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Einleitung

Ein Robotersystem fiir die craniomaxillofaciale Chi-
rurgie stellt im Gegensatz zu bisher im orthopidi-
schen und neurochirurgischen Bereich eingesetzten
Robotern héhere Anforderungen an die Konzeption
des Systems. Die zu bearbeitenden Knochenstruktu-
ren sind komplexer und es befinden sich ungleich
mehr vitale Strukturen, wie Nerven, Blutgefile etc.
im Situsbereich.

Zentrale Voraussetzung fiir einen erfolgreichen
Eingriff mit einem Robotersystem ist ein angepalites
Patientenmodell, das alle relevanten Informationen
enthélt. Die Basis bilden die Daten aus bildgebenden
Verfahren; aus ihnen lassen sich die individuellen
geometrischen und topologischen Merkmale des
Patienten bestimmen. Das Patientenmodell enthilt
verschiedene Submodelle [1], beispielsweise Ober-
flichenmodelle fiir die Visualisierung und Planung
von Schnitten oder Volumenmodelle fiir die Kolli-
sionsvermeidung gefihrderter Strukturen.

Die Planung des Eingriffs mit einem Rechnersystem
als interaktives Vorgehen ermdglicht dem Chirur-
gen, einen optimalen Operationsverlauf festzulegen,
dessen Verifikation von einer Simulation der Opera-
tion unterstiitzt wird. Fiir den Roboter generiert ein
solches  Operationsplanungssystem  attributierte
Schnitttrajektorien sowie weitere Ablaufunterstiitz-
ung [2].

Das chirurgische Robotersystem des IPR wird als
kooperativer Assistent vom Chirurgen eingesetzt.
Zum einen leitet der Chirurg das Werkzeug an der
Roboterspitze zum Situs und kann auch dort den
knochenbearbeitenden Vorgang selbst fithren, zum
anderen kann der Roboter vom Chirurgen
prd/intraoperativ definierte Handhabungsvorgéinge
autonom ausfiihren.

Patientenmodell

Da der Situs jedes Patienten individuelle Unter-
schiede aufweist, die hdufig durch pathologische
Verdnderungen (bis in Extrema) verstirkt werden,
ist eine umfangreiche Datenakquisition notwendig,.
Insbesondere rekonstruierte 3D-Modelle aus Tomo-
graphiedaten bilden die primidre Datenquelle. Am

IPR wurde hierfiir ein 3D-Volumenformat ent-
wickelt: das tomocube-Format. Es eignet sich aber
nur bedingt fiir Anwendungen in der Chirurgie.

Die wesentlichen Submodelle fiir die Anwendung
eines Roboters in der Chirurgie sind dreidimen-
sionale Oberflichenmodelle, da die Schnitte auf
den Knochenoberflichen festgelegt werden. Mit
einer variablen, oberflichenstrukturabhéngigen Ap-
proximation kann eine wesentliche Datenreduzie-
rung erreicht werden. Mit Hilfe einer Delauney-Tri-
angulation wird ein Tetraedernetz erzeugt [3], daB
mit Dreiecken die Knochenoberfliche des Situs
hinreichend beschreibt. Die initialen Tomographie-
daten kommen aus einer oder mehreren, auch unter-
schiedlichen, Modalititen. Zur Fusion der Daten
wurde ein rigides Matchingverfahren [4] ent-
wickelt, daBl durch ein darauf aufbauendes elasti-
sches Verfahren [5] in der nidchsten Zukunft ergéinzt
werden soll.

Gefdhrdete Bereiche miissen in einer dreidimensio-
nalen Volumenbeschreibung vorliegen, denn nur so
kénnen sie nach Definition einer Schnittrajektorie
auf Kollision getestet werden.

Des weiteren ist es fiir die Optimierung der Rechen-
zeiten glinstig, die geometrischen Daten von Pa-
tienten fiir quantitative Berechnungen in relative
Formate umzuwandeln. Hierfiir werden aus den
geometrischen Modellen Distanzkarten erstellt, die
eine besonders schnelle Abstandsberechnung er-
moglichen.

Die verschiedenen Formate bilden zusammen das
Patientenmodell, dessen Umfang von der Applika-
tion abhingt.

Operationsplanung

Komplexe Operationen, die nicht akut ausgefiihrt
werden miissen, konnen prioperativ geplant und
optimiert werden. Dies bedeutet einerseits die Fest-
legung des besten Operationsablaufes und anderer-
seits die Uberwachung der Einhaltung der Vorga-
ben. Fiir die Beschreibung der Operationspline
werden Ablaufgraphen eingesetzt. Sie lassen sich
sowohl in der Grobplanung des Gesamtablaufes als
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auch in der Feinplanung einzelner Arbeitsschritte
mit Alternativen einsetzen.

Da die komplette Neuplanung einer Operation sehr
aufwendig ist, soll soweit als moglich fiir die Pla-
nung eines Eingriffes eine flir den Operationstyp
relevante Operationsvorlage benutzt werden. Im
Idealfall muf3 sie nur noch in Teilschritten, etwa
dem individuell angepafiten Verlauf von Schnitt-
trajektorien modifiziert werden. Es lassen sich aber
auch Teilschritte bzw. ganze bereits vorgeplante
Arbeitspakete hinzufiigen bzw. l6schen.

Der auf Konsistenz gepriifte Ablaufgraph mit sei-
nen Untergraphen, Alternativen und Parametern
wird in einer Datenbank abgespeichert und steht
somit fiir die intraoperative Phase zur Verfiigung.

Das chirurgische Robotersystem
Das experimentelle chirurgische Robotersystem am
IPR besteht aus verschiedenen Komponenten:

» Roboter Unimation RX90 mit Steuerrechner

* Endeffektor, bestehend aus Knochensige/-frise,

KraftmeBdose, Rigid body und Uberlastschutz

* Infrarotnavigationssystem

+» Koordinationsrechner fiir die Sensordaten

* Planungs- und Simualtionsrechner
Am Kopf des Patienten selbst werden als Teil des
Infrarotnavigationssystems Leuchtdioden ange-
bracht. Sie sitzen auf Titanschrauben, die vor der
Vermessung des Situs mit einem CT in den Schédel
implantiert werden und als kiinstliche Landmarken
dienen. Vorteilhaft ist, daB die Lage des Schidels
online registriert werden kann, d.h. er kann
wihrend der Operation verlagert werden und muf3
nicht in einem stereotaktischen Rahmen fixiert
bleiben.
In einer umfangreichen Genauigkeitsanalyse wurde
die Vermessung der Position des Roboters mit dem
Infrarotnavigationssystem untersucht [6]. Das we-
sentliche Ergebnis war, dal sich eine solche
Konfiguration sehr gut dazu eignet, als redundates
externes Sensorsystem die Trajektorie des Roboters
zu liberwachen.
Fiir die Planung einer Robotertrajektorie reicht das
Patientenmodell nicht aus. Auch die weitere Um-
welt muB3 modelliert werden. Um die Echtzeitrand-
bedingungen einzuhalten, mufl das Umweltmodell
des Roboters stark vereinfacht sein. Der Zugang zur
Wunde des Patienten wird iiber die Wundhaken be-
schrieben. Thre Position wird momentan iiber die
Registrierung mit einem manuellen Infrarot-Pointer
festgestellt; spéter sollen sie mit Infrarotdioden be-
stiickt eine automatische Registrierung erlauben.
Da der Chirurg direkt im Arbeitsraum des Roboters
arbeitet und mit ihm kooperieren soll, sind die
Kollisionsvermeidungsalgorithmen auf dynamische
Hindernisse auszulegen. An der Konzeption einer
solchen Kooperationsschnittstelle mit umfangrei-
cher Sensorik und sehr schnellen Algorithmen wird
gearbeitet.

Versuche

Zur Verifikation der entwickelten Systemmodule
unter Praxisbedingungen wurde eine Versuchsreihe
mit Experimentalschweinen im Groftierlabor der
Herzchirurgie an der Universitidt Heidelberg durch-
gefiihrt. Die Versuchszeit betrug jeweils einen Tag.
Vom Kopf eines Versuchsschweins wurde, nach
der Implantation von Markerschrauben, ein CT mit
geringen Schichtabstdnden angefertigt. Nach einer
Formatierung der Daten im Rechnerlabor der
MKG-Chirurgie und Versenden der Daten an das
IPR erfolgte dort die Rekonstruktion und
Segmentierung der Daten sowie die Erstellung
eines geeigneten Oberflichenmodells des Schwei-
neschidels. Auf diesem erfolgte die dreidimensio-
nale Schnittplanung unter Zuhilfenahme eines 6-di-
mensionalen haptischen Eingabegerites. Die Daten
des Oberflaichenmodells sowie die Planungsdaten
wurden an das GroBtierlabor gesendet und in die
Robotersteuerung geladen, um die S#geschnitte
auszufiihren.
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