwendete Bus-Topologie. Dabei wird ein pregarer CAN-Bus, der sogenannte SCB
(Storz Communication Bus) genutzt, um diverse Hieggsteme und Eingabebefehle den
Assistenzsystemen zur Verfugung zu stellen (Irind Mowak, 2000). Wie in Abbildung 3.12
zu sehen ist, kommuniziert ein PC, der mit einemachscreen verbunden ist, mit den anderen
Geréten. Es sind aber auch Kombinationen mit Sgtaakrungsgeraten und Fernbedienungen
als Eingabegerat mdglich. Zudem ist das Bussysteoh plug'n’play“-fahig. Dies bedeutet,
dass wahrend des laufenden Betrieb neue Modulerehabgesteckt werden kénnen. So kann
flexibel auch wahrend des Eingriffs auf neue Situregn reagiert werden.

SCB computer I Unit 3 I Unit n I

P

- | leeennn.]

[ —
Touch screen

Abbildung 3.12: Das Bild zeigt eine mégliche SCBrfiguration, wobei Touch- und Spracheingabe
zur Interaktion genutzt werden (Bild entnommen laies und Nowak, 2000).
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3.3  Sterilisation von elektronischen Medizingeraten

Dieser Abschnitt bespricht hinsichtlich Entwicklungpd Integration eines intraoperativen

Eingabesystems die gangigen Verfahren zur SterdisaDie géangigen Sterilisationsverfah-

ren, welche der aktuelle Stand der Technik bestlitstverden speziell unter den Aspekten der
Integration in den Kklinischen Alltag bewertet.

Zunachst werden nun die Prozesse der Sterilisattwhdie Unterteilung von Sterilgut aus
Sicht der Klinik aufgezeigt.

3.3.1 Sterilisation aus Sicht der Kliniken

Jedes Krankenhaus und jede ambulante chirurgischesPmuss einen Hygieneplan vorwei-
sen kénnen, welcher auch Anleitungen fir die Awglieng und den Umgang mit sterilisierba-
ren und wiederaufbereitbaren Instrumenten beinhaiteeiner Empfehlung des Robert-Koch-
Instituts (RKI) und des Bundesinstituts fur Arznétel und Medizinprodukte (BfArM) aus
dem Jahr 2001 wird eine Vorgehensweise beschrielmerMedizinprodukte in den Sterilisati-
onsprozess zu integrieren. Am Beispiel dieses \fergsplans soll gezeigt werden, welche
Anforderungen an das intraoperativ nutzbare Begsam gestellt werden, um eine Integrati-
on in die bestehenden Sterilisationsprozesse zalysisten.

Das Vorgehen, welches in der Empfehlung des RKI Bf&¥M von 2001 beschrieben ist,
fordert eine Einordnung und Kategorisierung des iledroduktes hinsichtlich der Art der
Anwendung und dem sich daraus ableitenden Risiko:

* Unkritisches Medizinprodukt: Hierbei handelt es sich um Medizinprodukte, die
lediglich mit intakter Haut in Berihrung kommen. wendungsbeispiele hierfiir sind
Stethoskope oder auch Elektroden von EKG-Geraten.

* Semikritisches Medizinprodukt: Diese Kategorie beinhaltet Medizinprodukte,
welche mit Schleimhaut oder krankhaft verandertautHn Beriihrung kommen. Als
Anwendungsbeispiele sind Spekulum oder Gastroskapennen.

» Kritisches Medizinprodukt: Es handelt sich um kritische Medizinprodukte, wenn
diese Haut oder Schleimhaut durchdringen und daliteBlut, innerem Gewebe oder
Organen in Beriihrung kommen.

Ein intraoperativ und im sterilen Bereich eines fAfienssaals nutzbares Bediensystem
kommt indirekt Uber die Hand des Chirurgen mit reme Gewebe und Organen in Berihrung.
Zudem ist nicht auszuschlie3en, dass es aus Vershhekt mit dem offenen Gewebe in
Kontakt kommt. Aus diesen Grinden muss ein sol@ystem als kritisches Medizinprodukt
betrachtet werden. Daraus ergeben sich diverserdafongen an das System hinsichtlich
der Sterilisation, welche das Produktdesign in Beauf Materialauswahl und Konstruktion
bertcksichtigen muss.

Ein kritisches Medizinprodukt wird wieder in dreuldkategorien unterteilt. Dabei werden die
Anforderungen an die Aufbereitung und das Verfalgelbst zur Einordnung in die Subkate-
gorien berucksichtigt:

» Kritisch A: Bei Medizinprodukten dieser Kategorigégeben sich keine erhdhten
Anforderungen an den Aufbereitungsprozess.
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» Kiritisch B: In diese Kategorie werden Medizinprotikmit erhdhter Anforderung
an die Aufbereitung eingeteilt. Diese erhohten Adéoungen ergeben sich aufgrund
folgender Eigenschatften:

» Konstruktive Eigenschaften wie komplexe und schaueyangliche Stellen oder
Hinterschneidungen, die durch Inspektion nicht utetiiar beurteilt werden
konnen.

» Anwendung und Funktionsbeeinflussende Effekte beiAdifbereitung.
» Festlegung der maximalen Aufbereitungszyklen dalexin Hersteller.

» Kiritisch C: Hier sind Medizinprodukte anzusiedelvglche besonders hohe Anforde-
rungen an die Aufbereitung stellen. Hier kbnnen Bdsspiel Medizinprodukte mit
thermolabilen Werkstoffen genannt werden, welcheeriBehandlung mit Warme
nicht standhalten.

Wie aus einem Ablaufplan zur Risikobewertung unaisiifung des Medizinprodukts (DGSV
2003) zu entnehmen ist, ist bei den Kategorientjgoh A“ und ,Kritisch B* das Dampfsteri-
lisationsverfahren zuléassig. Wobei darauf zu acldgndass bei ,Kritisch B* Produkten das
Verfahren zur Sterilisation vom Hersteller validiest. Fur die Aufbereitung von Medizinpro-
dukten der Kategorien ,Kritisch A“ und ,Kritisch B%t in Krankenh&ausern die entsprechende
Infrastruktur vorhanden. Kategorie ,Kritisch C* nsugon externen zertifizierten (DIN EN
13485/ DIN EN 13488) Einrichtungen vorgenommen \geard

3.3.2 Sterilisationsverfahren

In Sykes, 1965 und Joslyn, 1991 wird der Begriff (#terilitat* als Abwesenheit von Leben
bzw. lebenden Organismen und die Sterilisation Zdsstoren allen Lebens definiert. Da
sich in der Realitat die ,Sterilitat* nicht eindepnachweisen lasst, wird der Begriff als eine
Wahrscheinlichkeit von auf dem Sterilgut befindéchMikroorganismen kleiner als<10°
definiert (DIN EN 556, aktuelle Fassung). Diese &z wird als SAL (sterility assurance
level) bezeichnet.

Die gangigsten Sterilisationsverfahren, welche b&gstementwurf in Betracht gezogen
werden, sind in Abbildung 3.13 aufgezeigt. Dabeirk@n die Verfahren zur Sterilisation von
Festkorpern grundsatzlich in drei Gruppen untertedrden: Thermische und chemische
Verfahren sowie Verfahren, die ionisierende Straglmum Abtdten von Keimen verwenden.
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Sterilisationsverfahren

thermisch | chemisch ionisierende Strahlung
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Abbildung 3.13: Das Bild zeigt einen Uberblick ueithe Einteilung der gangigsten Sterilisationsver-

fahren.

Thermische Verfahren: Zu den thermischen Verfahren zahlen Verfahren,ddieh
Druck und/oder Hitzeeinwirkung Uber eine bestimiéitspanne die Keime abtéten.
Die Uberlebenden Keime nehmen dabei exponentiell ab

Die Verfahren kdnnen wie folgt gegliedert werdenl stellen an das zu entwickelnde
System die barometrischen und thermischen Randipeuaiyen:

» Dampf-Luft-Gemisch: In diesem Verfahren befindet sich das Sterilgueiin
nem Medium aus permanent umgewalztem Dampf-Luft-&amum somit die
Keimanzahl zu reduzieren (Wintermantel und Ha, 2009

» Heilluft: Bei diesem Verfahren wird mit heil3er Luft mit wgrfreuchtigkeit
sterilisiert. Aufgrund des schlechten Warmeubeuragkoeffizienten von Luft
muss hier mit hohen Temperaturen und langen Eimeitén gearbeitet werden
(Kramer und Assadian, 2008).

» Plasma: Die Keime werden im Gasplasmaverfahren durch Gasph abgeto-
tet. Der Aggregatszustand des Plasmas wird dadueslugt, dass Wasserstoff-
peroxid in eine Vakuumkammer injiziert wird, wahdeeain hohes elektrisches
Feld an diese angelegt wird. Die hochreaktiverefrébas-Radikale toten dabei
die Keime ab. Durch Fraktionieren kénnen auch sclangéangliche Stellen im
Inneren des Sterilguts sterilisiert werden (Borafip et al, 2008, Laroussi,
2005, Lerouge, 2001, Wintermantel und Ha, 200%k#onieren ist das mehr-
malige Fullen und Evakuieren der Sterilgutkammer.

» Sattdampf: Das Sattdampfverfahren ist weltweit das am meistaewandte
Verfahren zur Sterilisation von Medizinproduktenof@nmalen und Kopinga,
2008). Dabei wirkt auf das Sterilgut Uber eine wiefte Zeitspanne eine defi-
nierte Temperatur ein. Zur Sterilisation liegen deten und Temperaturen bei
15 Minuten mit 121°C bzw. 3 Minuten mit 134°C (Meali Research Council,
1959 und Howie, 1961). Wird zum Sattdampfverfaheeisétzlich noch ein
zeitlich definiertes Druckprofil gefahren, so sptienan von ,Autoklavieren®.
DIN EN 285, 2006 und DIN EN 13060, 2004 sind Normasxch denen die Ste-
rilisatoren spezifiziert werden (Wintermantel und,2009).
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* Chemische Verfahren:Bei chemischen Verfahren werden mikrobizide Gassven-
det, um Keime abzutéten. Die gangigsten mikrobiziase sind EO (Ethylenoxid)
oder Formaldehyd. Diese Sterilisationsprozesse evekdirz vorgestellt (Wintermantel
und Ha, 2009):

» EO-Sterilisation: Der Vorteile der EO-Gas-Sterilisation ist, dass @&as in
Polymere eindringt oder sie auch durchdringt unohis@n kritische Stellen
wie Hinterschneidungen gelangt. Die Nachteile sohaks EO-Gas hochexplo-
siv und cancerogen ist und somit lange Entliftuegea und teure Entsor-
gungstechnik voraussetzt. Aufgrund dieser Nachteilld dieses Verfahren von
Kliniken kaum eingesetzt.

» Niedertemperatur-Dampf-Formaldehyd-Verfahren: Die  Formaldehyd-
Wasserlosung (typischerweise 5mg/l) dringt im Agaitszustand Dampf in die
evakuierte Sterilisationskammer ein. Dieser Vorgagl durch einen Druck-
wechselvorgang mehrmals wiederholt, damit das @ak an kritische Stellen
gelangen kann.

* lonisierende Strahlung: Die Sterilisation bei diesen Verfahren erfolgt dudie Zer-
storung der Keime mittels Strahlung. Dabei kommatetuanderem Gammastrahlen,
beschleunigte Elektronen oder UV-Strahlen zum Em@&intermantel und Ha, 2009):

» Gammastrahlen: Bei der Sterilisation mittels Gammastrahlung werdbe
Keime mindestens einer Strahlendosis von 25kGyemetgt, um diese zu inak-
tivieren. Der Vorteil dieser Methode ist die hohiadfingtiefe. Nachteil ist die
Notwendigkeit einer grof3technischen Anlage zur &geag der Strahlung.

» Beschleunigte Elektronen:Das Hauptanwendungsgebiet des Verfahrens mit
beschleunigten Elektronen ist die Sterilisation #inwegartikeln (Disposab-
les). Um die Elektronen auf die nétige kinetischeefgie von 10GeV zu be-
schleunigen, werden Linearbeschleuniger benttigiche in der Anschaffung
sehr teuer sind.

» UV-Strahlen: Nach Kramer und Assadian, 2008 besitzen die winisten
Strahlen zur Sterilisation eine Wellenlange vonr#64Um zum Beispiel He-
patitisviren abzutdten, muss eine Sekunde lang &imahlenintensitat von
34mW/cm?2 wirken.

3.4  Sterilisierbare elektrische Systeme und Geréate

Da das zu entwickelnde Eingabesystem intraoperattzbar und somit steril gestaltet sein
muss, sollen hier sterile elektrische Systeme uediteé fir den medizinischen Einsatz aufge-
zeigt werden. Dabei stellen Implantate einen groli&hvon sterilen Geraten dar, welche vor
dem Implantieren in den Koérper keimfrei sein musdees Weiteren wird Geraten, welche
durch Sterilisation mittels Sattdampfverfahren awoéitet werden, besondere Beachtung
geschenkt, da Autoklavieren das in Kliniken undxBraam meisten verwendete Verfahren zur
Sterilisation ist (Doornmalen und Kopinga, 2008uchA soll hier bei den Geraten auf die
Materialauswahl geachtet werden, um daraus geeiggtetilisierbare Materialien fir das zu
entwickelnde System auszuwéhlen.
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3.4.1 Elektronische aktive Implantate

Zu den elektronischen Medizinprodukten, welche rei¢erilisation unterzogen werden
missen, zahlen aktive Implantate. Aktive Implantaerden in der Norm DIN EN 45502
behandelt. Sie sind dadurch gekennzeichnet, daseise interne Stromquelle (Akku oder
Batterie) besitzen oder Uber eine externe Spanspegaing (Induktion) verfigen. Diese Im-
plantate besitzen die zwei Haupteigenschaftenhiigichtlich der Entwicklung eines intrao-
perativ nutzbaren und sterilisierbaren Eingabesysteu beachten sind. Erstens mussen alle
Implantate vor dem Implantieren sterilisiert s&lam Zweiten muss die Elektronik aller Gera-
te wasser- und luftdicht sein. Die genaue Funktden Implantate ist flr diese Arbeit nicht
relevant und wird aus diesem Grund nur kurz anges@n. Soykaet al, 2002 und Mallela

et al, 2004 beschreiben den Aufbau von Herzschrittmach2iese bestehen aus einem laser-
verschweil3tem Titangehause, einer hermetisch adgggten Elektronik und einer Batterie. In
Mansouret al, 1985 und Riest al, 1996 wird erwéhnt, dass diese Implantate mittels
EO-Gassterilisationsverfahren keimfrei gemacht werdCochleaimplantate, wie sie unter
anderem in Loizou, 1999 beschrieben sind, werdendeo Implantation ebenfalls meist mit
dem EO-Gasverfahren sterilisiert (Fan-Gagtgal, 2008). Uchiyama, 1995 beschreibt eine
pH-Messsonde fiur den Magentrakt, wobei hier diekiEb@ik durch ein mit O-Ringen
abgedichtetes Gehause geschiitzt wwvadldastri et al, 2004 beschreiben eine weitere
pH-Sonde fur den Gastro-Intestinaltrakt. Hierberdndlie Elektronik selbst mit Polyurethan
eingeschlossen und durch eine aul3ere Silikonschietsichlossen. Shultst al, 1994 und
McKean und Gough, 1988 beschreiben &@hnliche Vorgeheisen. Zudem wird in Shulet

al., 1994 beschrieben, dass das Implantat zur S&rdis mehr als 24 Stunden in Thimerosal-
Salz-Ldsung gelegt wurde.

3.4.2 Autoklavierbare elektrische Geréate

Da das am haufigsten verwendete und in Klinikennagmsten etablierte Sterilisationsverfah-
ren das Autoklavieren, eine Sattdampf Sterilisatmoih fraktionellem Vakuumverfahren ist
und somit eine Integration von Systemen und Genatieénliesem Verfahren in den klinischen
Sterilisationsprozess garantiert ist, werden higisgiele fur autoklavierbare elektrische
Medizinprodukte gegeben.

Kommerziell erhaltliche autoklavierbare Medizingeréte

* Endoskopkameras:Von der FirmaKARL STORZ werden komplett autoklavierbare
Full-HD Kamerakopfe (Abbildung 3.14: A), an die sehiedene Endoskopoptiken
montiert werden kdnnen, angeboten. Beispielsweissén die Kamerakopfe3-ZA
und H3-FA (Designpatent Halleclet al, 2009) samt Anschlusskabel autoklaviert
werden. Die Elektronik ist durch ein Titangehdusentetisch verschlossen. Eingabe-
taster werden beispielsweise durch an der AuRensaihtierte Magnete oder auch op-
tische Sensoren realisiert (Konstor@hal, 2010). Diese autoklavierbaren Kamera-
kopfe werden auch von diversen anderen Herstellegeboten. Die Firma Olympus
bietet das ModellOTV-S7als autoklavierbare Kameraeinheit an. Auch vorykeir
(Stryker GmbH & Co. KG, Duisburg, Germany), Aesqu{@esculap AG, Tuttlingen,
Germany) und weiteren sind solche Kamerakopfe gidfl

* Chirurgische Handwerkzeuge:Fur chirurgische Eingriffe werden verschiede elekt
sche Handwerkzeuge angeboten. Die Firma Strigiatet beispielsweise eine akkube-
triebene Bohrmaschine, d€&vordless Driver 2(Abbildung 3.14: B) an. Das Gerét ist
bis auf den Akku autoklavierbar. Dieser wird vorndesterilen Einsatz mit einer
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speziellen Montagevorrichtung in einem eigenenilsierbarem Gehduse an der
Bohrmaschine befestigt. In Philipp, 1998 und Cdlusit al, 2005 sind die dazugeho-
rigen Patente der autoklavierbaren Bohrmaschinekina¢hensage beschrieben.

Ultraschall-Skalpell: Ein Beispiel fir ein autoklavierbares Ultraschalalpell ist
Sonocader Firma Séring (S6ring GmbH, Quickborn, Germard) diesem System
werden verschiedene Handstlicke angeboten, welehksstrbar ausgefihrt sind. Das
Macro-Handstick94-106 HFE welches Abbildung 3.14: C zeigt, besteht ausmeine
grinem PEEK-Gehause und einer Titanspitze. Das Beh&chirmt die Elektronik
hermetisch ab. Fur die Aktivierung des Handstuadnbdet sich an der Oberseite ein
Taster. Dieser Taster besteht aus Silikon und éiatds Gehause an der Tasterdffnung
ab. DasSonocaSystem selbst ist nicht steril und steht im nistarilen Bereich des
Operationssaals. An dieses System werden dieestdtiandstiicke angeschlossen und
konnen sodann beim Eingriff verwendet werden.

Abbildung 3.14: Bild A zeigt die autoklavierbaremiderakopfeH3-ZAundH3-FA (KARL STORZ).

Bild B zeigt denCordless Driver 2 eine Knochenbohrmaschine, der Firma Stryker.
Bild C zeigt das Macro-Handstiu@&@d-106 HFE ein Ultraschall-Skalpell deSonoca
Systems der Firma Sdring

Autoklavierbare medizinische Systeme aus Forschunggbeiten und Patenten

Robotersysteme:Plaskoset al, 2005, Kratchmaret al, 2011 und Koulechoet al,
2006 beschreiben Robotersysteme zum Halten und efillwon chirurgischen
Werkzeugen. Die gesamte Mechanik dieser Systemeniiséls eines Autoklaven
dampfsterilisierbar. Unter dem Aspekt der Autokéabarkeit wurden hier rostfreier
Stahl, PEEK und Titanteile verbaut. Dabei wurde desi Material- und auch Schmier-
stoffauswahl auf Biokompatibilitdt geachtet. Die tdieen der in Plaskost al, 2005
und Kratchmaret al, 2011 beschriebenen Systeme sind sterilisierbaim BSystem,
vorgestellt durch Koulechoet al, 2006, werden die Motoren in sterile Folie einge-
packt. Die Steuereinheiten dieser Systeme sind stehilisierbar und befinden sich in
der nicht sterilen Zone (Abbildung 3.15).
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User Interface

Abbildung 3.15: Dieses Bild zeigt die klare Trenguwischen sterilem Manipulator und nicht steriler
Steuerung (Bild nach Koulechet al, 2006).

» Patentierte autoklavierbare Fernbedienungen:Lim, 1998 und Lim, 1999 beschrei-
ben eine autoklavierbare Fernbedienung. Die Ferabadg ist mit einem Kabel mit
dem nichtsterilen Zielsystem verbunden. Die Elakittast mit einem Polymer versie-
gelt. Das umschlieBende Gehéduse ist dampfsteriaie Die Tasten werden mit
Magneten bestiickt. Die Anderung des Magnetfeldaes kan der Elektronik im Falle
eines Tastendrucks detektiert werden.

Ein anderes Patent von Geigdral, 2010 beschreibt eine batteriebetriebene Fernbe-
dienung fur ein chirurgisches Assistenzsystem. Galséduse ist durch die hermetische
Abriegelung sterilisierbar. Der Batteriehalter ungive Batterie ist als Wegwerfartikel
ausgefuhrt.

3.5 Infrarote Datenibertragung

Das realisierte System wird mit Hilfe von infranstd.icht arbeiten. In diesem Abschnitt wird
auf die optische Datenubertragung mittels infrarotéchts eingegangen, da diese fir die
Realisierung des Systems von Bedeutung ist. Zuh&atislen bestehende Ubertragungstech-
nologien und Ubertragungsverfahren aufgezeigt, ldieftend werden die gangigsten Ubertra-
gungsprotokolle und Codierungsverfahren beschrieben

Der Einsatz der infraroten Dateniibertragung biedeh Voges und Petermann, 2002 folgende
Vorteile, welche fur den Einsatz eines Systemsriera sicherheitskritischen Bereich wie dem
Operationssaal entscheidend sind:

« Im Gegensatz zur Ubertragung mit Radiowellen extisti keine einschrankenden
Reglementierungen der Sendefrequenzen und Banrelbrigit infrarote Strahlung in
abgeschlossenen Raumen.

* Infrarote Strahlung kann ohne Probleme in EVM-daesi Umgebung verwendet
werden. Dies ist von Vorteil fur den Einsatz alsdizenprodukt, da unter anderem die
Grenzwerte fir elektromagnetische Abstrahlung inNierm EN 60601-1-2 (3. Editi-
on) geregelt sind.
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» Infrarote Strahlung kann im Gegensatz zur elektgmetischen Strahlung auf einen
Raum beschrankt werden, da sie keine Wéande odaurcimgichtigen Hindernisse
durchdringen kann. Damit Iasst sich infrarote Dabemtragung auch in zwei Operati-
onssalen parallel ohne gegenseitige Beeinflussangtben.

Anteile von infrarotem Licht sind auch im normal€ageslicht enthalten. Abbildung 3.16: A
zeigt die spektrale Leistungsdichte typischer Léemdttel (Kahn und Barry, 1997). Um die
Storwirkung dieser Hintergrundstrahler zu reduzieted eine ausreichende Storfestigkeit
gegenuber Umgebungsstrahlungen zu garantieretieegrsneben der Lichtspektrumsbegren-
zung mittels Tageslichtfilter zwei Verfahren, unm @frarotes Signal zu Ubertragen (Wohlra-
be, 2001). Die erste Ubertragungsmoglichkeit istrlashmode. Dabei werden zu bestimmten
Zeiten kurze Lichtblitze ausgesendet. Aufgrund ®ihehen empfangerseitigen Schaltungs-
aufwandes ist dieses Verfahren wenig verbreites Paeite Ubertragungsverfahren ist die
Modulation. Das Licht wird mit einer Tragerfrequenmduliert (Abbildung 3.16: B). Im
Prinzip handelt es sich dabei um eine AmplituderdMation (AM) eines digitalen binaren
Signals. In der Praxis kommen Varianten mit eingig€rfrequenz im Bereich von 30 kHz bis
50 kHz zum Einsatz. Empféangereinheiten konnen ddeshModulationsverfahren preisguns-
tig und stérunanfallig erstellt werden, da sie auf einen engen Frequenzbereich ausgelegt
sind und nicht breitbandig arbeiten missen (Wolklr&®01). Aus diesem Grund finden sich
Empfanger, die dieses Verfahren nutzten, in vi€@eniten der Unterhaltungselektronik.

Signallevel
1“ ‘k
E S __— él"ﬁl ‘
| onne Uhlampe |
5 1 p— e
[}
= ~ Leuchtstoffréhre/ . ] 0* -
S Sparlampe ” t
2 IR-Strahlung DL | .
Q0 A
£
o
400 600 800 1000 1200 1400
Wellenlange in nm
A B t

Abbildung 3.16: Bild A zeigt die Strahlungsleistunigpischer Leuchtmittel in Abh&ngigkeit der
Wellenlange (Abbildung nach Kahn und Barry, 199abei ist zu erkennen, dass
natirliches Licht und Licht von Leuchtmitteln groBenteil an infrarotem Licht
(Wellenlange < 700 nm) besitzen. Bild B zeigt eifigigermodulation, um die
Storfestigkeit gegeniber Umgebungsstrahlung zu migten (Abbildung nach
Wohlrabe, 2001).

Bei der Ubertragung der Daten haben sich in deetbattungselektronik verschiedene Proto-
kolle und Codierungen etabliert. Im Folgenden wdaek Format RC5, welches von Loewe,
Philips, Grundig und Marantz genutzt wird, nahesdmeieben, da es nach Wohlrabe, 2001 in
Europa ein weit verbreiteter Standard ist. An di€elle sind auch die anderen Formate zu
nennen, werden aber nicht explizit aufgefuhrt, @selin Wohlrabe, 2001 detailliert beschrie-
ben sind: RECS80 (Thomson, Nordmende), NEC (Handadbn, Yamaha, Canon, Tevion),
DENON (Denon), SIRCS (Sony), MOTOROLA (MotorolaABAN (Panasonic, Loewe),
SAMSUNG (Samsung) und FERNOST (Deawoo, Wisi).
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3.5.1 Codierungen von Bits

Bei der Ubertragung der Daten werden die einzelB&s innerhalb der Protokolle mit
verschiedenen Verfahren codiert. Abbildung 3.19tzdrei unterschiedliche Modulationsver-
fahren, welche die Ubertragungsprotokolle dabeiQadierungen der einzelnen Bits nutzen.
Eine detaillierte Darstellung aller Formate findeth in Wohlrabe, 2001. Man unterscheidet
folgende drei Verfahren:

* PPM (Puls-Position-Modulation): Dies ist eine biphase Codierung oder auch Man-
chestercodierung, wie sie von Rudragpal, 2009 bezeichnet wird. Dabei unterteilt
sich das Bit in zwei Halbbits, welche alternieresntijeordnet sind. Die Low/High-
Kombination entspricht einem logischen Bitwert (Adbng 3.17: A).

*  PWM (Puls-Width-Modulation) mit variabler Periode: Bei dieser Codierung bleibt
die Dauer der Low-Phase konstant. Die Dauer deh{Rigase bestimmt den logischen
Wert des Bits (Abbildung 3.17: B)

* PWM (Puls-Width-Modulation) mit konstanter Periode: Hierbei bleibt die Dauer
des gesamten Bits konstant. Der Wert wird mit Hilés Tastverhaltnisses zwischen
High- und Low-Pegel codiert (Abbildung 3.17: C)

A B C

Abbildung 3.17: Die Bilder A, B und C zeigen einesammenfassung der in Wohlrabe, 2001 gezeig-
ten typischen Codierungen, welche bei der Ubertrgguon infrarot Protokollen
genutzt werden. Bild A zeigt eine biphase PPM-Ubgung (Puls-Positions-
Modulation), wie sie auch bei der Manchestercodigrgenutzt wird. Bild B und C
zeigen PWM-Verfahren (Puls-Width-Modulation). Dagrfahren in Bild B nutzt
eine PWM mit variabler Periodenzeit und das in Blldutzt eine PWM mit konstan-
ter Periode. Die logische Bedeutung ,0“ und ,1" mmir exemplarisch in diesen
Bildern angegeben. Die Pegel sind ebenfalls numelarisch. Diese kbnnen auch in
invertierter Form auftreten. Die logische Bedeutumg die Pegel kénnen sich von
Format zu Format andern.

3.5.2 RC5 mit Manchestercodierung

Die Ubertragung von Daten in der Realisierung dedi@systems ist stark an den PC5 Code
von Philips angelehnt. In Wohlrabe, 2001 und Ruplaagt al, 2009 wird dieser detailliert
beschrieben: Die infraroten Lichtinformationen werd mit einer Tragerfrequenz von
fearier=1/Tcarrier=38 kHz moduliert und biphase Ubertragen (Abbild@g7: A, Abbildung
3.18). Diese sogenannte Manchestercodierung bé&sthalei Startbits und 12 Datenbits,
wobei ein Bit in Multimediageraten ein Togglebitrskellt, welches beim ,Gedrtckthalten®
einer Taste alterniert.
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Torotocol = 24,88@ms== ( 11Bit + Bit + _Bit FBL= 14 1778> (3.1)
Datenbits Togglebit Startbits Bit Bit
Tpit =1778us= AThyypjr = 21889 (3.2)

Jedes Bit mit einer Dauer vagi=1778 us besteht aus zwei Halbbits, did jgsi=889 us
lang sind. Die Ubertragung eines Datenpakets mit He Bits und zwei Startbits benotigt
demnachTyot0co=24,889 ms (Gleichung (3.1)). Dieses Protokoll wayklisch mit einer
Periodenzeit vorTe,e=113,778 ms wiederholt (Abbildung 3.18: A). Abbildy 3.18 zeigt
Modulation, Manchestercodierung (Abbildung 3.18; Ejotokollaufbau (Abbildung 3.18: B)
und zyklische Ubertragung (Abbildung 3.18: A). Adie Bedeutung der Bits, wie sie fir
Multimediagerate relevant sind, wird nicht ndheargeigangen. Diese sind in Wohlrabe, 2001
detailliert aufgefihrt.
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Abbildung 3.18: Bild A zeigt die Ubertragung tibémen groReren Zeitraum. Hierbei ist die zyklische
Ubertragung des RC5-Codes mit einer Zykluszeit iga=113,778ms zu erkennen.
Bild B zeigt den Aufbau des Ubertragenden Protskdild C zeigt die Modulation
des Signals wahrend der High-Pegelphase. Diese Istimtu wird in Bild B aus
Griinden der Ubersichtlichkeit nicht explizit gezeig\bbildungen nach Rudrapga
al., 2009, Wohlrabe, 2001)

3.6 Methoden zur Evaluierung von Eingabesystemen

Die Methoden zur Evaluierung von Eingabegeréated $imema dieses Kapitels. Im Folgenden
werden gangige mathematische Modelle fur zweidinosiate Bewegungen, wie es die Be-
dienung von graphischen Benutzeroberflachen dérstergestellt. Die Modelle bringen Ge-
schwindigkeit und Genauigkeit der Bewegungen inadusienhang. Mit ihrer Hilfe soll das in
dieser Arbeit realisierte Bediensystem evaluied ot anderen Systemen verglichen werden.

3.6.1 Fitts'sches Gesetz

Fitts, 1954 wendet in seiner Arbeit ein aus deordmfationstheorie stammendes Modell auf
den menschlichen Bewegungsapparat an. Dieses Msgibelt den Zusammenhang von
Bewegungsgeschwindigkeit und Bewegungsgenauigkdierwin seiner Arbeit wurde dieser
Zusammenhang mit drei Experimenten tberprift. Im égsten musste ein Stift von einem
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Feld ins andere bewegt werden (Abbildung 3.19:il\ginem zweiten mussten Scheiben von
einem Stapel auf einen anderen gelegt werden (éiohg 3.19: B) und im dritten Experiment

wurden Bolzen von einer Leiste in eine andere gksi@bbildung 3.19: C). Der gemessene
Wert der Experimente ist die Zeit, die bendtigtdvmm diese Aufgaben zu vollenden.

Abbildung 3.19: Bild A, B und C (alle Abbildungerach Fitts P. M., 1954) zeigen die Experimente,
welche in Fitts, 1954 durchgefiihrt wurden. Bild éigt ein Experiment, in dem ein
Stift zwischen den Feldern bewegt werden muss. Bilkkigt eine Aufgabe, bei der
die Probanden die Scheiben von einem Stapel zurar@amdegen missen. Bild C
zeigt das Umstecken von Bolzen.

Die Parameter bei diesen Experimenten, welcheeranvurden, waren der Abstamd der
Ziele und die GroRR®V der Ziele. Somit konnte der Zusammenhang der Bengspeschwin-
digkeit und -genauigkeit wie in Gleichung (3.3) hmamnatisch formuliert werden:

MT = a+ b[ID (3.3)
2A
ID =lo —_— 3.4
gz(wj (3.4)
ID
IP=— 3.5
MT (3-5)

MT (Mean Time) beschreibt die durchschnittliche Zex)che eine Bewegungsaufgabe bend-
tigt. ID (Index of Difficulty) beschreibt die Schwierigkeginer Aufgabe, entsprechend dem
AbstandA der Ziele und die GroRe/ der Ziele (Gleichung (3.4)a undb sind Konstanten,
welche sich bei der Analyse der Experimente duredale Regression ergeben. Der Parameter
a beinhaltet Such- und Reaktionszeit. Der Parantestellt die Steigung bei der Regressions-
gerade dar und wird im Experiment bestimmt (Vo€4,0. Die Effizienz der Bewegung kann
mit demIP (Index of Performance) angegeben werden (Gleici@ri)). DiesedP wird oft
auch alsTP (Troughput) bezeichnet.

3.6.2 Fitts’'sches Gesetz bei der Mensch-Computer-Interakbn

Am Xerox PARC (Paolo Alto Research Center) wurden Cardet al, 1978 mit Hilfe des
Fitts’schen Gesetzes verschiedene Eingabesystemanveidimensionalen Manipulation von
Benutzeroberflachen genutzt. Unter anderem testgigerauch eine frihe Computermouse,
wodurch der Weg zum einem kommerziell nutzbarem&#kbgeebnet wurde (Accot und Zhai,
1999). MacKenzie, 1992 und MacKenzie und Buxtor®2l§eben in den Arbeiten einen guten
Uberblick tiber die Adaptionen des Fitts’schen Gasetauf die zweidimensionale Mensch-
Computer-Interaktion bis 1992 sowie Uber bisheliy@luierungen diverser Eingabegerate.
Des Weiteren wurde in MacKenzie, 1992 und MacKenk®89 das Fitts’sche Gesetz verfei-
nert zur sogenannten Shannon Formulierung (Glegli816)):

MT = a+ bilog, (% ; 1] (3.6)
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ID :Iogz(%+1j (3.7)

MacKenzie, 1992 beschreibt die Vorteile, welche 8lannonformulierung gegentber der
Formulierung in Gleichung (3.3) bietet: Die Shanfoomulierung spiegelt die beobachteten
Experimente besser wider und besitzt immer einesitigen ID-Wert, was bei bestimmten

Verhéltnissen von A zu W in der Formulierung naditsKGleichung (3.4)) nicht der Fall ist.

Allen im Folgenden beschriebenen Modellen liegsdi€hannonformulierung zu Grunde.

3.6.3 Accot-Zhai Steering Law

Das Steering Law erweitert das Fitts'sche Gesetzdsgs damit ein Geschwindigkeits-
Genauigkeits-Modell entsteht, welches die Spurtentbalt. Das Steering Law beschreibt die
Bewegungen auf einer Trajektorie bzw. die Bewegumgerhalb eines zweidimensionalen
Tunnels entlang einer Trajektorie, dessen Ranadit Gberschritten werden sollen.

Ein Ziel - - - 7
wl k= "
A 4] I

\4
I

Zwei Zeile
A I I
W <t A :I: A :I
B \ 4
N Ziele
“ | —
Wl < = N XX - & >
o I I I

Abbildung 3.20: Herleitung des Steering Laws Ukier@hannonformulierung flr mehrere Ziele (nach
Accot und Zhai, 1997)

Zur Modellierung des Accot-Zhai-Steering Laws fiajeéktoriebasierte Bewegungen wird in
Accot und Zhai, 1997 die Shannonformulierung fiireai Versuchsaufbau mit mehreren hin-
tereinander folgenden Zielen aufgestellt. Abbilduhg0 zeigt die Herleitung des Ansatzes
nach Accot und Zhai, 1997, indem die Anzahl vortdrginander folgenden Zielen gegen un-
endlich angenommen wird, um so den gewlnschtereKtajentunnel zu erhalten. Der Index
of Difficulty ID der Shannonformulierung kann ftr die in Abbilduhg0 gezeigten einzelnen

Schritte wie folgt aufgestellt werden:
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A: Fur ein Ziel: ID =log, (%+1} (3.8)
B: Fiir zwei Ziele: ID, = 20og (i+1] (3.9)
' ' 2 2\ 2mw '

. A
C: FUrN Ziele: IDN =N o +1 3.10
N 92( NV j (3.10)
D: FurN gegen unendlich: 1D, = lim N [bg ( A +1j— A (3.11)
' T T Nl 2 NW Win (2) '

Damit ergibt sich das Steering Law gemaf Accot dhdi, 1997/1999 wie in Gleichung
(3.12) gezeigt. Die Konstante In(2) aus GleichuBid X) wird in den Konstanten Antdilmit
eingerechnet. Somit ergibt die Gleichung fir dievBgung durch einen Trajektorientunnel:

MT = a+ bA (3.12)
w

In Accot und Zhai, 1997 und Accot und Zhai, 1999dndieses Modell auch ftr den allgemei-
neren Fall einer nicht linearen Trajektorie angege®amit kann das Modell auch fur nicht
konstante Tunnelbreiten angegeben werden wie AlnhgdB.21 zeigt. Dazu wird entlang der
Kurve aufintegriert (Gleichung (3.13)).

!

A
Y

W

A C

Abbildung 3.21: Bild A Integration der Breit&/(s) des Tunnels entlang einer Kun@ (nach
Accot und Zhai, 1997 und Accot und Zhai, 1999)dHl und C zeigen die Trajekto-
rien, die mit dem Cursor in einem Experiment in étcand Zhai, 1999 zur Evaluie-
rung von diversen Eingabegeraten durchfahren wemdessten (Bild B und C nach
Accot und Zhai, 1999).

Integration entlang der Kurve:

ds
MT = b —— 3.13
a+ E(I:W($ (3.13)

Accot und Zhai, 1999 setzten das Steering Law zatuierung von diversen Eingabegeraten
ein. Dazu mussten Probanden mit den Eingabeged#enCursor auf einem PC-Monitor
durch einen linearen Tunnel und einen Kreis fuloleme die Grenzlinien zu tberschreiten. Bei
diesen Versuchen wurde die Zeit bei variierend®ngemessen und so die Eingabegerate
miteinander verglichen. Diese Evaluierung soll aete Vergleichgrdl3e fur die in dieser Ar-
beit abschlieRend vorgestellten Experimente sein.
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3.7

Defizite am Stand der Technik

In diesem Abschnitt werden die Nachteile und D&fizm momentanen Stand der Technik
beschrieben, welche das in dieser Arbeit vorgest&lystem zu lI6sen versucht. Die im Stand
der Technik gezeigten Systeme verbessern zwarlesder folgenden Punkte. Aber keines
der aufgezéahlten Systeme befriedigt alle der falgenDefizite gleichzeitig. Aus diesem
Grund werden im Folgenden die Defizite einiger éspntativer Ansatze im Detail betrachtet.

Delegieren: Das Delegieren von Computerinteraktionsaufgabennemt steriles
Personal erhéht nicht nur den verbalen Informatloas im Operationssaal, der nach
Lingardet al, 2004 und Christiaet al, 2006 Verzogerungen und Informationsverlust
mit sich bringt, sondern unterbricht auch den Ablder Operation, da der Chirurg
einen grol3en Teil seiner Aufmerksamkeit der angetgnen Person widmen muss.
So kann zu diesem Zeitpunkt der eigentlichen ArbgitPatienten diesem keine Auf-
merksamkeit geschenkt werden.

Touchscreen:Abgesehen von erhdhten praoperativen Ristzeiterhdlas Verpacken
in sterile Folie birgt die Benutzung eines Touchsas im Operationssaal ein weiteres
Problem: Die Eingabe ist fest an ein System gebundde berihrungssensitive
Touchfolie kann die Koordinaten nur an das Systehicken, welches auch die hinter
der Touchfolie visualisierte Benutzeroberflache egeart. Es kbnnen keine anderen
Systeme mit diesem Touchscreen bedient werden.

Ein weiterer Nachteil der Bedienung mit Hilfe einBsuchscreens ist, dass sich trotz
der ohnehin beengten Raumverhaltnisse der Touduabilon im Nahbereich des
Chirurgen befinden muss, um diesen zur Bedienunghiben zu kénnen.

Sprachsteuerung: Die Sprachsteuerung findet auf Grund ihrer Felidlefigkeit nur
wenig Akzeptanz im chirurgischen Umfeld (Mateehal, 2006). Ein Grund fur die
Fehlerrate ist die Geraduschkulisse und der MundzdhuOperationssalen, welche das
Sprachbild verfalschen (Nowatschin, 2009, Peenal, 2008, Chojecki und Leiner,
2008).

Gestensteuerung:Bei der Gestenerkennung muss im Operationssadenm beengte

Raumverhaltnisse herrschen, ein Handtrackingsyststalliert werden, welches auch
den Bereich des Chirurgen abdeckt. Zudem kann distegBerkennung nicht fur
verschiedene Gerate genutzt werden, da spezielter&8e, Treiber und Schnittstellen
bendtigt werden, welche nur auf dem einen SystenGestensteuerung integriert sind.

Eingabegeréte in steriler Folie:Die Verwendung von Eingabegeraten, welche durch
sterile Folie im aseptischen Bereich genutzt werkiimen, bringt einige Einschran-
kungen mit sich. Wird sie beispielsweise in Kombim@a mit einem Touchscreen
verwendet, so werden die Schérfe und der KontesBildschirminhalts aufgrund der
nicht 100%-igen Transparenz der Folie verschlethBsi Mausen oder Joysticks wird
das haptische Feedback verschlechtert. Ein weitewekt bei der Verwendung von
steriler Folie ist die erhéhte praoperative Rustzeelche das Verpacken der Systeme
bendtigt.

Integrierte Operationssaalkonzepte: Ein Nachteil des HERMES-Systems ist die

Sterntopologie. Wenn alle Schnittstellen des in bite sitzenden Systems belegt
sind, konnen keine zusatzlichen Gerate mehr antyssen werden. Zudem muss ein
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Gerat, welches angeschlossen werden soll, aucBpdieifikation der Kommunikation
voll unterstitzen und kann dann ausschlief3lich erbihdung mit dem HERMES-
System voll genutzt werden. Eine Integration Ubes$steme gestaltet sich schwierig,
da diese Systeme proprietar von den Herstellerelaign werden. Dies bedeutet, dass
hier keine herstelleriibergreifende Bedienung de&a@andglich ist.

3.7.1 Zusammenfassung der Defizite am Stand der Technik

Die im Stand der Technik vorgestellten Ansatzenode folgenden Defizite nicht, nur teil-
weise oder nicht zufriedenstellend. Die Defiziteskn sich folgendermal3en zusammenfassen
und strukturieren:

* Fehlende Modularitat: Die vorgestellten Eingabekonzepte sind fest arbestimmtes
Geréat gekoppelt. Andere Eingabekonzepte wie bdsspaese die Gestenerkennung
erfordern spezielle oft proprietare Schnittstellen laufen als eigenstéandige Software
im Hintergrund neben der eigentlichen Software. Daimd solche Eingabesysteme
fest an ein Geréat gebunden, da sie ein Teil detw@oé sind. So kann die Gestener-
kennung oder Sprachsteuerung nicht fir andere t#sgisysteme eingesetzt und
genutzt werden. Aufgrund der proprietaren Scheiltest, sowie herstellerspezieller
Software und/oder Treiber kann nicht jedes Einggdiesn fUr jedes Assistenzsystem
genutzt werden. Die vorgestellten Loésungen nutznekstandardisierten Schnittstel-
len und keine gebrauchlichen Treiber und sind sbda ein definiertes System gebun-
den.

Einige der vorgestellten Interaktionsmaoglichkeiggémd an einen bestimmten Geratety-
pus gebunden. So kénnen die vorgestellten LosufigeNavigationssysteme, welche
getrackte Instrumente zur Interaktion nutzen, aucshNavigationssysteme manipulie-
ren und lassen sich so nicht modular mit andereste8yen verbinden, ohne Eingriffe
an Soft- oder Hardware vorzunehmen, welche die SBulag und Zertifizierung des
Medizinprodukts erléschen lassen wiirde.

e Stdrung und Unterbrechung des chirurgischen Workflavs: Die indirekte Interakti-
on, also die Ubliche Interaktion tber nicht steflersonen, stért den chirurgischen
Workflow. Auch sind die Systeme oft nur auf dasretgische Umfeld adaptierte
Consumereingabegerate. Sie nehmen keine Rucksithieagednderten Umstande im
Operationssaal. Diese sind hinsichtlich der Rauhiderisse und/oder auch Integrier-
barkeit in einen bestehenden Operationssaal nigtimert. Dies aul3ert sich
beispielsweise in gefahrlichen Stolperfallen, digrcth die Verkabelung verursacht
werden (Materret al, 2006).

* Geringe Ergonomie durch rdumliche Trennung von Eingbe und Visualisierung:
Da die Monitore oft rAumlich getrennt von den Einggeraten sind, gestaltet sich die
Interaktion schwierig. Wahrend der Blick in Rich¢udes Monitors gerichtet werden
muss, um ein optisches Feedback zu erhalten, maghzgitig die Bedienung mit
Handen oder FuRen erfolgen. Die Bediengerate sbet die Verkabelung an die
Assistenzsysteme gebunden, welche meist an einelarean Ort zusammengefasst
werden. Des Weiteren kann es sein, dass Eingatiegaréer festen Unterlage bedur-
fen, wobei diese eigentlich nicht im Konzept desf@gtonssaals vorgesehen ist. So
muss auf unbequeme und zweckentfremdete Unterkgsyewichen werden.
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Unterschiedliche Bedienkonzepte und -mdglichkeitenwie hier im Stand der Tech-
nik zu sehen ist, existieren viele verschiedenegy&ekonzepte fur das chirurgische
Umfeld. Durch die vielen verschiedenen Eingabears¢nder Chirurg zusatzlichen
kognitivem Stress ausgesetzt, da er vor jederdhkten auch Gberlegen muss, wie und
mit welcher Eingabeart (Sprache, Geste, Touchsgcrieglirekt) das entsprechende
System zu bedienen ist.

Verwirrung durch hohe Anzahl an Eingabegeraten: Mit der steigenden Zahl an
Assistenzsystemen steigt auch die Anzahl der Ergmtite. So kann es durchaus
vorkommen, dass diverse gleichartige Eingabegereneinander liegen, diese aber
drei unterschiedliche Monitorinhalte bedienen. Digghrt zu Verwirrung und
Verwechslung, denn vor dem Gebrauch muss zuersZuasammengehdrigkeit von
Eingabegerat und Monitor identifiziert werden. Zodstellt dies auch eine bereits
angesprochene und unnétige Unterbrechung des gisichen Workflows dar.

Mangelhafte Integration in den Sterilisationsprozes der Klinik und des Operati-
onssaals:Nur wenige der vorgestellten Losungen beinhaliandarchdachtes Sterili-
sationskonzept. Oft wird die sterile Nutzung nuratueine sterile Folie, welche vor
jedem Eingriff Ubergestreift werden muss, gewabriti Der Standardsterilisations-
prozess ,Autoklavieren®, dessen Durchfiihrung inejellinik tblich ist, wird wegen
seiner widrigen Bedingungen gegenuber der Elektrosrmieden und durch andere
spezielle Sterilisationskonzepte- und verfahreptets
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4. Ein System zur intraoperativen Interaktion

Dieses Kapitel stellt die erarbeiteten Ansatze dorsetzung einer intraoperativen Interakti-
onsmaglichkeit vor. Das zu entwickelnde System esltlem Chirurgen erlauben, im Operati-
onssaal direkt die nicht sterilen Assistenzsysteseddst aus dem sterilen Bereich heraus
bedienen zu kdnnen, ohne die Auflagen des Hygiandatds im Operationssaal zu gefahrden.
Abbildung 4.1 zeigt einen Uberblick Uiber das gesa®ystem, welches die intraoperative
Bedienung ermdglichen soll. Uber einen steril destien Bedienstift, den der Chirurg in der
sterilen Zone verwenden kann, wird mittels infrarotLicht tGber die sterile Barriere hinweg
eine Empfangereinheit mit integrierter Infrarotkaeeund infrarotsensiblen Sensoren
angesprochen. Diese setzt die BewegungsinformatioRlauscursorbewegungen um. Mit
Hilfe einer infraroten Datentbertragung vom Bedignsur Empfangereinheit kdnnen Klicks
sowie weitere relevante Daten, welche zur Errecrder Mauskoordinaten und Mausevents
wichtig sind, Gbertragen werden.

Eingabegerat

Steriler Bereich Nicht-steriler Bereich

Abbildung 4.1: Uberblick Uiber das gesamte Bedieakph Zur Bedienung richtet der Chirurg einen
Bedienstift in Richtung des gewlinschten Monitorie Bmpfangereinheit detektiert
die Bewegungen des Bedienstiftes und steuert mé#eti analog zu den Bewegungs-
informationen den Mauscursor. Dabei wird die ,3¢emBarriere”, der Ubergang
zwischen sterilem zu unsterilem Bereich, durch Midzung infraroten Lichts und
infrarotsensibler Sensoren tiberwunden.
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4.1

Eigener Ansatz

An den Entwurf des Bedienkonzepts werden folgenden@anforderungen gestellt, die es im
Systementwurf zu beachten gibt:

Modularitat durch Verwendung standardisierter Schnittstellen: Vorraussetzung
fur die Interaktion mit den Assistenzsystemen et Austausch von Daten zwischen
Eingabegerat und Zielsystem. Um einen Eingriffas &ystem zu vermeiden, muss auf
standardisierte, bereits vorhandene Schnittstellenickgegriffen werden, da die
bestehende Soft- und Hardware der zu bedienendefiteGeicht verandert werden
darf, um die Zulassung der Gerate als Medizinprteglnkcht zu geféahrden. Assistenz-
systeme, welche mit einer Computermaus oder andensidimensionalen Stan-
dardeingabegeraten gesteuert werden, kdnnen durstegken des neuen Systems um
eine Eingabemadglichkeit erweitert werden, benétigber keinerlei zusatzliche Soft-
ware, die auf dem Zielsystem ausgefuhrt werden niDes setzt eine Plug'n’Play-
Fahigkeit der Schnittstelle voraus. Auch ein hanesaitiger Eingriff in die zu bedie-
nenden

Assistenzsysteme muss vermieden werden. Es sdl géingige und standardmafig
verwendete Schnittstelle gewéhlt werden, um di@sekensystem mit einer moglichst
grof3en Auswahl zu verwenden.

Integration in den Operationssaal und den Workflow:Ziel ist, die Nutzung des Be-
diensystems moglichst intuitiv in den chirurgischéforkflow zu integrieren. Die
Interaktion mit Assistenzsystemen muss problemtus mit einer geringen Fehlerrate
erfolgen, um eine sichere und robuste BedienungAdsistenzsysteme zu ermogli-
chen. Das gesamte Konzept muss sich in die Intdesir eines modernen Operations-
saals integrieren lassen, ohne den chirurgischerkMyew zu behindern. Bei der Reali-
sierung des Systems muss auf die beengten Rauniaesdé eines Operationssaals
Rucksicht genommen werden.

Reduktion der Eingabegerate und Vereinheitlichung ér Bedienung: Der Zugriff
auf die unterschiedlichen Assistenzsysteme im Qip@issaal soll durch das neue
Bediensystem vereinfacht werden. Es muss einerg@iglich sein alle Systeme in
gleicher Art und Weise zu bedienen. Andererseitsdie Anzahl der Eingabegeréte,
welche der Chirurg benutzen muss, um seine Gerdteedienen, reduziert werden.
Dazu stellt das Eingabesystem dem Chirurgen eiirerigen sterilen Bedienstift zur
Verfigung, mit dem alle Gerate aus dem sterilereiBarum den Chirurgen und den
Patienten herum angesprochen werden konnen, waetdheeiner entsprechenden
Empfangereinheit ausgerustet sind.

Intraoperative Nutzung und Integration in den Sterilisationsprozess:Die Bedie-
nung der Assistenzsysteme muss sowohl vor, wahaégnduch nach dem chirurgi-
schen Eingriff gewéhrleistet sein. Die Sterilit@sdChirurgen darf durch das Bedien-
system zu keiner Zeit gefahrdet sein. Daher mussldreUmsetzung des Bediensys-
tems darauf geachtet werden, dass mit dem neuererBgdtem die vorhandenen
Assistenzsysteme uber die ,sterile Barriere® hinwatgbar sind. Dem Chirurgen muss
ein steriles Gerat zu Seite gestellt werden, walcsieh auch im klinischen Alltag
benutzen lasst. Dazu wird ein Sterilisationskonzaprbeitet, damit das System bei
jedem Eingriff mit wenig Kosten- und Zeitaufwandrwendet werden kann. Aul3er-
dem soll hinsichtlich der Sterilisation auf die Krankenh&usern bereits etablierte
Infrastruktur zurtickgegriffen werden.
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4.2

Abgrenzung

Die im Folgenden aufgelisteten Komponenten dese8ystsind nicht im Rahmen dieser
Arbeit entwickelt worden:

Assistenzsystemeim Rahmen dieser Arbeit wurde ein HNO-Navigatigisésm als
beispielhafter Vertreter diverser chirurgischer i8®nzsysteme verwendeDas
chirurgische HNO-Navigationssystem wurde deshalh Beispiel gewahlt, weil es
Interaktionen vom Chirurgen erfordert, welche ndenaeise an nichtsteriles Personal
delegiert werden mussen. Das HNO-Navigationssysiesteht aus einem Rechner, der
mit einem optischen Positionsmesssystem verbursleAuf den Rechner werden CT-
oder MRT-Bilddatensatze geladen. An den chirurggscimstrumenten sind mindestens
drei Messmarken angebracht, welche mit infraroteichtLangepulst werden. Das
Messsystem, eine Stereokamera kann aus den Peddiem der einzelnen Messmar-
ken die Lage der Instrumente im Bezug zur Messkameproduzieren. Somit ist es
madglich die Instrumente in den CT- oder MRT-Dateamavigieren.

USB-Device-Software fur AVR-Mikrocontroller: Die Anbindung des neuen
Systems erfolgt GUber USB. Dabei wird auf eine ¢grtiSoftware-Implementierung
zuruckgegriffen, welche die USB-Kommunikation Gbemmt. Diese Software erlaubt
es dem Mikrocontroller als USB-Device fur Hostsyséewie PCs aufzutreten. Die
Device-Klasse, wie beispielsweise HIBIYman InterfaceDevice), Massenspeicher
oder Drucker, kann dabei selbst definiert werdem.dtese Arbeit wurde lediglich die
HID-Klasse bengtigt. Die USB-HID-Report-Descriptoyevelche die Art des Einga-
begerats (Maus, Tastatur, ect.) sowie die Ubemegddaten (absolut, relativ, ect.)
definieren, wurden hingegen selbst konfiguriertedai USB-Kommunikation [auft
parallel zu den eigenen Applikationen auf demselidéarocontroller ab. Somit kann
die eigene Applikation einem Hostsystem Daten (dieeg.

Prufung der Wirksamkeit des Sterilisationsverfahren Die Validierung der
Wirksamkeit des fur das entwickelte System verw&mleSterilisationsverfahrens
wurde im Rahmen dieser Arbeit nicht durchgefuhiesDerfordert den Aufbau einer
Vorserie. Die Wirksamkeit der Sterilisation und desvahlten Sterilisationsverfahrens
muss durch ein externes Labor nachgewiesen werden.
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In diesem Kapitel wird das neue intraoperativ natebBedienkonzept vorgestellt. Es soll die
direkte, intraoperative Bedienung von verschiedefissistenzsystemen durch den Chirurgen
selbst ermdglichen. Abbildung 5.1 zeigt die ldes ddraoperativen Bediensystems. Dabei
werden die Bewegungen einer Eingabeeinheit in derdHles Chirurgen in analoger Art und
Weise Uber die Empfangereinheit in Bewegungen desdls auf dem Zielsystem umgesetzt.
Bei den Zielsystemen handelt es sich um ein comgesélitztes chirurgisches Assistenzsys-
tem, das den Chirurgen durch aufbereitete Infoimnath unterstiitzen und somit die Patienten-
sicherheit erhéhen soll. Die graphische Benutzefl@nbe, mit der interagiert wird, wird auf
einem GrofR3bildschirm visualisiert. Die einzelnennifmnenten des Bediensystems werden in
diesem Kapitel genau und detailliert beschrieben.

Abbildung 5.1: Die Bewegung eines stiftdhnlichen stinments [1] im Sichtfeld eines
Kameramoduls [2] steuert den Cursor eines compeséiitgten Systems, welches auf
einem Monitor [3] visualisiert ist.

In den folgenden Abschnitten soll zuerst der Nugaablauf - die Integration in den Workflow
einer Operation - beschrieben werden. Im Weiterénd wWas Eingabekonzept statisch und
dynamisch unter Beachtung oben genannter Aspekteigdert und beschrieben. Der LO-
sungsansatz gliedert sich in zwei zu entwickelndepgtkomponenten: die Empfangereinheit
und den Bedienstift. Diese werden im Anschlussillieta vorgestellt.

5.1 Konzept und Integration in den chirurgischen Workflow

In diesem Abschnitt wird die Einbindung des Bedystsms in den Workflow von Operatio-

nen aufgezeigt. Nach der einmaligen Installatioa Bediensystems an den Monitoren und
Assistenzsystemen im Operationssaal gliedert seliNdtzung in drei Hauptbereiche: Vorbe-
reitung, sterile Nutzung und Wiederaufbereitunge Diorbereitungsphase beschreibt die
praoperativen MalRnahmen fir den sterilen EinsatschAlieRend werden der intraoperative
Einsatz des Systems und dessen sterile Nutzungzitg. AbschlieRend wird die Wieder-

aufbereitung der Bedieneinheit des Systems nélirtert.

Vorbereitung: Vor der Operation miussen die einzelnen Komponemnkes Bedienstiftes

(Abbildung 5.2: Bedienstiftgrundkorper, Bedienstdtkel, Akku) so zusammengesetzt
werden, dass diese bei der Operation steril veratamdrden kbnnen. Dazu muss ein speziel-
les Vorgehen eingehalten werden, da der unsterdeuAn das sterile Gehduse eingesetzt
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werden muss, ohne dieses von aul3en zu kontaminigbdidung 5.3 stellt die praoperativen
Schritte dar, welche zu durchlaufen sind, um dedidwstift steril vorzubereiten und fir eine
Operation einsatzbereit zu machen.

Abbildung 5.2: Das Bild zeigt die drei Bedienstdtkponenten: Akku [1], Bedienstiftgrundkorper
[2], Bedienstiftdeckel [3].

Im ersten Schritt 6ffnet die nichtsteriles Mitgliedts OP-Teams die nichtsterile Aufberei-
tungstute, in der sich eine sterile Tute befinBa¢se Tite beinhaltet den sterilen Bedienstift-
deckel (Abbildung 5.3: 1). Dabei muss darauf gestoherden, die innere sterile Tlte nicht zu
berihren und zu kontaminieren. AnschlieRend wintldsteriles Personal der Bedienstiftde-
ckel aus der Aufbereitungstiite entnommen (Abbild&rgy 2, 3) und auf den Instrumenten-
tisch (Abbildung 5.3: 4) gelegt. Im Anschluss davard der Bedienstiftgrundkorper, wie fur
den Bedienstiftdeckel bereits beschrieben, nachderaaus den beiden Aufbereitungstiiten
entnommen (Abbildung 5.3: 5, 6, 7). Die sterile Bekter halt den Bedienstiftgrundkorper
bereit (Abbildung 5.3: 8), so dass die Offnung flen Akku nach oben gerichtet ist
(Abbildung 5.3: 9). Die nicht sterile Schwester mireinen geladenen Akku aus der Ladesta-
tion und lasst diesen in die Offnung des Bedietgstihdkorpers fallen (Abbildung 5.3: 11).
Daraufhin nimmt die sterile Schwester den Bediésitkel vom Instrumententisch
(Abbildung 5.3: 12, 13) und verschraubt damit dikké#offnung des Bedienstiftgrundkdrpers
(Abbildung 5.3: 14). Damit ist der Bedienstift fden intraoperativen Einsatz bereit und wird
auf dem Instrumententisch fiir den Chirurgen beetwf (Abbildung 5.3: 15).
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4: Bereitlegen des De-
ckels auf dem Tisch

2: Herausholen der 3: Offnen der sterilen
sterilen inneren Tlte inneren Tlte

1: Offnen der nicht
sterilen &ul3eren Tlte

5: Offnen der nicht 6: Herausholen der 7: Offnen der sterilen 8: Herrausholen des
sterilen &u3eren Tlte sterilen inneren Tlte inneren Tlte sterilen Bedienstifts

9: Offnung fiir Akku 10: Vollstandig gela-
nach oben halten denen Akku nehmen

12: Deckel vom Instru-
mententisch nehmen

11: Akku in die Off-
nung fallen lassen

13: VerschlieRen des 14: Zuschrauben des 15: Bereitlegen des vollsténdig zugeschraubten
Bedienstifts inkl. Akku Bedienstifts mit Deckel | (Bedienstifts auf dem Instrumententisch

Abbildung 5.3: Das Bild zeigt die praoperativen Mereitungen, welche einen sterilen Einsatz des
Bedienstiftes wahrend einer Operation gewdahrleisbide Hande mit Handschuhen
stellen ein steriles Mitglied des OP-Teams dar.d¢dohne Handschuhe représentie-
ren nicht steriles Personal.

Intraoperative sterile Bedienung: Der Bedienstift liegt zusammen mit den chirurgisthe
Instrumenten auf dem Instrumententisch vor deilsteGchwester. Will nun der Chirurg mit

einem Assistenzsystem, welches vor ihm auf einem G®Rbildschirme visualisiert ist,

interagieren, weist er die Schwester an, ihm desiéBstift zu reichen. Anschlie3end fuhrt er
die gewtlnschte Interaktion aus, indem er den Betferauf den zu bedienenden Monitor
richtet und Bewegungen mit dem Bedienstift in deftlausfihrt. Diese Bewegungen werden
von der Empfangereinheit, welche am Bildschirm rewhist, in entsprechende Mausbewe-
gungen umgesetzt: Bewegt sich der Bedienstift ime édestimmte Richtung, so wird der
Cursor auf dem Monitor in dieselbe Richtung bewBgirch die Bewegung des Cursors erhéalt
der Chirurg ein optisches Feedback und kann somiBddienoberflaiche des Assistenzsys-
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tems nach eigenem Ermessen manipulieren und beditstedie Interaktion mit dem System
abgeschlossen, Ubergibt er den Bedienstift wiededia sterile Schwester. Dieser Vorgang
kann wahrend der gesamten Operationsdauer melwiaderholt werden. Diese intraoperati-
ve Nutzung ist in Abbildung 5.4 dargestellt.

Abbildung 5.4: In Bild A bittet der Chirurg die sile Schwester [2] um den Bedienstift [1]. In BEd
Uberreicht ihm daraufhin die sterile Schwester dewtnschten Bedienstift. Bild C
zeigt wie der Chirurg [3] mit dem Zielsystem Ubée &mpfangereinheit [4] intera-
giert. In Bild D Ubergibt der Chirurg nach Beendigr Interaktion den Bedienstift
wieder der sterilen Schwester. Diese legt den ®tdtler auf dem Instrumententisch
fur den néchsten Einsatz bereit.

Wiederaufbereitung: Das System ist so konzipiert, dass alle Komponeulienmit dem
Chirurgen in Bertihrung kommen, sterilisiert wer#@nnen. Die Elektronik ist beim Autokla-
vierungsprozess in den Bedienstiftgrundkorper iméeg Der Bedienstiftgrundkérper schliel3t
die Elektronik luft- und wasserdicht in einer hetiseh abgeschlossenen Kammer ab und
schitzt somit vor Feuchtigkeit, Dampf und Hitze vgitd des Autoklavierungsprozesses. Um
das System fir den nachsten Eingriff wieder eifgatit zu machen, muss zunachst der
Bedienstift fur den Aufbereitungsprozess zerlegtdea. Der Bedienstiftgrundkorper und der
Bedienstiftdeckel werden jeweils in zwei Aufbereiggtiten eingeschweil3t. AnschlieRend
werden diese in den Autoklaven gelegt und die I&ation wird gestartet. Der Akku wird in
eine Ladestation gelegt, damit dieser beim naclstesatz wieder vollstandig geladen ist.

5.2  Systementwurf

Im diesem Kapitel wird der Systementwurf beschnelzler es ermdglicht mehrere Assistenz-
systeme intraoperativ zu bedienen. Er gliedert sidfie statische und dynamische Systembe-
schreibung. In der statischen werden die vom Systemvendeten Komponenten vorgestellt.
Die dynamische Systembeschreibung beschreibt dssnzimenspiel von Chirurg, Empfange-
reinheit und Bedienstift.
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5.2.1 Statische Systembeschreibung

Bei Aufbau des neuen Bediensystems ist es wiinsefeenmdglichst viele computergestitz-
ten Assistenzsysteme, welche auf GroRRbildschirmemadernen Operationssalen visualisiert
werden, aus dem sterilen Bereich heraus zu bedi®wnBediensystem besteht aus Empfan-
gereinheiten, einem Bedienstift und AssistenzsysterAbbildung 5.5 zeigt wie der Chirurg
den Bedienstift in Richtung des gewiinschten Mositarhtet. Der Bedienstift dient als infra-
rote Lichtquelle fur die entsprechende mit infrasestsiblen Sensoren ausgeristete Empfange-
reinheit. Wie in Abbildung 5.5 zu sehen ist, wirg &Empféangereinheit auf den zu bedienen-
den GroR3bildschirmen oder Monitoren montiert uneriein USB-Kabel mit einem USB-
Anschluss des Assistenzsystems verbunden. Der @as@hirm ist an den Graphikausgang
des computergestitzten Assistenzsystems angesemloss

4
[4] 2]

\ o I )F", j & : \\m@m ]
\ | / 1
\ I \
\ 3] / N

o |/ \\\ %
1o

Abbildung 5.5: Der Chirurg halt den Bedienstift [ih] der Hand und zeigt damit in Richtung des
Bildschirms [6], der bedient werden soll. Die Enmgféreinheiten [2] sind Uber USB-
Kabel [4] mit den Assistenzsystemen [3] verbundeie Grof3bildschirme [6] sind
Uber Videokabel [5] an die zu bedienenden Assistgizme [3] angeschlossen.

Empfangereinheit: Die Empfangereinheiten sind auf den Monitoren sigje welche die zu
bedienende Benutzeroberflache visualisieren. Digfangereinheiten sind mit dem visuali-
sierten Assistenzsystem uber ein USB-Kabel verbunbDe Empfangereinheit ist ein mikro-
controller-basiertes System. Sie besitzt anfearotsensible Kameraind einenSensor, der
infrarotes Licht demodulierDie Empfangereinheit als ein Hauptbestandteil degdbesys-
tems wird in einem folgendem Kapitel detailliersberieben.

Bedienstift: Der Bedienstift ist ein akkubetriebenes mikrocoler-basiertes Gerat, welches
der Chirurg im Falle eines InteraktionswunschedignHand nimmt und auf den zu bedienen-
den Monitor richtet. Dieses Geréat ist die Infraabttquelle fir die Empfangereinheit und
ist fur diesen Zweck mit vier infraroten LEDs ausigdtet. Zudem besitzt der Bedienstift einen
Taster sowie einerehratensensomls Eingang. Der Bedienstift wird als komplemeatar
Komponente zur Empfangereinheit ebenfalls in ddgefaden beiden Kapitel detailliert be-
schrieben.
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Grolbildschirm: Zur Visualisierung der Benutzeroberflachen der potargestitzten Assis-
tenzsysteme werden Grol3bildschirme, die auch inemmaoh integrierten Operationssalen
vorzufinden sind, verwendet.

Computergestitztes AssistenzsystemBeim Assistenzsystem handelt es sich um ein
rechnergestiutztes Gerét, welches die standardmméf@genittstellen eines PC-Systems, wie
beispielsweise Graphikausgang und USB-Schnittsteflefweist. Der Graphikausgang (VGA,
DVI, HDMI) der zu bedienenden Assistenzsysteme wiitildem GroRRbildschirm verbunden.
Die Empfangereinheiten werden, wie bereits besbariemit einem USB-Port des Assistenz-
systems verbunden.

Konventionen der Koordinatensysteme¥ur die folgenden mathematischen Beschreibungen
und Modellierungen werden die vertikalen Bewegungehdem Buchstaben ,c* (column)
und die horizontalen mit dem Buchstaben ,r* (rovesthrieben. Diese Konvention ist eine
Adaption des Pixelkoordinatensystems des Monitorglem die Position eines Pixels durch
Spalten und Reihen beschrieben wird.

5.2.2 Dynamische Systembeschreibung

Das Bediensystem bildet eine Zeigebewegung mit Bextenstift moglichst genau auf die
Cursorbewegung ab. Dabei werden die vom Chirurgegefiihrten Bewegungen und Taster-
betatigungen des Bedienstiftes in CursorbewegungenKlickevents auf der Benutzerober-
flache des computergestitzten AssistenzsystemsaatrjeDiese Zeigebewegung besteht im
Wesentlichen aus den zwei translatorischen Komgeneparallel zum Bildschirm, auf den
gezeigt wird, sowie den Schwenk- und Neigerotatioriiese Komponenten missen vom
System detektiert und umgesetzt werden. Der raosatoe Anteil wird vom Bedienstift selbst
detektiert und Uber ein On-Off-Keying (OOK), alsadierung durch definiertes kurzes
an- und ausschalten von infrarotem Licht zur Emgé&iainheit, wie in Abbildung 5.6: A
dargestellt, Ubertragen. Die translatorischen Kamepten werden von der Empfangereinheit
direkt erkannt. Abbildung 5.6: B zeigt, wie sichbéa der mit infraroten LEDs bestiickte
Bedienstift im Sichtfeld einer infrarotsensiblenrf@a bewegt, mit welcher die Empfange-
reinheit ausgeristet ist.

Abbildung 5.6: Bild A stellt die drahtlose Uberttawy der rotatorischen Bewegung des Bedienstiftes
an die Empfangereinheit dar. Bild B zeigt die Détekder translatorischen Bedien-
stiftbewegung im Sichtfeld der Kamera der Empfaaupdreit.

Abbildung 5.7 beschreibt die verwendeten dynamisdPzesse, welche zur Umsetzung der
Interaktionen angewendet werden. Die zeitabhangdigarablen werden in zeitdiskreter Form
verwendet. Ein Zeitpunkt wird als Vielfaches dert#dizeit dargestellt. Das System arbeitet
mit drei verschiedenen asynchronen Abtastzeiten:
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t=keamJ can (5.1)
t=Krec rec (5:2)
t=Ksend sen (5.3)

Tcamist hierbei die Zykluszeit, mit der die Abfragedudie Auswertung einenfrarotsensiblen
Kameraerfolgt. T ist die Zykluszeit, mit welcher der Stift die Werdler Sensoren (Taster
und Gyroskop) einliest. Die Zykluszeit, mit der @ensorinformationen vom Bedienstift als
moduliertes Lichtsignatersendet werden, ist dur@h.,qdargestelit.

Abbildung 5.7 zeigt die dynamischen Zusammenhaigeadr ein zu bedienendes Assistenz-
system. Ein zweites Bediensystem, wie es in Abbigds.5 gezeigt ist, kann genau so model-
liert werden wie das in Abbildung 5.7 gezeigte. das gewiinschte Assistenzsystem zu be-
dienen, richtet der Chirurg den Bedienstift, digarote Lichtquelle, auf den Monitor, welcher
die Software des Assistenzsystems visualisiert.iSenkennt nur genau die Empfangereinheit,
die auch bedient werden soll, das infrarote Licht.

Assistenzsystem Empfangereinheit
o — ' “P(K o) “Pkn) | USB-pC
btn(k_.) btn(k.) |
DVI/NGA USB-A » USB-B «——> gp|0 | UART
; c el “pk,)
\ M UART Bk

Monitor cam
btn(k

)
send
‘ ECi GPIO <7w(ksend)

; M IR-Kamera IR-Sensor
K.,

i - A A
optisches Feedback IS

Chirurg Bedienstift btn__ (k...
ue | w (k.
wgym(krec) ¥ I mod\" “send
>‘ Gyroskop —— |2¢ ; p
btn(k,_) w(k,,,
‘Taster ﬂ, GPIO | GPIO f] 2 IR-LEDs
I ~ 'send %
rotiert  druckt bewegt

Abbildung 5.7: Das Bild zeigt die dynamischen Zussnhange zwischen Chirurg, Bediensystem,
Empfangereinheit und Assistenzsystem mit Monitor.

Die Empfangereinheit detektiert die translatoriscBewegungen des infrarotes Licht aussen-
denden Bedienstifte$p[k.an], welche der Chirurg mit dem Bedienstift ausfuhither eine
infrarotsensible Kamera. Zusatzlich wird der rotisithe Anteilwyyro[ked mMit einem Gyro-
skop sowie der Tasterzustand in den Bedienstifimetntroller eingelesen. Die Gyroskopwer-
te werden im Bedienstiftmikrocontroller aufbereitetd zusammen mit dem Tastenzustand
Uber einspezielles Protokolnit infrarotem Licht moduliert. Somit werden digfdrmationen
der Rotationmed Ksend Und des Tasterzustanioiinod ksend zyklisch im Abstand vofsengzur
Empfangereinheit Gbertragen. Aus den Informatiogeninfrarotkamera, des Gyroskops und
des Tasters errechnet der Mikrocontroller der Emge#éeinheit die Cursorkoordinaten
“p[kean] sowie Klickeventtn[kean] und synchronisiert diese Informationen auf dikldg-
zeit der Kamerd.am Nach jedem Zyklus tbergibt der Mikrocontroller danpfangereinheit
diese Daten an einen zweiten Mikrocontroller, dédBtMikrocontroller. Dieser sendet die
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erhaltenen Cursorpositionen und Klickevents UberUWsB-Schnittstelle an das Host-System,
welches die zu manipulierende Benutzeroberflaclsealisiert. Die Benutzeroberflache des
Assistenzsystems zeigt auch die resultierendenothewegungen auf dem Bildschirm und
reagiert auf die Klickevents des Chirurgen. Dadwdfélt der Chirurg ein optisches Feedback
seiner durchgefuhrten Bewegungen mit dem Bediénstif

In diesem Abschnitt wurde nur kurz auf den Aufbas 8edienstiftes und der Empfangerein-
heit eingegangen, da diese in den anschlieRendsnhAliten detailliert betrachtet werden.
Dazu werden die statischen und dynamischen Zusah#inge der Hauptkomponenten des zu
realisierenden Systems, bestehend aus BedienstiftEimpfangereinheit, vorgestellt. Dabei
wird speziell auch auf die dazu nétigen ProzesseAgmplikationssoftware der jeweiligen
Mikroprozessoren eingegangen.

5.3 Bedienstift

Der Bedienstift ist der Teil des Bediensystems d&m der Chirurg direkt in Berlhrung
kommt. In diesem Abschnitt wird als erstes die laggauswahl des Sterilisationskonzepts des
Bedienstiftes beschrieben. AnschlieRend wird degawéhlte Losung detailliert in einer stati-
schen und dynamischen Systembeschreibung dargestell

Um den Bedienstift zu konzipieren, soll die Léswog allem hinsichtlich eines Sterilisations-
konzepts ausgewahlt werden. Es muss sichergestetiien, dass der Bedienstift sich wahrend
einer Operation steril benutzen lasst. Bei der bgsauswahl sollen die Konzepte hinsichtlich
der praktischen Nutzbarkeit gepruft werden. Dalagirkzwischen drei verschiedenen Sterili-
sationskonzepten unterschieden werden:

* Wegwerfartikel: Diese Geréate werden ein einziges Mal sterilisiad nach dem Ein-
satz entsorgt. Die Sterilisation wird meist UbereeGassterilisation mit EO-Gas (Ethy-
lenoxid-Gas) realisiert. Bei diesem Prozess wirte é{ammer evakuiert und anschlie-
Rend mit EO-Gas geflutet. Dabei durchdringt das @@ssegenstande und befreit sie
von Keimen. Die EO-Gassterilisation ist ein Prozeles zwdlf bis 24 Stunden dauert.
Eine Aufbereitung mit diesem Prozess wird in deg&eur von externen Firmen an-
geboten und kann nicht von den Krankenhauserntselyshgefihrt werden. Dieses
Disposable-Konzept wird in Abbildung 5.8: C dargdst

» Sterile Folie: Das Gerat selbst ist nicht steril und kann auclhtrsterilisiert werden.
Um die Gerate wahrend einer Operation dennoch stmvenden zu kénnen muss es
vollstandig in eine transparente sterile Folie dgehiierden. Dazu hélt eine steriles
Mitglied des OP-Teams eine sterile Tute. Eine ngtbtile Schwester lasst anschlie-
Rend das Geréat in die sterile Tute fallen. Ein kamtzbei dem der Bedienstift in sterile
Folie verpackt ist, zeigt Abbildung 5.8: B.

* Wiederaufbereitbar: Abbildung 5.8: C zeigt schematisch ein Sterilsaskonzept, in
dem der Bedienstift wiederverwendet werden kannmat@eund Instrumente die wie-
deraufbereitbar sind, werden nach jeder Operatenilisiert. Damit sich das System in
die vorhandenen Infrastrukturen des Sterilisatioosgsses eines Krankenhauses integ-
rieren lasst, muss das Gerat mit Hilfe des fraldilem Dampfsterilisationsverfahrens
behandelt werden kdnnen. In den Krankenhausernemedie chirurgischen Instru-
mente mit sogenannten Autoklaven aufbereitet. Alate@n sind Dampfsterilisatoren,
die mit hoher Temperatur, Unterdruck und Uberdrdiekinstrumente von Keimen be-
freien. Die Losungsansatze und Sterilisationskorezepissen hinsichtlich dieses Au-
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toklavierungsprozesses optimiert sein. Der Bedigngtit Elektronik muss den
Umweltbedingungen im Autoklaven standhalten. Dienperatur im Autoklaven steigt
dabei bis auf 134°C, wobei der Druck sich zwisc@dnbar und 10 bar beweqgt.

Unter Verwendung dieser drei vorgestellten Stetitmskonzepte sind zudem ein- oder zwei-
teilige Konzepte denkbar (Abbildung 5.8: D und En zweiteiliges Konzept sieht eine Tren-
nung von Akku und Elektronik vor, um der Schwieegkbeim Autoklavieren des Akkus zu
entgehen. Um Betriebsbereitschaft herzustellensenigie beiden Komponenten zusammen-
gesteckt werden, um die Elektronik mit Spannungemsorgen. Bei der Verwendung von ste-
rilen Folien muss bei einem zweiteiligen KonzepteelLdsung zur Spannungsibertragung
durch die sterile Folie umgesetzt werden. Beispiefir waren eine induktive Ubertragung
durch die Folie oder Durchstechen der Folie anreiiedt beriihrbaren Stelle.

Abbildung 5.8: Bild A zeigt das Konzept, in dem dierdienstift als Wegwerfartikel ausgelegt wird.
Bild B zeigt die Verwendung mit steriler Folie. 8iC zeigt das Konzept als wieder
verwendbares steriles Gerét. Diese Konzepte kozodem als einteiliges System
(Bild D) oder zweiteiliges System (Bild E) gestakerden.

Um den Anforderungen gerecht zu werden, sollen dwstadie verschiedenen Lésungsvor-
schlage bewertet werden. Dafur wird ausgehend woene zweiteiligen Konzept die drei
Sterilisationsansatze jeweils fur Elektronikeinhaitd Akkueinheit in einer Matrixstruktur in
Tabelle 1 miteinander kombiniert und bewertet. fBefin dieser Matrix zwei gleiche Sterili-
sationskonzepte aufeinander wird es als einteil@yetem betrachtet.
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Tabelle

1: Kombination der mdglichen LosungsansitizeHilfe einer Kombinationsmatrix

Akkuaufnahme (ohne Akku)

Disposable

sterile Folie

Wiederaufbereitbar

Disposable

Einteilig - Disposable

Vorteile:
konstruktive Freiheit

Herausforderung/Nachteile:
hohe laufende Kosten
Kosten des Gehauses
Kosten der Elektronik

Akkueinheit in Folie -
Einwegelektronik

Vorteile:
keine

Herausforderung/Nachteile:
hohe laufende Kosten wegen
teuerer Elektronik
Kosten der Elektronik
Verschluss- und Ansteckmdg-
lichkeit der Akkueinheit

Sterilisierbare Akkuaufnahme -
Einwegelektronik

Vorteile:
keine

Herausforderung/Nachteile:
hohe laufende Kosten
Kosten des Gehauses
Kosten der Elektronik
Verschluss- und Ansteckmdég-
lichkeit der Akkueinheit

Einwegakku (Batterie) -
Elektronik in steriler Folie

Einteilig - sterile Folie

Sterilisierbare Akkuaufnahme -
Elektronik in steriler Folie

Akkulaufzeitoptimierung

-‘G—‘J' .@© | Vorteile: Vorteile: Vorteile:
‘é E keine hohe konstruktive Freiheit keine
§ 2 | Herausforderung/Nachteile: Herausforderung/Nachteile: Herausforderung/Nachteile:
c| o hohe Rustzeit durch Verpacken Akkulaufzeitoptimierung hohe Rustzeit durch Verpacken
g » Folie stért die Haptik hohe Rustzeit durch Verpacken Folie stort die Haptik
% Verschluss- und Ansteckmdég- Folie stort die Haptik Verschluss- und Ansteckmdég-
] lichkeit der Akkueinheit lichkeit der Akkueinheit
Einwegakku (Batterie) - Akkueinheit in Folie - Einteilig - wiederaufbereitbar
Elektronik wiederaufbereitbar Elektronik wiederaufbereitbar
8 Vorteile: Vorteile: Vorteile:
% gute intraoperative Nutzung gute intraoperative Nutzung gute intraoperative Nutzung
> Nutzung vorhandener Kranken- Nutzung vorhandener Kranken-
Q hausinfrastruktur (Autoklav) hausinfrastruktur (Autoklav)
5
% Herausforderung/Nachteile: Herausforderung/Nachteile: Herausforderung/Nachteile:
S | hermetisch abgeriegelte Elek- Akkulaufzeitoptimierung Sterilisationskonzept
Q tronik hohe Rustzeit durch Verpacken hermetisch abgeriegelte Elek-
= Verschluss- und Ansteckmdég- Verschluss- und Ansteckmdég- tronik
lichkeit der Akkueinheit lichkeit der Akkueinheit

Folgende Auflistung kommentiert jede einzelne Laswaus Tabelle 1 und begrindet kurz,
warum dieser Ansatz ausgewahlt wurde, beziehungswearum er nicht weiter verfolgt wird:

» Einteiliger Wegwerfartikel: Diese Losung wurde nicht gewahlt, da die Kostes de
Gehéauses und der Elektronik fur den Einsatz wahesndr einzigen Operation zu
hoch sind.

» Einwegelektronik mit Akkueinheit in steriler Folie: Ebenfalls sind hier die Kosten
fur die Elektronik, welche nach dem Eingriff weggaten wird, zu hoch. Zudem
erhoht sich zusatzlich die praoperative RUstzaitlidas sterile Verpacken.

* Einwegelektronik mit wiederaufbereitbarer Akkueinheit: Kosten fur Wegwer-
felektronik sind nicht tragbar. Durch die Wiedelzereitung der im Gegensatz zur
Elektronik guinstigen Akkueinheit ergibt sich keileelorteil.

* In Folie eingepackte Elektronik mit Wegwerfakkueinheit: Diese Losung wird nicht

weiter verfolgt, da durch das Verpacken der Elekkeinheit hohe praoperative
Rustzeiten einstehen.
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» Einteiliger Bedienstift in steriler Folie: Diese Losung wurde aufgrund ihrer konstruk-
tiven Einfachheit zur Evaluierung und EntwicklungsdSystems in einer friiheren
Version des Bedienstiftes realisiert. Da diese Nbbgkit aber hohe Rustzeiten mit
sich bringt und auch die Haptik beim Driicken dest@is beeintrachtigt wird, wurde
sie nach Abschluss der Elektronikentwicklung nialgiter verfolgt. In dieser Arbeit
wird auf diese Vorversion des Bedienstiftes nickiter eingegangen.

* In Folie eingepackte Elektronik mit wiederaufbereitarer Akkueinheit: Die
Losung wird auf Grund der zuséatzlichen RuUstzeitenwerfen. Des Weiteren ergibt
sich durch die Wiederaufbereitung der im GegenzgatzElektronik gtinstigen Akku-
einheit keinerlei Vorteil.

* Wiederaufbereitbare Elektronik mit Wegwerfakkueinheit: Diese Losung wurde
nicht realisiert, da die mechanische und die adtie Verbindung der Einzeleinheiten
eine grof3e konstruktive Herausforderung darstiiérbei musste eine Verbindungs-
maoglichkeit geschaffen werden, die einerseits dektgschen Kontakt sicherstellt und
andererseits eine Andockmaoglichkeit bietet, umAk&ueinheit ohne Wackeln anste-
cken zu kénnen.

* Wiederaufbereitbare Elektronik mit Akkueinheit in steriler Folie: Diese Lésung
wurde nicht realisiert, da die mechanische undediéktrische Verbindung der Ein-
zeleinheiten eine groRe konstruktive Herausfordgmerstellt. Im Vergleich zur eben
genannten Ldsung, bei der eine Wegwerfakkueinheiteme wiederaufbereitbare
Elektronikeinheit gesteckt wird, stellt dieser Atzsaine noch grol3ere Herausforde-
rung dar, da die elektrische und mechanische Veudnig durch die sterile Folie
geschaffen werden muss. Zudem I6st dieser AnsatzPdablem der préaoperativen
Rustzeiten nicht, da die Akkueinheit in sterileiEalerpackt werden muss.

» Einteiliger wiederaufbereitbarer Bedienstift: Dieser Ansatz ist die beste Lésung fir
den Bedienstift. Einerseits bietet er fur den ioperativen Einsatz den Vorteil, dass
hier keine stérenden Folien die Haptik beeintrgghti Andererseits lasst sich das
Sterilisationskonzept hinsichtlich der vorhandernefnastruktur zur Sterilisation der
Instrumente in Krankenh&usern vereinen und readisieSo kann der Stift einfach mit
den chirurgischen Instrumenten nach einer Operatierilisiert werden. Der entschei-
dende Vorteil dieser Umsetzung ist das einteiliggh&use. Denn so muss keine
mechanische und auch elektrische Verbindung zwiséki&ueinheit und Elektronik
realisiert werden. Diese LOsung setzt die hermmtisAbriegelung einer Kammer
voraus, welche die Elektronik vor den thermisched barometrischen Belastungen
wahrend des Autoklavierungsprozesses schutzt.

5.3.1 Statische Systembeschreibung

Der Bedienstift (Abbildung 5.9) ist der Teil desdinsystems, welches der Chirurg in der
Hand halt. Der Bedienstift soll als autoklavierlsaumd wiederaufbereitbares Gerat ausgelegt
werden, um die intraoperative Benutzung und der@awchirurgischen Ablauf wahrend einer
Operation so wenig wie moglich zu storen.
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C

Abbildung 5.9: Bild A zeigt den Bedienstift in Exygiionsdarstellung. Die Platine [4] bildet zusam-
men mit dem LED-Adapter [3] und dem Pinadapterdjg] Platineneinheit. Diese Pla-
tineneinheit wird in den Bedienstiftgrundkdorper f#isteckt und mit der Glasscheibe
[2] und einem schraubbaren Deckel [1] verschlosBem.Silikonnippel [6] wird mit
dem Verschlussring [7] in den Bedienstiftgrundkdr® eingepresst. In den Bedien-
stiftgrundkdrper [8] werden Kontaktstifte [9] eimgesst, welche den elektrischen
Kontakt zwischen Akku [10] und Pinadapter [5] ddatiPeneinheit herstellen. Mit
dem Deckel [11] wird der Bedienstiftgrundkorper [8it dem Akku [10] verschlos-
sen. B zeigt den Stift im montierten Zustand. @Qizden Bedienstift in einer aufge-
schnittenen Ansicht, um die Position der einzeldemponenten innerhalb des mon-
tierten Bedienstiftes darzustellen.

Bedienstift: Der Bedienstift besteht aus einem Gehduse mit Xeeamern. In der ersten
Kammer befindet sich die Elektronik in Form eindatie. Diese Kammer soll hermetisch
abgeriegelt werden, um den Bedienstift samt Elelkralampfsterilisieren zu kénnen. Die
Platine besitzt vier infrarote LEDs und einen belgaten Taster als Schnittstelle. Um mit dem
Taster der hermetisch abgeriegelten Elektronikageren zu kdnnen, wird ein Silikonnippel
mit einem Verschlussring in eine Offnung oberhadls dasters so eingepresst, dass spater
wahrend des Autoklavierungsprozesses keine Flimisigktreten kann. Die infraroten LEDs
werden mit einer Glasscheibe, die mit einem Deekedchraubt wird, abgedichtet. So kdnnen
diese durch das Glas hindurch mit der Empfangeegildommunizieren. In die zweite Kam-
mer wird der unsterile Akku eingesetzt und mit ainsterilen Deckel verschlossen, um das
sterile Personal vor Kontaminierung durch den Aklschuitzen.

Elektronik: Als zentrale Recheneinheit ist die Elektronik miteen Mikrocontroller ausge-
stattet. Dieser Mikrocontroller ist verbunden méndLEDs, einem Taster und einem Gyro-
skop. Abbildung 5.10 zeigt schematisch die einzelBaugruppen der Elektronik. Die Span-
nungsversorgung der Elektronik erfolgt Gber denkk
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-Q: grine
‘ ! Lapio GPIO » Taster-
‘ LED
w
% uC
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Op |€12C GPI0 _|Leistungs- .| infrarote
N 2k " verstarker LED

Abbildung 5.10: Das Bild zeigt den schematischefbAu der Elektronik. Die zentrale Verarbeitungs-
einheit ist ein Mikrocontroller. Eingange: Tasteyr@skop. Ausgénge: grine LED als
Tasterbeleuchtung und leistungsverstarkte infratdi®. GPIO bezeichnet einen
konfigurierbaren Ein-/Ausgang (general purpose rqauput). 12C ist ein standardi-
siertes synchrones serielles Interface.

Die Anordnung der Drehachsen des Gyroskops in Berfigien Bedienstift ist in Abbildung
5.11 dargestellt. Gleichung (5.4) fasst die Dredqmkbmponenten als Drehratenvekiogy,
zusammen

Abbildung 5.11: Das Bild zeigt die Bezeichnung wibrdnung der Drehachsen und Drehgeschwin-
digkeiten des Gyroskops im Bedienstift.

do

. dt b

o &9 -
dt

Diese Drehraten sollen unter anderem zur Cursasiag verwendet werden. Um den Cursor
vertikal zu bewegen, wird dazu nur die Drehratedienx-Achseverwendet. Bei der horizon-
talen Bewegung hingegen wird die Drehrate um dfeclgse verwendet. Damit lasst sich der
Cursor mit einer Drehung um die y-Achse horizomt@nipulieren. Abbildung 5.12 verdeut-
licht den Zusammenhang der Drehratenkomponentendendrealen Bewegungen, die mit
dem Bedienstift ausgefuhrt werden. Bei einer typasc Zeigebewegung befinden sich die
Drehachsen im Ellenbogengelenk. Diese Drehratememerom Sensor direkt detektiert, in
diskreten Zeitschritten abgetastet und um 90° mptiamit die aus der Rotation stammenden
Cursorbewegungen mit dem Kamerakoordinatensystareiibstimmen. Eine Rotatich um

die x-Achse hat eine horizontale Bewegung des Csiaar Folge, eine Rotatich um die y-
Achse analog eine vertikale. Die Verschiebung deghBchsen ins Ellenbogengelenk muss
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nicht berlcksichtig werden, unter der Bedingungsddas Handgelenk steif bleibt. Unter die-
ser Bedingung kdnnen Bedienstift und Unterarm alseinziger, starrer Korper betrachtet
werden, womit Uberall dieselben Rotationen wirkerzeitdiskreter Form kdonnen die Drehra-
ten folgendermal3en dargestellt werden:

o) 0 - -0
A 23 el
gyro

Rotation um 90°

Abbildung 5.12: Das Bild zeigt die Anordnung undskion der realen Drehachsen des Gyroskops
Ogyro UNd Dgyr. Zudem werden auch die auf das Kamerakoordinaségrsyund die
Bewegung angepassten DrehraBeand® gezeigt.

Im Weiteren werden nicht die Drehraten, sondernWliakel bei der in den folgenden Ab-
schnitten gezeigten Berechnung bendtigt. Fur denk&i um den in einem Abtastzeitab-
schnittAt gedreht wurde, ergibt sich folgender ZusammenhBreser gilt naherungsweise fur
kleine zeitdiskrete Zeitabschnitte:

Ar = (ACDJ =r At = (q: mt] (5.6)
INC) O [At

Der Taster stellt dem Mikrocontroller seinen bimagistand an einem Interrupt-Eingang zur
Verfigung, der es, neben der normalen Funktionbaldrer Eingang, auch ermdoglicht den
Mikrocontroller aus einem Sleep-Modus (Energies@adus) zu holen:

{1 , wenn Taster gedriickt
btn=

5.7
0 , sonst S
Als Ausgange besitzt die Elektronik vier infrardteEDs, die der Mikrocontroller mit Hilfe
einer stromverstarkenden Elektronik ansteuern kBan.Mikrocontroller schaltet dazu durch
logische Spannungslevel (,1“ =5V, ,0“ = 0V) dast€@a&ines Transistors:

1, IR-LEDs leuchten

LED, = (5.8)
0, IR-LEDs aus
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Mikrocontroller des Bedienstiftes: Der Mikrocontroller liest und verarbeitet die Semso
formationen und stellt entsprechende Informatioaerden Ausgangen bereRie Firmware
des Mikrocontrollers beinhaltet die Software, welem Wesentlichen folgende Aufgaben und
Prozesse Ubernimmt und steuert:

* Einlesen des TastersHierbei werden die bindren Zustéande des TastedgmMikro-
controller eingelesen und abgespeichert. Zudemirbent dieser Prozess die Aufgabe
des Entprellens des Tasters.

* Einlesen des Gyroskops:Hierbei werden die Drehratemg,, entsprechend der
Gleichung (5.5) in den Mikrocontroller Uber ein {d@erface (Inter-IC-
Communication), ein serieller synchroner Mastenx&IBus, eingelesen und abgespei-
chert. Dabei stellt der Mikrocontroller den Mastiarr, wobei hingegen der Gyroskop-
chip als Slave fungiert.

e Codierung der Daten: Die Gyroskopwerte und die Tasterzustande werdatiegsem
Prozess zu Datenpaketen aufbereitet und periodis€lorm von 36 kHz-modulierten
infraroten Lichtpulsen (OOK) gesendet.

* EnergiemanagementDieser Task ist fur das Energiemanagement zugiami kann
den Mikrocontroller in den Sleep-Modus versetzteenn der Bedienstift nicht genutzt
und l&anger nicht bewegt wird.

5.3.2 Dynamische Systembeschreibung

Die dynamischen Ablaufe des Bedienstiftes werdem der Software des Bedienstiftmikro-
controllers Gbernommen. Die Software des Bedidnskfocontrollers muss einerseits ein
kontinuierliches infrarotes Licht erzeugen, welckres der IR-Kamera der Empfangereinheit
detektiert wird, andererseits missen auch die Daddrert und zum IR-Sensor der Empfange-
reinheit Ubertragen werden, um Sensordaten wie rBiet und Tasterzustande in der
Empfangereinheit auswerten zu konnen. Dabei sal Aufbereitung der Daten bereits
im Mikrocontroller des Bedienstiftes stattfindemnm wlen Mikrocontroller der Empfangerein-
heit zu entlasten. Zur Daten- und Informationsiragung lassen sich die LEDs, das Gyroskop
und der Taster Uber einen Mikrocontroller anspracbad auswerten. Die Software, mit
der der Mikrocontroller des Bedienstiftes die gartan Aufgaben Gbernimmt, wird in Abbil-
dung 5.13 in Form von Prozessen, Daten und Proaesgionen dargestellt. Auf
Initialisierungsaufgaben, wie z.B. das Parametniedes Gyroskops oder das Konfigurieren
der Hardwareeinheiten des Mikrocontrollers, wiradhti naher eingegangen. Die Prozesse
werden fur die Beschreibung der Software des BstifemMikrocontrollers in Eingéange,
Verarbeitung und Ausgange unterteilt:

* Eingange:Als Eingange besitzt der Mikrocontroller des Bedt#tes einen Taster und
ein Gyroskop zur Drehratenmessung.

* Verarbeitung: Wahrend der Verarbeitungsphase werden die Daterzytoskopwer-
te und Tasterzustande verrechnet und fur die Dasgrade aufbereitet.

e Ausgénge:Als Ausgang stehen dem Mikrocontroller die inftero LEDs zur Verfu-
gung.

-B55-



Konzept und Systementwurf

Eingange: Verarbeitung: Ausgange:
a.s.a.p.
R
f ook =1 —
sleept res X
Einlesen btn E ) - || Ansteuerung
des Tasters 5| Chergespar T g0 o modus der LEDs
| management —%
|
r k.1 [T Modulation der
gyro* rec:
Daten L
5 A QT
»| Integrator =nd | Symbole:
und Rotation = r —_—
f Reset Integrator

Prozess/Task

Abbildung 5.13: Uberblick und Abh&ngigkeiten dep®rsse/Tasks, die auf dem Mikrocontroller des
Bedienstiftes ablaufen.

Die Prozesskette beginnt bei den Eingangen. DereBstift besitzt als Eingdnge ein Gyro-
skop und einen Taster. Somit ergeben sich alst&tkst die Einlese-Prozesse dieser Eingange:
»Einlesen des Gyroskops” und ,Einlesen des Tasté&gfse beiden Prozesse laufen unabhan-
gig und asynchron voneinander.

Einlesen des TastersDer Prozess, der den Taster einliest, arbeitetdaritschnellst mogli-
chen Abtastrate (a.s.a.p.: as soon as possibleseDiProzess entprellt den Taster durch
mehrmaliges Einlesen und Vergleichen der Zustébeée.entprellte Tasterzustand wird dann
den Ubrigen Prozessen als Varidttie zur Verfigung gestellt.

Einlesen des GyroskopsDer Prozess, der fur das Einlesen des Gyroskogtéralig ist, liest
zyklisch mit einer Periodendaui&gy, Uber den 12C-Bus die x- und y-Komponente der Daehr
ten hintereinander einzeln ein und speichert dds&ektor geman der Gleichung (5.4) ab.

Integrator und Rotation um 90°: Sind die Drehraten aller Komponenten eingelesénal &n
weiterer Prozess angestof3en: der Integrator. D@dien zyklisch mit einer Periodendauer
von TsendzU jeden ZeitpunKigyro abgetastet werden, missen die Winkdkgy,o] entsprechend
Gleichung (5.5) und (5.6) berechnet und Uber digggtraum, wie in Gleichung (5.10) ge-
zeigt, integriert werden, um keine Informationenveulieren. Die ZeifTsengkann mit den dis-
kreten Zeitschritten voiliyy, ausgedriickt werden. Daraus ergibt sich wie mojtder Einlese-
zyklus innerhalb der Zeiksengaufgerufen wird.

Tsend = MU gyrc (5.9)

Der Integrator summiert alle Winkel. Werden die &atm Prozess ,Modulation der Daten*
an die Empfangereinheit versendet, so werden di&k®l8ummerr resettet und auf Null zu-
rickgesetzt. Die Winkel, die in einem Zeitabschaiitlickgelegt wurden, ergeben sich aus
Gleichung (5.6). Unter Berticksichtigung vdiens ausgedruckt durch die Abtastz&iyr,
(Gleichung (5.9)), ergibt sich fur den Integratiprezess folgender Zusammenhang.
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_ AqJ[l(send] _m _ M.
Lo v | S CCML I (DL I
Mit konstantem\t kann dieser Zusammenhang vereinfacht werden:
At =Tgyyro (5.11)
m . m .
r [ksend] = zo(r [Kgyro~ N ) = Tayro ! [ Kgya 1 (5.12)
n= n=

Modulation der Daten: Ist die Bewegungsanalyse abgeschlossen, so welideDaten in
diesem Prozess versendet. Die Daten bestehendeauSrdhraterD und dem Tasterzustand
btn werden anschlie3end in Form einer zeitlich deftaie Abfolge von 36 kHz modulierten
Signalen codiert und an den Prozess ,Ansteuerund-BBs" gesendet. Auf die Codierung
dieser Daten wird im Abschnitt 6.3 naher eingegange

Energiesparmodus:Dieser Task lauft stets parallel zu den Ubriged pruft, ob sich in den
letzten 30 Sekunden die Drehraten gedndert habenn\icht, wird davon ausgegangen, dass
der Benutzer den Bedienstift zur Seite gelegt Imatliesem Falle wird der Mikrocontroller in
einen sleep-Modus versetzt um Akkulaufzeit zu spalst fsieedKgyro]=1, S0 wird der Mikro-
kontroller in den Sleepmodus versetzt.

1, wenn fir jedes "f [kgyro - 'JH <1_S°

f k = . (5.13)
sleep[ gyro] 0, Wennbtn[ kgyro] =10 fUrjedest [ Kgyro= IJH 212
|:{0,..., 303} und ON (5.14)
Tgyro

Um den Sleep-Modus zu beenden, muss der Tasteakbetitigt werden. Da dieser an einem
Interrupt-Pin hangt, hat der Taster die Mdglichkkitch das Interruptevent den Sleep-Modus
aufzuheben.

5.4 Empfangereinheit

Im folgenden Abschnitt werden die Hardware, diekEtaik und die Software der Empfange-
reinheit genau beschrieben. Des Weiteren werderdyhamischen Zusammenhange aufge-
zeigt, um zu beschreiben, wie die Empfangereinheg infrarotem Licht Cursorpositionen
errechnen und an ein Zielsystem Ubergeben kann.

5.4.1 Statische Systembeschreibung

Die Empfangereinheit, wie in Abbildung 5.14 dargéistbesteht aus einer Elektronik, welche
in Form einer Platine aufgebaut ist. Diese Plaighén ein Gehause eingebaut. Ein Filterspie-
gel, welcher Tageslicht (Licht mit einer Wellenl&wgon 200nm-700nm) filtert, ist im Gehau-
se direkt vor den IR-Sensoren eingebaut, um dieaBfélligkeit gegeniber kiinstlichem Licht
sowie Sonneneinstrahlung zu reduzieren. Das Gehsiuaaf einem flexiblen Gelenkarm mit
Montagefuld montiert, mit welchen die Empfangereinde Zielsystem befestigt werden soll.
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Abbildung 5.14: Diese Abbildung zeigt die Empfarajeheit in Explosionsdarstellung. Die Empfan-
gereinheit besteht aus einem Gehausedeckel [flgnrein Tageslichtfilter [2] einge-
baut wird. Auf der Geh&usegrundplatte [4] wird &iektronikplatine [3] befestigt.
Zur Montage und Ausrichtung auf einem Monitor werdigee Komponenten [1-4] auf
einem Gelenkarm [5] und einem Montageful3 [6] auégetb

Platine: Auf der Platine, deren schematischer Aufbau inikdoing 5.15 dargestellt ist, befin-
den sich zwei Mikrocontroller, welche miteinandeit ginem Kommunikationsinterface bidi-
rektional verbunden sind. Bei dieser Kommunikatsmsittstelle handelt es sich um einen
UART (UniversalAsynchronousReceiverTransmitter). Als Eingange besitzt die Elektronik
einen Kartenhalter mit SD-Karte, angebunden am ddiéntroller Gber eine SPI-Schnittstelle,
sowie zwei unterschiedlich arbeitende infrarot-#g@asSensoren. Ausgangsseitig kann diese
Hardware mit einem rechnergestitzten Assistenasygteer USB verbunden werden.

IR-Sensor [« CEPIO
Y

IRKamera—12C »1, HC UART, USB-uC <GP0, UsB
A

SD-Karte |<«SP!

Abbildung 5.15: Das Bild zeigt den schematischerfbAu der Elektronik mit den wesentlichen
Hauptkomponenten: Als Daten-Eingénge besitzt diepfEngereinheit einen IR-
Sensor zur Demodulation von 36 kHz gepulstem iofear Licht, eine IR-Kamera
zur Bestimmung der zweidimensionalen Lage von iofem Lichtquellen und eine
SD-Karte fur Firmwareupdates Die Daten-Verarbeitumigd vom Auswerte-uC
Ubernommen. Der USB-uC Ubernimmt die USB-Kommuidkamit einem USB-
Host.
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IR-Sensor: Der IR-Sensor, der Uber einen Standard-lO-Pordemt Auswertemikrocontroller
verbunden ist, ist ein Sensor, der auf ein 36 kidzluiertes infrarotes Signal reagiert. Dabei
wandelt er infrarote, mit,=36 kHz gesendete Licht-Lichtimpulse, welche voms®ererfasst
werden, in TTL-Signale, entsprechend der Hullkudikeses infraroten, modulierten Signals
um (Abbildung 5.16). Dabei ist das resultierendgn8i um TeaqVversetzt. Der Signalausgang
des Sensors ist direkt mit dem Auswertemikrocolgralerbunden. Dabei liegen am Mikro-
controller folgende logische Werte an:

1, wennfj, =36kH:
IR = (5.15)

0 , sonst

Das Tastverhaltni¥'(n) des Signals wird in Gleichung (5.16) beschrieltgne Gleichung fur
die Gesamtauslastung zeigt (5.17). Die Gesamtauslastung entspricht @eithmetischen
Mittel des Tastverhaltniss&gn) aus der Gleichung (5.16). Diese Gesamtauslasturd) bve-
notigt, um die Bandbreite, mit der die Daten Ulzgygn werden, auszulegen und zu optimie-
ren. Der Sensor selbst arbeitet mit einem Bandi@ssfwodurch es zu einem Zeitversatz
TgeasZWischen Lichtsignal und Ausgangsspannungssigorahkt.

_ Ton [K]
VIk|l= 5.16
[ Ton[K] + Torr[ K (5.16)
v=ly V[k-nj (5.17)
Nm=0

K) e Ton(k*1)

« OFF(

HIGH

TOFF(k) < TON(k+1 L‘ TOFF(k+ 1

g

\

VA Id,ea,d | € —
./‘ﬂ,,' ,//’ U

Low

Abbildung 5.16: Das Bild zeigt die Umsetzung det &t kHz modulierten Signale in ein demodulier-
tes Ausgangssignal.

IR-Kamera: Der andere Sensor ist eine IR-Kamera, welche iotieakichtquellen als zwei-
dimensionale Koordinaten im Sichtfeld der Kameravaertet. Uber eine 12C-Schnittstelle
liefert diese Kamera bereits ausgewertete Koordmabn infraroten Lichtquellen, sogenannte
Blobs, an den Mikrocontroller. Wie Abbildung 5.1&igt, liegt der Ursprung der Kamerako-
ordinaten in der linken oberen Ecke (Sicht: vomeoauf Kamera). Die Variable beschreibt
die Pixelspalte, in der eine infrarote Lichtquelle detektiert wurde. Die Variablér be-
schreibt die entsprechende Pixelzeile ¥pn"a beschreibt die maximale Kameraauflésung.

cam,
camp :(camr} (5.18)
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ca
cama — [ mCmax} (519)

CamrmE;'lX

Die relevanten Rahmen- und Betriebsdaten der valgten infrarotsensiblen Kamera werden
in Tabelle 2 aufgelistet. Abbildung 5.17 stellt dier Beschreibung der Parameter verwende-
ten Variablen dar.

Abbildung 5.17: Das Bild zeigt die Bezeichnung Weriablen der IR-Kamera.

Tabelle 2: Rahmenparameter der IR-sensiblen Kamera.
Maximale horizontale AuflosungXtmay) 1024 Pixel
Maximale vertikale Auflosung{™ may) 768 Pixel
Wellenlangenbereich 900-1000 nm
Maximale zeitliche Auflésung 1ms
Maximaler horizontaler Offnungswinkef{%) 30°
Maximaler vertikaler Offnungswinkef{5) 22,5°
Minimale erkennbare Lichtleistung in 2 m Entfernung 10 mW
Digitale Schnittstelle I12C (Full-Speed: 400 kHz

SD-Karte: Die SD-Karte ist mit dem Auswertemikrocontrollereiibeine SPI Schnittstelle
verbunden. Auf der SD-Karte wird die Applikationsfiware flr den Auswertemikrocontroller
gespeichert

Auswerte-uC: Der Auswertemikrocontroller Gbernimmt das Einlesen Sensoren und berei-
tet die Daten fir den USB-Mikrocontroller auf. Dalwerden die Cursorpositionen und
Klickevents fur das Zielsystem errechnet. Diesegaben tUbernimmt die Applikationssoft-
ware. Die Applikationsfirmsoftware ist auf der SRuie gespeichert und kann von der Boot-
loaderfirmware in den Flashspeicher des Auswerteyondntrollers gespeichert werden.

* Bootloaderfirmware: Mit der Firmware fir den SD-Karten-Bootloader katia Ap-
plikationsfirmware des Auswertemikrocontrollers veimer SD-Karte mit FAT32-
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Formatierung geladen werden, ohne dabei einend@zProgrammieradapter, wie er
zur Programmierung Mikrocontroller normalerweiséwendig ist, zu verwenden. Da-
bei vergleicht die Bootloaderfirmware eine Releasemer. Ist die Releasenummer
der Applikation auf der SD-Karte hoher als die Refmummer der aktuell im Flash-
speicher des Auswertemikrocontrollers geladenemare, so wird die Firmware von
der SD-Karte in den Flashspeicher geladen und &aBeind gestartet.

Applikationsfirmware: Die Applikationsfirmware des Auswertemikrocontes
Ubernimmt das Einlesen und Verrechnen der Sensomiaition in Cursorpositionen
und Mausevents. Dabei mussen von der Software hiedgne Prozesse/Tasks uber-
nommen und abgearbeitet werden. Diese kénnen entsgnd ihrer Aufgaben folgen-
dermal3en gegliedert werden:

> Einlesen der Infrarot-Kamera: Dieser Prozess liest tiber di€1Schnittstelle
mit einer Zykluszeit von 10ms die Blobs der Kamefa in Gleichung (5.18)
beschrieben ein.

» IR-Modulationsauswertung: Dieser Task decodiert die Informationen des
Signalausgangs des Infrarotsensors, der auf mothdgdikicht reagiert.

» Erstellung der Cursorkoordinaten: Hier werden die Cursorpositionen gene-
riert, die aus Anteilen bestehen, welche vom Gyspsstammen, sowie Antei-
len, die aus den Blobs der Infrarotkamera errecivoeden.

» Feinsteuerung: Der Feinsteuerungsprozess detektiert, dass beBdemgun-
gen im aktuellen und in den vergangenen Zyklensainr kleine Anderungen
der Positionen durchgefuhrt wurden und I6st die &gmng hoher auf, da ange-
nommen wird, dass der Benutzer mit einem kleinefekdkinteragieren will.
Dies soll den Benutzer dabei unterstitzen, digdkteon mit kleinen Objekten
durchzufihren.

» Punktvalidierung: Die Punktvalidierung Uberpruft die gerechnetenelDaauf
Plausibilitat. Ist ein Wert nicht plausibel so wirddiesem Zyklus kein neuer
Task mehr angeregt und bis zum nachsten Zyklus getwa

» Kalibrierung des Gyroskops: Da der Winkel einer Rotation um den Unterarm
aufgrund unterschiedlicher Haltungen des Bedidsstificht vordefiniert
werden kann, muss dieser Rotationswinkel zur Laué&reechnet werden. Das
Koordinatensystem der Rotationsachsen muss so lgedrerden, dass die
Richtungen der Rotationsachsen und Translationsaclgéeich sind. Diese
Drehung des rotatorischen Gyroskop-Koordinatensystén das kalibrierte
Koordinatensystem wird durch folgende Matrix umgese

“Rgyro (5.20)

> Ubergabe der Cursorkoordinaten: Die Cursorkoordinaten sowie die
Klickevents werden dem USB-Mikrocontroller Gbergeb®abei missen die
Cursorkoordinaten von der Auflosung der Empfangéreit noch auf die Auf-
|6sung der Maus auf dem Bildschirm angepasst weidanu wird eine Trans-
formationsmatrix definiert:

U ec (5.21)
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USB-uC: Der USB-Mikrocontroller, der ebenfalls auf der iatder Empfangereinheit inte-
griert ist, besitzt eine USB-Device-Buchse. Die dddgitungen (D+, D-) dieser USB-Buchse
sind mit Pins verbunden, welche externe Interrupt®&)SB-Mikrocontroller auslésen kénnen.
Damit kann beim Timing der Signale in der physietien Schicht des OSI/ISO-
Schichtmodells der USB-Kommunikation die erforddré harte Echtzeit eingehalten werden.
Mit einem USB-Kabel wird diese mit einem Assisteystem verbunden.

Die Software des USB-Mikrocontrollers meldet die fg&mgereinheit beim Assistenzsystem,
welches als Host arbeitet, als USB-HID-konforme l&@4s mit absoluten Cursorkoordinaten
an. So kann der USB-Mikrokontroller wie eine USBMadie Cursorkoordinatefp und
Mausevents“'btn ibergeben. Abbildung 5.18 stellt die zur Beschmeibdes Monitors ver-
wendeten Variablen graphisch dar. Die Mauskoordimaterden als absolute Koordinaf€p
ubergeben, wobét'a die maximale Auflosung des Cursorkoordinatensystesn Der Koor-
dinatenursprung befindet sich im linken oberen &ildrmeck.

Cufc

s

Abbildung 5.18: Koordinatensystem des Cursors auf du bedienenden Monitor.

Der Tasterzustand, die Mauscursorkoordinate und\di®sung des Mauskoordinatensystems
werden wie folgt dargestellt:

cur 1, gedrickte linke Maustaste
btn= . iy . (5.22)
0 , nicht gedruckte linke Maustas

cury = CurCJ (5.23)
cur '
r
cur
cur, Cmax} (5.24)
cur
'max

5.4.2 Dynamische Systembeschreibung

Im Folgenden werden die dynamischen Ablaufe derlikgiponssoftware des Auswertemik-
rocontrollers anhand eines Prozessablaufmodellbildlng 5.19) modelliert. Dabei kann die
Applikationssoftware in drei Hauptaufgabenbereightergliedert werden:

* Eingéange: Hier werden die Prozesse beschriebemlielimformationen und Daten von
den Sensoren erfassen und als Variable fir dieevegitProzesse abspeichern. Bei den
Sensoren handelt es sich, wie bereits in Abbildbri® dargestellt, um eine infrarot-
sensible Kamera und einen Demodulations-Sensogheelauf gepulstes infrarotes
Licht reagiert.

-62 -



Konzept und Systementwurf

* Verarbeitung: Im Verarbeitungsteil werden die Psseebeschrieben, die dafir ver-
antwortlich sind, die Sensorinformationen so auérelien, dass aus den Bewegungen
des Bedienstiftes, welcher als infrarote Lichtgudllr die Sensoren dient, um entspre-
chende Cursorkoordinaten zu generieren.

* Ausgéange: Hier werden die Prozesse erlautert, idieedechneten Cursorkoordinaten
an das Zielsystem anpassen und tbergeben.

Eingange
2N Tsend cam
Isém%?:f;'ons' Einlesen der IR- o——
ypo el Kamera P,
tung
Verarbeitung foilKeaml=1
Y
Feinsteuerung |«
% B
_ Erstellung der
e Cursorkoordinate |«
TA
e ——-
r[ksend] fecp[kcam]
calib
Punktvalidierung |«
—"
btnlk_, ]
Ausgange f K. ]=1 Symbole:
\ \/ Daten \
. curbtn i <
W , Cursorinformation| Prozess/Task
2 e und Glattun
d/\(“"‘ﬁ /j f ? Transition/
Prozessaktivierun
=N
Datenfluss _

Abbildung 5.19: Uberblick und Abh&ngigkeiten depR¥sse/Tasks, die auf dem Mikrocontroller der
Empfangereinheit ablaufen. Die grauen, dinnenéf&lgen den Datenfluss an. Die
schwarzen Pfeile stellen Transitionen/Prozessa&ktimigen dar. Eine Transition ohne
zusatzliche Angabe stdl3t den neuen Prozess naciii§aag des vorherigen an. Die
Eingange sind grin hinterlegt, der Verarbeitungstéiund die Ausgénge blau.
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Wie in Abbildung 5.19 dargestellt startet die Pestette mit den Eingangen. Die beiden
Starttasks der Prozesskette sind der Prozess Révigidulationssensor-Auswertung“ und der
Prozess, der die IR-Kamera in den Mikrokontroliatiest. Diese beiden Tasks arbeiten unab-
hangig und asynchron voneinander. Die Indizes h&tlgeande Bedeutung:

« cam Dieser Index lasst erkennen, dass die Punkteamedfakoordinatensystem bzw.
direkt von der Kamera eingelesen wurden.

« rec Dieser Index zeigt an, dass sich die Punkte merai virtuellen mikrocontroller-
internen Hilfskoordinatensystem der Empfangereimheielches zur Berechnung
dient, befinden. Die Auflosung dieses Hilfskoordaresystems ist identisch zur
Kameraauflosung (1024 Pixel768 Pixel).

* cur: Dieser Index beschreibt die Zugehorigkeit derairund Vektoren zum Maus-
cursorkoordinatensystem des Zielsystems.

Einlesen der IR-Kamera: Die Translation des Bedienstiftes wird zyklischt mér Periode
Tcam Uber die 12C-Schnittstelle des Mikrocontrolletsgafragt. Diese Zykluszeit wird durch
einen mikrocontrollerinternen Timerbaustein geteidgZunachst wird hier Uberpruft, ob die
Kamera einen Punkt geliefert hat. Wird fir maxirealen Zyklus kein Punkt detektiert, so
werden fehlende Werte mit der zuletzt gesehenenti®to®rsetzt, um das System robust
gegen kleine Stérungen zu machen. Falls ein IR-Perkannt wurde, speichert der Task die
Positionsdateri®"p[k.an], damit die nachfolgenden Prozesse darauf zugreitennen. Wird
keine IR-Quelle von der Kamera erkannt, so liefilgtKamera die Werte 1023 sowohl fur die
“"c-Koordinate als auch dfé"r-Koordinate. Die Existenz eines infraroten Lichtjates wird
somit mit folgendem Ausdruck beschrieben:

fexist[kcarr] = {2 S\,.\:)ennsrt] camp[kcam] :[ 1023’10413; (5.25)

IR-Modulationssensorauswertung:Bei diesem Task wird das demodulierte Signal, nedc
vom Bedienstift in Form von infrarotem modulierteicht mit der ZykluszeifTseng gesendet
wird, abgetastet. Durch die Abfolge der zeitlicliinierten Signalzustéande kann die enthaltene
Information reproduziert werden. Die Informationgesendet mit der Zykluszéiteng enthal-
ten die Drehraten [ksend (entsprechend Gleichung (5.5)) und den Buttorangsbtn[Ksend,
welche anschlie3end den anderen Prozessen als Rat®erfigung stehen. Dieser Task lauft
stets parallel zu den restlichen, decodiert dieeDatvelche im infraroten Licht verschlisselt
sind, und stellt diese den restlichen Tasks inalab Variablen zur Verfligung.

Feinsteuerung: Wenn f,a[keard=1, wird im néchsten Prozess ein VergroRerungsfastom
bestimmt, der die Bewegungen vergrol3ern kann, fallere, genauere Bewegungen benotigt
werden. Dieses Feature soll dem Bediener bei ktiereen mit filigranen Strukturen der
Benutzeroberflache des Zielsystems eine zusatzhilhestellung bieten. Sind die gemittelten
Abstande zwischen den Punkten der letzten dreir@kukleiner als eine definierte Grenze
l200m SO Wird ein ZoomfaktoK,.on<1 gewahlt. Sind die Bewegungen grofRer als dienckete
Grenze so wird ein Zoomfaktef,on=1 gewahlt.
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3s/Team
z_:o recp[kcam_ n]
1 wenn—"= 305 /T > 1 200m
Szoom™= cam (5.26)
3s/Tcam rec
go p[kcam_ n]
K z00mWenn—1= 305 / Tonry <1 z00m

Erstellung der Cursorkoordinaten: Sobald das System an das Zielsystem angesteatt wir
oder fur drei Sekunden keine infrarote Lichtquedikannt wurde f{ys{ kcanr]=0), wird der
Mittelpunkt eines virtuellen Bildschirms als Curstartpunkt gesetzt. Der virtuelle Bildschirm
(Indexrec) mit 1024x 768 Pixel dient nur zur Berechnung der Koordinated wird in einem
spateren Prozes$)ijergabe der Cursorkoordinaten und Glatthraif den realen Bildschirm
angepasst. Dieser Vorgang, bei dem der Cursor emfMittelpunkt gesetzt wird, wird im
folgendem als ,Start der Interaktion bezeichnet:

1 512pixel
rec =0l ==rfay —
P[koam =0] 2 max (384pixelj

(5.27)
Werden nun infrarote Lichtpunkte erkanfii{{kean]=1), SO werden aus dem aktuellen Kame-
rapunkt und dem des vorangegangen Zyklus' die Riffe gebildet. Zusammen mit den
Komponenten der Winkel, welche auf der Bildschirerad liegen, werden diese Inkremente
auf die alte Position komponentenweise aufaddizet. Parameted beschreibt den Abstand
der infraroten Lichtquelle zur Empfangereinheit.

Translatorische Inkremente:

A“Mp[n] = “@"p[n] - “B[n-1] (5.28)
Rotatorische Inkremente:

_ _ sin(©)
rmonltorplane[n] d sin(®) (5.29)

Die Winkelinkremente werden aus den Drehraten brreicwie Gleichung (5.12) beschreibt.
Um den Winkel (im Bogenmalf3) zu erhalten, werdereddiez Winkelgeschwindigkeiten mit
der Abtastzeit multipliziert. Da es sich bei dertédizeit um sehr kurze Zeitintervalle handelt,
kann fir die Komponente der Winkel, welcher in d&tdschirmebene liegt, folgende
Naherung getroffen werden:

©=sin(O) (5.30)
@ =sin(®) (5.31)

Diese Naherung entspricht den beschrieben Rotationed wird im Weiteren ohne zusatzli-
che Umrechnung als rotatorischer Anteil verwendet:

in(®
rmonitorplane[ n] =d [Ez::gegj =dd (5.32)
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Des Weiteren muss bei den Winkeln beachtet werdass diese aufgrund des langsameren
Sendezyklus’ nicht zu jedem Zyklus bereitstehersHa#b wird der zuletzt decodierte Winkel
Uber die Zeit bis zu den n&chsten Drehratenwefgnj(gleichmaliig verteilt:

r[kcam] =r [ksen(]E".I-l.-Cﬂ (5.33)

send

Zudem wird bei dieser Berechnung der Zoomfalggsn berlcksichtigt, welcher im Task
.Feinsteuerung” errechnet wird:

recp[kcam] = recp[kcam_l] + Szoorgé AICA Canb[ k ca]n+ B(1- g[R cal@[ k ca]r) (5.34)

Der Paramete€ ist ein Faktor, Uber den das Verhaltnis von Rotaiu Translation angepasst
wird. Diese Anpassung soll experimentell bestimratden und wird in einem spateren Kapi-
tel genauer beschrieben. Mit Hilfe der Paramétemd B soll die Verstarkung dieser Bewe-
gungsanteile so angepasst werden, dass sie reatenzBngsszenarien entspricht. Die Ausle-
gung der Parameter A, B und C wird im Kapitel deaksierung naher behandelt. Bjain
handelt es sich um eine Drehmatrix, welche das #inatensystem der Drehraten anpasst.
Diese Kalibrierung wird direkt im folgenden Taskrchgefihrt.

Somit besteht eine Position zu einem beliebigenpdakt nach dem Starten der Interaktion
aus dem Bildmittelpunkt sowie der Summe aller inkeatellen Vektoren, die aus Translation
und Rotation resultieren. Dies wird unter der Ammatberechnet, dass die Koordinatensyste-
me wie in Abbildung 5.12 angeordnet sind. Um diashtraglich anpassen zu kénnen, wird
der rotatorische Anteil noch mit einer DrehmatRy i, verrechnet, welche aus der Kalibrie-
rung des Gyroskops (Kapitel 6.2.1) stammt, um rait thtséchlichen horizontalen Rotationen
mit dem Bedienstift auch die horizontale Cursorbguveien (vertikal analog) zu erzeugen.
Diese Anpassung ist beispielsweise nétig, wenn Riamutzer interagiert wahrend er den
Bedienstift um die La&ngsachse verdreht halt. Hiewdggen die Koordinatensysteme zueinan-
der verdreht. Abbildung 5.20 zeigt eine solche Rwsizu einem Zeitpunkt, dégam Zyklen
nach dem ,Starten der Interaktion” liegt. Die ak@@osition naclk.om Zyklen errechnet sich
mit Gleichung (5.27) (5.33) und (5.34) wie folgt:

"““p [ kcam] =

Kcam
r(-:‘Cp[kcam = O] + Szoong Z_:1 ( Ammcamp[ r]+ Biﬂl— Q |:IRcaIib[ Kam] (d [ l&an]) = (5-35)
am kcam
%U:amamax"'szoomDAkacz A canb[ r]+ '311‘ Q 0x RCalib[ I(Sam] DT[ 41
n=1 n=1
mit:
Cc<1 (5.36)
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aktuelle Position —\ ------------
d[kcam] -“-
N RApp2] J

Acamp[kcam ;K Camp[1 ]
X Y Start der Interaktion Vs

‘a <

Abbildung 5.20: Dieses Bild interpretiert die Glaimg (5.35) mit Hilfe von Vektoren, die aus den
Rotationerr (griin) und den inkrementellen Translatioréfp (blau) resultieren.

Kalibrierung des Gyroskops: Das Drehkoordinatensystem des Gyroskopsensofasisnit
dem Bedienstift verbunden. Bei dErstellung der Cursorkoordinaterird davon ausgegan-
gen, dass die Anteile aus den Drehraten und demsi&tzonen der IR-Quelle im Kamerasicht-
feld bei realen Bewegungen richtungsgleich sinshdSiliese Anteile nicht richtungsgleich,
kann davon ausgegangen werden, dass der Bediemstden Unterarm, die virtuelle z-Achse,
verdreht ist. Diese Verdrehung des Bedienstiftediernterarmachse ist von Nutzer und der
Nutzung abhangig. Deshalb muss dieses Drehachsetikatensystem wahrend der Laufzeit
immer wieder kalibriert werden, um die Anteile dégktoren, welche aus Rotation und Trans-
lation stammen, richtungsmaRig anzupassen. Um tkdli@wegung als Cursorbewegung zu
interpretieren, wird das Drehkoordinatensystem @m ldorrekturwinkeM’ rotiert (Abbildung
5.21). Die dazugehérige DrehmatRxain rotiert die rotatorischen Vektoren bei dgnstellung
der Cursorkoordinate

R calib =[COS(LP) ) Sir(w)j (5.37)

sin(W) co{W)

Nach dem Starten einer Interaktion wird zundchgeanmmen, dass die x-Achse des Dreh-
koordinatensystems senkrecht (normal) zum Bodegeaichtet ist, wie auch in Abbildung
5.12 angedeutet. Dies entspricht einem Korrektukalivon ¥=0°. Dieser Korrekturwinkel
wird im Laufe der Interaktion durch das im Folgemdeeschriebene Verfahren angepasst, um
die rotatorischen und translatorischen Anteilettialysgleich zu halten.
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Abbildung 5.21: Das Bild zeigt die Rotation des keordinatensystems um den Wink&lin das
Kamerakoordinatensystem.

Um den Winkel¥ zu errechnen, wird das orts- und rotationsfestmdtakoordinatensystem
als Referenzsystem verwendet. Es wird davon ausgega dass bei typischen Zeigebewe-
gungen die Rotationen in dieselbe Richtung wieTdanslationen gehen. Zudem kann davon
ausgegangen werden, dass die Rotationen um dashégdjengelenk eine korrespondierende
Translation der Bedienstift-LEDs zur Folge haberesDbedeutet, dass aus einer horizontalen
Rotation um die Normale zum Boden eine horizontaénslation des Bedienstiftes folgt, falls
Dreh- und Kamerakoordinatensystem in ihrer Richtkaggruent sind. Abbildung 5.22 stellt
die aus der Rotation resultierende Translation eettisch dar. Die translatorischen Anteile
resultieren aus der Rotation (Unterarmlahgend errechnen sich folgendermalfien:

Crot = | Bin(®) (5.38)
ot =I 3in(©) (5.39)

X

Abbildung 5.22: Das Bild zeigt die aus der Rotation das Ellebogengelenk stammenden translatori-
schen Anteile.
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Ist die Bedingung, dass rotatorische Anteile umaglatorische Anteile in dieselbe Richtung
zeigen, nicht erfullt, kann daraus der Korrektutk@habgeleitet werden. Dazu werden die
Summenvektoren von Rotation und Translation, &hnhe in Abbildung 5.20, gebildet, nur
dass sie in diesem Fall separat betrachtet werdehdass beide im Kamerakoordinatensys-
tem aufgetragen werden. Abbildung 5.20: A zeigtsBparat erstellten Summenvektoren fur
den Fall, dass die Koordinatensysteme richtungdglsind. Abbildung 5.20: B zeigt die
einzelnen Summenvektoren fir den Fall, dass dasikdboedinatensystem nicht mit dem
Kamerakoordinatensystem ubereinstimmt. Der Sumnig¢oreler translatorischen Anteile
wird dabei Ubem inkrementelle Translationen gebildet, der dertmstachen Anteiler Glberm
Winkelinkremente:

u= g ACarnp[kcam_ n] (5.40)
n=0

V= g r [keam= "] (5.41)
n=1

Der Winkel zwischen den beiden Summenvektoren,atdi® Rotation bzw. inkrementellen
Translationsanteilen stammen, berechnet sich eatispnd Gleichung (5.42). Dieser Winkel
ist der gesuchte Korrekturwinkef:

W=e(uv)= arcco{

ulv

)

(5.42)

———————— i S
/',i \/ M\ ,/1 v
""" A\ wroe
/ﬂ” H\ NJ:OO *\\
SN

s
~
Ss
~g

'\\ /,‘i'
\\\‘/'
A \ Start B

Abbildung 5.23: Beide Bilder zeigen die nach Ttatisn und Rotation separierten einzelnen Sum-
menvektoren entsprechend Gleichung (5.40) und Y5Bild A stellt dabei den Fall
dar, in dem die Koordinatensysteme von Kamera ugythgkop Ubereinstimmen.
Bild B zeigt dagegen die Summenvektoren fur eim&8ge, in dem die beiden Koor-
dinatensysteme gegeneinander verdreht sind.

Da diese Bedingungen, wie bereits erwahnt, nurtyygschen Bewegungen und nur nahe-
rungsweise angenommen werden kdnnen, muss beirdsetzung ein einsprechendes Filter
verwendet werden, welches nur aussagekraftige Weittén die Berechnung vol¥ einbe-
zieht. Auf die Auswahl und Auslegung eines entdpeacen Filters wird im Kapitel déteali-
sierungnaher eingegangen.

Punktvalidierung: Der errechnete PunKfp wird nun in der ,Punktvalidierung® weiterverar-
beitet. Hierbei wird gepruft, ob die aktuelle Pmsit des Punktes plausibel und realistisch
maoglich ist, da bei den infraroten Sensoren aufgrdas infraroten Anteils im kinstlichen
Licht und im Sonnenlicht Stérungen auftreten konriégm einen Punkt als plausibel anzuse-
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hen, muss der Abstand zwischen aktuellem Punktdemd Punkt aus dem vorangegangen
Zyklus innerhalb eines definierten Intervallg sein, da eine reale Bewegung stetig ist und
keine hohen Springe aufweisen kann. Das Intervadisnso gewahlt werden, dass die Sprin-
ge, die unmdoglich durch die normale Bewegung dediéBstiftes ausgelost werden kdnnen,
herausgefiltert werden.

fyat[Kean] :{1 wennH "*p[keam] = P [Kcam™ )” <l ya (5.43)

0 sonst

Ubergabe der Cursorkoordinaten und Glattung: Unter der Bedingung, dass der Punkt
plausibel ist fa[Keanj=1), wird dieser vom Hilfskoordinatensystem in dawgrsorkoordinaten-
system transformiert. Hierbei enthalt die Transfation der von der Empfangereinheit er-
rechneten Punkte in das Cursorkoordinatensystemedésn Mauszeigers, was der visualisier-
ten Benutzeroberflache des Zielsystems entsprggché Skalierung, da die Pixel des Arbeits-
feldes der Empfangereinheit nicht denen des Cuemdsprechen:

cur
0
CurTrec = or,c (5.44)

cur
0 Srec, r

Mit der Ubergabe an den Mauskontroller durchlaudé errechneten Koordinatéffp[kean
aus Gleichung (5.35) zusatzlich und zeitgleichTeefpassfilter, um die Cursorbewegungen zu
glatten und ein ruckartiges Verhalten des Cursoreduzierenmmy, ist dabei der Faktor, der
die zeitliche Verzdogerung und das Glattungsverhdtestimmt. Fur die Cursorkoordinate, die
dem Zielsystem zusammen mit dem Tasterzustand ébengwerden soll, ergibt sich somit
folgender Zusammenhang:

Curp[kcam] = mjittermzurTrecErecp[ kcan] +(1_ m jitter) Eal) recDreb[ kcam_]] (5.45)

Mit der Bedingung:
mjitter <1 (5.46)

Am Ende der Prozesskette werden die Cursorposifpik.ary und die Klickevents
“btn[kean] an den USB-Mikrocontroller tiber eine UART-Schstigtlle Gibermittelt.

Der USB-Mikrocontroller ist beim Assistenzsysters BlID-konforme Maus angemeldet und
Ubergibt an das Zielsystem die errechneten absol@ersorpositionen und Klickevents,
welche dann auf dem Assistenzsystem ausgefuhrteneidie USB-Funktionalitdt muss auf
einen eigenstandigen Mikrocontroller ausgelagert, ska das Timing im untersten Layer des
ISO/OSI-Schichtenmodells einer USB-Verbindung dechenkapazitat des Mikrocontrollers
so auslastet, dass nebenher die beschriebenensggodes Auswertemikrocontrollers nicht
mehr ablaufen kdnnten ohne das USB-Timing zu blemsisén.
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6. Realisierung des IR-basierten Bediensystems

Im Zuge dieser Arbeit wurden die Komponenten, wre $ystementwurf beschrieben, als
Prototypen realisiert (Abbildung 6.1). Das reali®eSystem wird im Folgenden auch als CDS
(Cockpit Director Stick) bezeichnet. Die Empfangereinheit des CDS-@ystist ein einfach in
den Operationssaal integrierbares Modul. Dabeiagetr die Maf3e der Empfangereinheit in
etwa 5 cmx 7 cmx 15 cm (Langex Breite x Hohe). Somit lasst sich dieses Modul trotz der
beengten Raumverhaltnisse ohne Schwierigkeiterearnvdrhandenen Monitoren im Operati-
onssaal befestigen. Dem Chirurgen steht zur Bedmgrder sterilisierbare Bedienstift zur
Verfigung. Der Bedienstift misst in etwa 12 82 cmx 2,5 cm (Langex Breitex H6he) und

ist als langliches, stiftéhnliches Instrument alesgfe Er kann bei Bedarf vom Bediener zur
Interaktion mit der graphischen Benutzeroberflaeimees computergestiitzten Assistenzsys-
tems in die Hand genommen werden.

Abbildung 6.1: Bild A zeigt das realisierte IR-base drahtlose Bediensystem CDS im Operations-
saal auf einem Monitor [1]. Bild B zeigt die zwebKponenten des CDS-System:
Empfangereinheit [3] und Bedienstift [2].

Um zu zeigen, wie die verwendeten Grof3en und Koretaflr die Realisierung bestimmt

wurden, sind alle zur Auslegung relevanten Paramete sie bei einem typischen Benut-

zungsszenario auftreten, in Tabelle 3 eingetraféese Parameter sollen im Folgenden die
mathematischen Modelle mit Werten der ,realen We#fsehen, um so eine ergonomische
Nutzung des neuen Bediensystems zu gewahrleisten.
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Tabelle 3: Annahmen und Definitionen zur Modelligguler einzelnen Parameter der Empfange-
reinheit entsprechend eines typischen Benutzungagns.
Parameter Typische Werte
Abstandd des Chirurgen von der Empfangereinheit (AbstanBs EIR-Kamera) 2-3m
Horizontale Rotatiom,,, des Bedienstiftes um Ellenbogengelenk +30°
Vertikale Rotatiorf,,, des Bedienstiftes um Ellenbogengelenk bei typisBleelienung +60°
Typische Lange des Unterarmgg, (Jirgenst al, 1998) 461 mm

6.1 Realisierung des Bedienstiftes

Der Bedienstift ist, wie in Abbildung 6.2 zu sehals akkubetriebenes, kabelloses Eingabege-
rat realisiert. Der Bedienstift ist so konzipiatss die Teile, die mit dem Chirurgen in Berth-
rung kommen, sterilisierbar und wiederverwendbad.sDas Material fur den Bedienstift-
grundkérper und den Bedienstiftdeckel ist biokoripas PEEK, damit keine Gefahrdung fur
den Patienten entsteht. Das Material fur die Glasbe und den Silikontaster ist ebenfalls
biokompatibel. Der sterilisierte Bedienstift kanarch diese MaRnahmen vom Chirurgen int-
raoperativ genutzt werden. Um Interaktionen durélitzen, schaltet der Chirurg per
Tasterdruck den Bedienstift an und kann mit Bewgguanim Sichtfeld der Receiver-Einheit
den Cursor steuern. Der Taster, mit dem nach demackalten auch Mausklicks ausgelost
werden, ist beleuchtet und kann somit Statusmelelungsualisieren. In der Realisierung
wurden drei Statusmeldungen implementiert, um ddmnmu@en die Informationen zum Zu-
stand des Bedienstiftes bereitzustellen.

» Taster-LED leuchtet permanent: Bedienstift ist betriebsbereit und kann zu Intérak
onszwecken benutzt werden.

* Taster-LED ist aus: Der Mikrocontroller im Bedienstift befindet sicmiSleepmodus
um Energie zu sparen. Durch Driicken des Tastens &an Bedienstift wieder ange-
schaltet werden.

» Taster-LED blinkt: Dieser Zustand zeigt an, dass der Fullstand désifkin Mini-
mum unterschritten hat. Durch die Uberwachung détuspannung kann der Mikro-
controller den Fullstand des Akkus detektieren gedebenenfalls dem Chirurgen
durch Blinken signalisieren, dass der Akku gewelthgerden muss.

Abbildung 6.2: Bild A und B zeigen den realisier@edienstift.
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Zur Spannungsversorgung dient ein wieder aufladbarhium-lonen-Akku. Mit einer
Kapazitat von 370 mAh ist ein Dauerbetrieb des Besliftes, der zur Versorgung der LEDs
und der Elektronik einen Strom von durchschnittlitPO mA bendtigt, von ungefahr drei
Stunden moglich. Somit ist die Betriebsdauer fiiversi chirurgischen Eingriff ausreichend,
zumal der Stift bei einem solchen nicht im Dauetbbteingesetzt werden muss. Der Akku ist
nicht sterilisierbar und liegt aus diesem Grundariibrbar in einer Kammer im Inneren des
Bedienstiftes.

6.1.1 Vormontierte Elektronikeinheit

Die Elektronikeinheit ist mit Hilfe von zwei RP-Ten (Rapid Prototyping-Teilen) vormon-
tiert. Das LED-RP-Element stellt den ausgelegtefn@ifgswinkel der LEDs ein. Dabei
werden die vier LEDs in das RP-Element eingekletat mit Lotpads, welche auf der Platine
vorbereitet sind, verlotet und mit der Platine Vebk Das Kontakt-RP-Element sorgt dafur,
dass beim Einschieben der vormontierten Elektronkiest, die Kontakte im Bedienstiftge-
hause an der richtigen Stelle beruhrt werden. Deaden zwei Kontakthilsen aus Messing in
das RP-Element eingeklebt. Die Kontakthiilsen wemlektrisch Uber Litzen mit der Platine
verlotet. AbschlieRend wird das RP-Element mit Ektine verklebt. Abbildung 6.3 A zeigt
die vormontierte Elektronikeinheit mit den RP-Tailébbildung 6.3 B zeigt das Einschieben
der vormontierten Elektronikeinheit in die vord&@mmer des Bedienstiftgrundkorpers.

Abbildung 6.3: Bild A zeigt die vormontierte Eletitiikeinheit mit dem Kontakt-RP-Element [1] mit
den Kontaktierungen [2] und dem LED-RP-Element§#{ den LEDs [3]. Bild B
zeigt, wie die vormontierte Elektronikeinheit innd&edienstiftgrundkdrper einge-
schoben wird.

6.1.2 Bedienstift als sterilisierbares Gerat

Der Bedienstift ist der einzige Teil des Eingabésys, mit dem der Chirurg bei der Interakti-
on mit Assistenzsystemen direkt in Beriihrung konibgshalb stand der Aspekt der Sterili-
sierbarkeit bei der Entwicklung an vorderster 8teflls Losung wurden beim Bedienstift zwei
Kammern realisiert: eine hermetisch abgeriegeltsiar, die nach der Montage nicht geoff-
net werden kann, und eine verschliebare Kammerider einen abschraubbaren Deckel
geoffnet und geschlossen werden kann. In die vikeRtlare Kammer wird vor jeder Operati-
on ein geladener Akku eingesetzt. In die hermetaatperiegelte Kammer wird einmalig bei
der Montage die Elektronikeinheit, wie es in Abbihdj 6.3 gezeigt ist, eingesetzt, bevor sie
dauerhaft verschlossen wird. Die Realisierung asufsterilisierbares Gerat, bei dem die
Elektronik wahrend des Sterilisationsvorgangs inh&sse integriert ist, setzt voraus, dass die
hermetisch abgeriegelte Kammer mit der integrieBkktronik auch unter den bei fraktionel-
len Dampfsterilisationsverfahren vorherrschendemim@gingen luft- und wasserdicht ist.
Dabei muss drei markanten Schnittstellen des Betiftes besondere Aufm