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EINLEITUNG 
 
Das Robotersystem "RobaCKa" [Engel2003] für die 
roboterassistierte kraniofaziale Chirurgie wurde im 
April 2003 erstmals am Patienten eingesetzt 
[Korb2004]. So konnte gezeigt werden, dass ein Robo-
ter zum Öffnen des menschlichen Schädels einsetzbar 
ist. Der Vorteil bei dieser Methode liegt darin, dass der 
operative Eingriff zuvor am PC geplant werden kann 
und anschließend durch den Roboter mit einer Genauig-
keit von unter 1 mm ausgeführt wird. 
Dennoch ist das System bei Operationen dieser Art zur 
Zeit der manuellen Ausführung durch einen erfahrenen 
Chirurgen unterlegen. Dies liegt zum einen an dem hohen 
technischen Aufwand, den das Robotersystem mit sich 
bringt, zum anderen aber auch in Einschränkungen durch 
die verwendete Mechanik und Sensorik. Außerdem er-
fordert das System die Implantation von Landmarken für 
die Patientenregistrierung. 
 
 
DAS RobaCKa-SYSTEM 
 
Der Endeffektor des RobaCKa-Systems (Abb. 1) be-
steht aus einem pneumatischen Überlastschutz, einem 
Kraft-Momenten-Sensor, Infrarot-LEDs für ein Naviga-
tionssytem und einem chirurgischen Fräser. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abb. 1: RobaCKa' s alter Endeffektor 
 
Der Überlastschutz ist zwar ein wesentlicher Beitrag zur 
Systemsicherheit, jedoch bewirkt er eine recht große 
Nachgiebigkeit des Werkzeugs. Eine Verkippung im 
Überlastschutz von 0,2 ° bewirkt bei einer Werkzeug-

länge von 400 mm eine Abweichung an der Fräserspitze 
von über 1 mm. Die Werkzeuglänge schränkt außerdem 
den Arbeitsraums des Systems ein. 
Die Verbindungskabel zwischen den Geräten am End-
effektor und dem Steuer-PC verursachen einen stän-
digen Zug oder Druck auf den Kraft-Momenten-Sensor 
und verfälschen so die Messergebnisse, die mit hohem 
Aufwand wieder korrigiert werden müssen. 
Um dem Robotersystem die Lage des Patienten bekannt 
machen zu können, müssen dem Patienten vier kleine 
Titanschrauben in den Schädel implantiert werden. Bei 
der darauf folgenden Operationsplanung am Computer 
werden sie in den CT-Aufnahmen markiert und die zu 
fräsende Trajektorie relativ dazu festgelegt. Intraoperativ 
wird die Roboterspitze durch den Chirurgen exakt zu den 
vier Schraubenköpfen bewegt und der Patient dadurch 
registriert. Auch hier verschlechtert die Durchbiegung des 
Endeffektors das Ergebnis. 
 
 
MATERIALIEN UND METHODEN 
 
Ein neuer Endeffektor (Abb. 2) wurde entwickelt, um 
bei mindestens gleicher Systemsicherheit eine höhere 
Präzision und einen größeren Arbeitsraum des Systems 
zu erreichen. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abb. 2: Neuer Endeffektor 
 
 
Eine Basisplatte, die auf einer aktiven Linearachse ver-
fahrbar ist, trägt einen Kraft-Momenten-Sensor. Ein 
Fräser-Handstück ist an letzterem über eine einzige 
Schraube montiert. Das Werkzeug kann durch vier Ul-
traschallmotoren vor- und zurückverfahren werden. 
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Dabei erlaubt deren Präzision sorgfältiges Arbeiten in 
der Nähe des Gehirns, während ihre erreichbare hohe 
Geschwindigkeit ein schnelles Entfernen des Fräsers 
vom Patienten ermöglicht. 
Der Fräser ist so an dem Endeffektor angebracht, dass 
durch sein Kabel eingeleitete Störkräfte einen möglichst 
kleinen Hebel zum Kraft-Momenten-Sensor haben. 
Der Überlastschutz als Hauptfehlerquelle für die genaue 
Werkzeugpositionierung entfällt. Stattdessen wird auf-
grund einer Analyse der Kraft- und Momentendaten bei 
Bedarf das Werkzeug über die Linearachse vom Patien-
ten weggezogen. Hierzu besitzt der Endeffektor einen 
eigenen Steuerrechner, der alle eingehenden Sensorda-
ten verarbeitet und die Frästiefe regelt. 
Zur Sterilisation kann das Fräser-Handstück mit einer 
Schraube vom restlichen Endeffektor getrennt werden. 
Dieser kann dann mit dem Roboter zusammen steril 
abgedeckt und der Fräser wieder angeschraubt werden. 
Der Fräser selbst ist konventionell sterilisierbar. Da der 
Fräser formschlüssig am restlichen Endeffektor befes-
tigt und nur über eine Schraube gesichert ist, kann er 
schnell von Patient und Roboter entfernt werden, sollte 
dies über die Steuerung nicht mehr möglich sein. 
Ein wesentliches Merkmal des am gleichen Institut wie 
RobaCKa entwickelten projektorbasierten Visualisie-
rungssystems [Hoppe2003], [Hoppe2004] ist es, die 
Lage eines Patienten markerlos mittels zweier Kameras 
bestimmen zu können. Das System wird klinisch dazu 
eingesetzt, bestimmte Strukturen (beispielsweise Schnitt-
trajektorien) auf der Oberfläche eines Patienten zu visua-
lisieren. Dabei wird diese Projektion bei Bewegungen des 
Patienten mitgeführt. 
Um die Lage des Patienten zu bestimmen, wird mittels 
eines Videoprojektors strukturiertes Licht auf dessen 
Schädel projiziert. Die von zwei Kameras aufgenom-
mene Projektion wird ausgewertet und daraus ein Ober-
flächenmodell des Schädels berechnet. Dieses wird mit 
dem aus den CT-Aufnahmen des Patienten generierten 
Modell verglichen und so die korrekte Zuordnung zwi-
schen Patient und Operationsplan ermittelt. 
In einem weiteren Schritt muss dem System auch das 
Koordinatensystem des Roboter bekannt gemacht werden. 
Dazu fährt der Roboter in seinem Koordinatensystem an 
die acht Eckpunkte eines virtuellen Würfels (Abb. 3). An 
jedem dieser Eckpunkte wird ein Referenzkörper mit 
retroreflektierenden Kugeln um die Frässpitze des Robo-
ters bewegt. Die Kugeln können durch die Kameras des 
projektorbasierten Visualisierungssystems gut detektiert 
werden. Die Auswertung ihrer Bahnen ergibt die aktuelle 
Position der Roboterspitze. Nachdem alle acht Positionen 
der Würfeleckpunkte bestimmt sind, lassen sich die Trans-
formationen zwischen Visualisierungs-, Patienten- und 
Roboterkoordinatensystem bestimmen. 
 
 
DISKUSSION 
 
Die bisherige Ungenauigkeit des RobaCKa-Systems 
(inklusive Bildgebung und -Verarbeitung) lässt Fräsen in 
Gehirnnähe nur mit etwa 2 mm Sicherheitsabstand zu. 
Der neue Endeffektor soll Arbeiten in unmittelbarer Nach-
barschaft zum Gehirn ermöglichen. Er wird die Genauig-
keit des alten Endeffektors übertreffen und überdies durch 
die Auswertung von Kraft- und Momentenmessungen das 

völlige Durchfräsen des Schädelknochens erlauben. 

 
Abb. 3: Projektor, Kameras, Roboter und virtueller Würfel 
 
 
Die Implantation von Titanminischrauben in den Pati-
entschädel für dessen Registrierung wird nicht mehr 
notwendig sein, wenn die Genauigkeit des oben be-
schriebenen Verfahrens, die zur Zeit bei etwa 1,2 mm 
liegt, verbessert wurde. 
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