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Einleitung

Seit einiger Zeit finden minimal-invasive und computer-
assistierte Methoden Anwendung in der HNO Chirurgie,
nicht zuletzt um Co-Morbiditat und Aufwand zu reduzie-
ren [1]. Insbesondere in der Mikrochirurgie (z.B. am Ohr)
ist aber flir den Einsatz von computerassistierten Instru-
mentenfiihrungssystemen ein bisher nicht erreichtes Mal3
an technischer Prazision bei der Instrumentenerfassung
und -positionierung erforderlich. Beispielsweise wird bei
der Implantation von Horgerdaten eine Bohrung im
Mastoid gesetzt, um das Mittelohr zu erreichen. Diese
Bohrung (typischer Durchmesser: 1-3 mm) wird posterior
durch den Gesichtsnerv (N. facialis) und anterior durch
die Chorda Tympani begrenzt [2-4]. Um eine Verletzung
dieser sensiblen Strukturen wahrend des Frasvorgangs zu
vermeiden, ist eine Gesamtgenauigkeit von unter 0.2 - 0.3
mm bei einem solchen computerassistierten Mikrochirur-
gie (CAMS) erforderlich. Dies liegt um den Faktor zehn
unter der Genauigkeit aktuell verfiigharer CAS Navigati-
onssysteme (siehe Tabelle 1).

Table 1: Genauigkeitsvergleich CAS und CAMS

Fehler Bild- | Track- |Registrie-| Kalibrie- | Gesamt-
quelle gebung| ing rung rung fehler
Typ Voxel RMS TFE RMS TRE
Einheit [mm] [mm] [mm] [mm] [mm]
CAS 0.50 0.25 1-2 0.1 2-3
CAMS 0.15 - 0.1-0.2| 0.01 |0.2-0.3

In vorliegenden Beitrag wird ein Ansatz flir die compu-
terassistierte Préazisionschirurgie am Ohr vorgestellt und
dessen Gesamtgenauigkeit evaluiert. Die klinische Prakti-
kabilitat wird diskutiert.

Methoden und Materialien

In diesem Beitrag vorgestellte Ansatz gliedert sich in de
folgenden Teilaufgaben um die erforderliche Gesamtge-
nauigkeit zu erreichen:

Bildgebung: Fir die ldentifizierung einer technisch
hochauflésenden und Klinisch aussagekréftigen Bildge-
bungsmethode wurde eine vergleichende Kadaverstudie
anhand von CT und DVT Bildern durchgefihrt [7]. Dabei
wurden die erreichbaren Ortsauflésungen und die effekti-
ve Strahlendosis gemessen und die Identifizierbarkeit ana-
tomischer Strukturen durch einen Experten evaluiert.
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Tracking: Fir die mdglichst prézise Bestimmung der

Instrumentenpositionen im Raum wurde eine neuartiges
optisches Positionsmesssystem evaluiert und gegen exis-
tierende Systeme verglichen.
Robotische Instrumentenfiihrung: Wegen der geringen
Grolke der zu manipulierenden anatomischen Strukturen
ist die manuelle chirurgische Instrumentenfiihrung relativ
schwierig. Um die Prazision und Wiederholbarkeit zu er-
héhen wird die Verwendung eines mechatronischen In-
strumentenfiihrungssystems vorgeschlagen. Ein derartiges
System ermdglicht darliber hinaus die Reduzierung von
Tremor [5] und die Uberwachung von Gewebe- und ein-
griffsspezifischen Kraften und Momenten [6]. Um die
gewiinschte Prozessgenauigkeit (Tabelle 1) zu erreichen
[2, 3] und gleichzeitig rdumliche Abweichungen durch
eine Handfuihrung wéhrend des Frésvorgangs zu minimie-
ren, wurde ein spezieller klinisch einsetzbarer Roboter
entwickelt und zundchst an technischen Phantomen geste-
stet.

Resultate

Bildgebung: Die eingestellte und maximal erreichbare
Ortsauflésung beim Scannen der Kadaverkopfe betrug
(0.15 mm)® (Newtom) und 0.2 x 0.2 x 0.63 mm® (Sie-
mens). Die effektive Strahlendosis betrug 0.2 mS (New-
tom) und 0.6 mS (Siemens). Die Erkennbarkeit und Seg-
mentierbarkeit der anatomischen Details wurde durch ei-
nen neuroradiologischen Experten als sehr gut einge-
schétzt.

Abbildung 1: Vergleich der Bildqualitdt am Beispiel der Coch-
lea im CT (links) und im DVT (rechts).

Tracking: Fur die Integration in der klinische Gesamt-
system wurde eine neuartiges miniaturisiertes Positions-
messsystem (Axios Cambar B2) vorgesehen. Mit diesem
System wurden Genauigkeitsmessungen durchgefiihrt und
einem Messsystem mit bekannter Genauigkeit (NDI Op-



totrak) gegenubergestellt. Die Standardabweichungen be-
trugen Goprotrack = 0.25 MM und Geampar = 0.06 mm.

Axios Cambar B2
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Abbildung 2: Vergleich der Abweichungen bei gleichmifigen
linearen Bewegungen eines Referenzkorpers entlang der x-
Achse der Messsysteme.

Robotische Instrumentenfilhrung: Ein Prototyp eines
chirurgischen Roboters wurde entwickelt, hergestellt und
in das beschriebene Gesamtkonzept integriert. Der Mani-
pulator besteht aus einem gewichtsoptimierten und kom-
pakt integrierten 5 DoF Arm. Die Eigenschaften dieses
Arms sind in Tabelle 2 dargestellt.

Table 2: Eigenschaften des Manipulators

Kine- Ge- Nutz- Wiederhol- Steifiakeit FIT
matik | wicht last genauigkeit 9 Sensor
5DoF | 5kg 1 kg 0.0l mm |0.01 mmN™| 6 DoF

Wegen des geringen Gewichts und der optimierten Gro-
RBe kann das System direkt am Schienensystem des OP-
Tischs und der Patientenfixierung befestigt werden. Vor
der Anwendung wird der Roboter mit einer sterilen Abde-
ckung vorbereitet. Uber ein Werkzeugwechselsystem
wird das chirurgische Standardinstrument angeflanscht.
Uber die Kopplung des Roboters mit dem Navigations-
system ist dieser in der Lage, geplante Trajektorien prézi-
se und wiederholbar abzufahren und so die gewiinschten
Kavitadten zu realisieren. Durch die Integration eines
Kraft-Momenten-Sensors zwischen Roboter und Instru-

ment ist eine Kraftrickkopplung fur die haptische Steue-
rung moglich.

Abbildung 3: Robotersystem (1) mit chirurgischem Bohrer (2)
und Befestigung (3). Direkt am Roboter ist das optische Positi-
onsmesssystem (4) befestigt um die Lage von Instrument und
Patient (5) zu erfassen.

In einem ersten Frasversuch an einem technischen Phan-
tom wurden n=7 Kavitaten mit Hilfe des Roboters gefrast.
Die Kavitaten wurden zunéchst anhand eines 3D Bildda-
tensatzes geplant und dann gefrést. Die Vermessung der

effektiven Lage erfolgte anhand eines zweiten Bilddaten-
satzes, der mit dem ersten registriert wurde. Die Abwei-
chungen zwischen geplanter und erreichter Trajektorie
wurden gemessen.

Table 2: Erreichte Genauigkeiten im Frésversuch (n=7)

50

Abweichung Orientierung Distanz
Min 0.52° 0.05 mm
Max 2.17° 0.38 mm
Mean + o 1.05+0.58 ° 0.23+0.11 mm
Diskussion

Im vorgestellten Beitrag wurde ein neuer Prézisionsan-
satz flr die computerassistierte Chirurgie am Beispiel der
Indikation fur Horgerateimplantationen vorgestellt. Die
demonstrierte Systemgenauigkeit ist fir dieses Einsatzge-
biet ausreichend. Ein derartiger Prazisionsansatz ermog-
licht aber auRerdem die Anwendung in anderen Bereichen
der Mikrochirurgie, in denen die Genauigkeit in der Ver-
gangenheit nicht ausreichend war. Flr das Erreichen der
klinisch notwendigen Genauigkeit ist ein derartiger Prazi-
sionsansatz in allen Teilen des Behandlungsablaufs erfor-
derlich.
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