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EINLEITUNG

Existierende Chirurgieroboter sind hochintegrative
Systeme bei denen meist alle Komponenten durch einen
zentralen  Rechner  gesteuert  werden.  Diese
monolithische Systemarchitektur fiihrt dazu, dass
Komponenten aus einem System nicht in einem anderen
System wiederverwendet werden koénnen. So muss
heute eine Klinik, will sie eine neue robotergestiitzte
Operationsmethode einfiihren, ein komplett neues
System einkaufen, statt beispielsweise einfach das
Werkzeug an  einem  vorhandenen  Roboter
auszutauschen.

Einige Systeme verwenden verteilte Architektur-
ansétze, bei denen Teilsysteme wie Lokalisations-
systeme, Visualisierungssysteme und ein Roboter
jeweils Komponenten darstellen. In der entsprechenden
Softwarearchitektur werden diese Subsysteme so weit
abstrahiert, dass sie sich gegen gleichartige Systeme
austauschen lassen. Dies ermdglicht die Entwicklung
der einzelnen Subsysteme unabhédngig voneinander,
wobei allerdings austauschbare Subsysteme identische
Funktionalitat aufweisen mussen.

Der Roboter und das daran angebrachte chirurgische
Instrument, das in diesem Zusammenhang als
Endeffektor bezeichnet wird, bilden heute jedoch auch
bei solchen Ansétzen ein monolithisches System. Dabei
wird nicht beriicksichtigt, dass in einem solchen System
lediglich der Endeffektor direkt mit einem bestimmten
chirurgischen Eingriff verknipft ist. Alle anderen
Komponenten sind in der Regel nicht spezialisiert und
kénnten bei unterschiedlichen Operationsarten einge-
setzt werden. Aullerdem kdnnen bei existierenden ver-
teilten Architekturansatzen Subsysteme nur durch sol-
che ersetzt werden, die die identische Funktion erfillen.
Module mit zusatzlichen, eingeschrénkten oder schlicht
anderen Funktionen lassen sich nicht integrieren.

In dieser Arbeit wird untersucht, ob sich ein
Robotersystem fir die Chirurgie modular aufbauen
lasst, so dass sich die fir einen bestimmten Einsatz
bendtigten Subsysteme individuell zusammenschlie3en
lassen. Insbesondere sollen hierbei der Endeffektor als
eigentliches chirurgisches Instrument und der Roboter
als separate  Komponenten betrachtet werden
(vgl. Abb.1).
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Abb. 1: Beiépiele fir Robotersysteme in der Medizin.
Der Aufbau aus Roboter und Endeffektor ist deutlich
erkennbar.

MATERIALIEN UND METHODEN

Die Komponenten eines chirurgischen Robotersystems
sind haufig nicht netzwerkféhig und besitzen lediglich
proprietdre Schnittstellen. Daher wird solchen Geréten
ein Stellvertreterobjekt (Proxy) vorgeschaltet. Dieser
Stellvertreter Ubernimmt die Kommunikation mit dem
Netzwerk und abstrahiert die Gerateschnittstelle, so dass
die spezifischen Eigenschaften einer Komponente fir
die anderen Komponenten transparent sind. Bei der hier
verwendeten Systemarchitektur (s. Abb. 2) wird jede
Systemkomponente durch einen Rechner repréasentiert.
Diese bieten entsprechend ihrer Fahigkeiten und
Funktionen den anderen Systemkomponenten iber ein
Netzwerk Dienste an. Da alle Rechner im Netz
gleichberechtigt sind und ihre Betriebsmittel und die
damit verbundenen Dienste anbieten und andererseits
auch die Dienste von anderen Rechnern in Anspruch
nehmen, spricht man von einem Peer-to-Peer Netzwerk.
Im Unterschied zu allen bisher untersuchten
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Abb. 2: In dem Peer-to-Peer Netzwerk ist jedem Gerat
ein Stellvertreterobjekt vorgelagert, um proprietére
Eigenschaften zu verstecken und die Kommunikation
tber einheitliche Schnittstellen zu ermdglichen.
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verteilten  Systemarchitekturen  fur  chirurgische
Robotersysteme (vgl. [Bzostek00], [Pernozzoli02])
werden Roboter und Endeffektor hierbei als zwei
separate Komponenten behandelt. Weitere
Komponenten kénnen beispielsweise Uberwachungs-
systeme,  Benutzerschnittstellen und  Operations-
planungssysteme sein. Aber auch der Patient wird durch
einen Rechner im Netzwerk repréasentiert. Dabei ist jede
Komponente eigenverantwortlich fir:

- die Sicherheit: Uberwachung der Einhaltung von

Grenzwerten, bspw. von Kréften und Temperaturen
- die Konfiguration der Aktoren und Sensoren
- die Kalibration der Sensoren
- die Kommunikation mit den

Systemkomponenten und dem Benutzer

Je nach ihrer Rolle in einer konkreten Situation als
Dienstanbieter oder Dienstbenutzer wird eine
Komponente als Server oder als Client bezeichnet,
obwohl er beide Rollen gleichzeitig einnehmen kann.
Die Dienste werden mittels Remote Procedure Calls
(RPC) aufgerufen. Alle Komponenten verwenden dabei
die gleiche Schnittstelle. Sie beschreibt die Aufrufe
jedes vorgesehenen Dienstes. Jede Komponente kann
eine oder mehrere dieser Dienste implementieren.

Alle Geréte in einem chirurgischen Robotersystem
mussen sich auf ein gemeinsames Koordinatensystem
verstandigen. Da es in einer OP nur einen Patienten
gibt, dient er in diesem System als Referenz, um dieses
globale Koordinatensystem zu definieren. Alle anderen
Geréte mussen in diesem System registriert werden, d.h.
die Transformation zwischen ihrem Systemeigenen
Koordinatensystem und dem globalen

anderen
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Koordinatensystem muss bestimmt werden. Werden
zwischen den Komponenten Koordinaten oder
Transformationen (bertragen, so wird hierzu ein
spezieller Datentyp verwendet, das neben der
eigentlichen Transformation auch die Angabe (ber das
Basiskoordinatensystem, auf das sich die Koordinaten

beziehen, enthdlt. Dies kann das globale
Koordinatensystem sein, das lokale oder
komponenteneigene Koordinatensystem, eine reine

Transformation oder keine Koordinatensystem.
ERGEBNISSE

Fir diese Untersuchungen wurde ein Robotersystem zur
Osteotomie am Schadel aufgebaut. Der medizinische
Hintergrund ist, dass beispielsweise bei kleinen Kindern
frihzeitige ~ Verkndcherungen  der  Schéddelnéhte
(Osteosynostosen)  auftreten  kdnnen, die das
Schéadelwachstum behindern, was wiederum zu einer
Einschrankung des Gehirnwachstums bis hin zum Tod
fiihren kann. Bei diesen Patienten werden sogenannte
Umstellungsosteotomien  durchgefiihrt, bei  denen
Schadelsegmente ausgefrast, und in groRzigigerer
Anordnung wieder eingesetzt werden.

Sowohl ein interaktiver, kraftgeregelter Modus, in
dem ein Regelkreis zwischen Endeffektor und Roboter
uber das Netzwerk hinweg gebildet wird als auch ein
automatischer Modus zum Frésen eines Schnittes
zwischen zwei vorgegebenen Punkten entlang der
Schédelkontur konnte realisiert werden.

DISKUSSION

Die vorgeschlagene Architektur ermdglicht es,
verschiedene chirurgische Werkzeuge mit
verschiedenen Robotern zu kombinieren. Hierzu ist eine
gewisse Abstraktion der Komponenten notwendig, was
Einschrdnkungen  fur  die  Optimierung  des
Zusammenspiels von Endeffektor und Roboter mit sich
bringt. Da sich keine Komponente voll auf die Funktion
der anderen verlassen kann und das Netzwerk
grundsatzlich als unzuverlassig betrachtet werden muss,
sind fur jedes  Subsystem  jeweils eigene
Sicherheitsmechanismen nétig, was insgesamt zu einer
Erhéhung der Sicherheit des Gesamtsystems fiihrt.
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