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Geleitwort des Herausgebers

Die Produktionstechnik ist fiir die Weiterentwicklung unserer Industriegesell-
schaft von zentraler Bedeutung. Denn die Leistungsfihigkeit eines
Industriebetriebes hiangt entscheidend von den eingesetzten Produktionsmitteln,
den angewandten Produktionsverfahren und der eingefiihrten Produktionsorga-
nisation ab. Erst das optimale Zusammenspiel von Mensch, Organisation und
Technik erlaubt es, alle Potentiale fiir den Unternehmenserfolg auszuschépfen.

Um in dem Spannungsfeld Komplexitit, Kosten, Zeit und Qualitdt bestehen zu
konnen, miissen Produktionsstrukturen stidndig neu {iberdacht und weiterentwi-
ckelt werden. Dabei ist es notwendig, die Komplexitit von Produkten,
Produktionsabldufen und -systemen einerseits zu verringern und andererseits
besser zu beherrschen.

Ziel der Forschungsarbeiten des iwb ist die stindige Verbesserung von
Produktentwicklungs- und Planungssystemen, von Herstellverfahren und
Produktionsanlagen. Betriebsorganisation, Produktions- und Arbeitsstrukturen
sowie Systeme zur Auftragsabwicklung werden unter besonderer Beriicksichti-
gung mitarbeiterorientierter Anforderungen entwickelt. Die dabei notwendige
Steigerung des Automatisierungsgrades darf jedoch nicht zu einer Verfestigung
arbeitsteiliger Strukturen fithren. Fragen der optimalen Einbindung des
Menschen in den Produktentstehungsprozel3 spielen deshalb eine sehr wichtige
Rolle.

Die im Rahmen dieser Buchreihe erscheinenden Biande stammen thematisch aus
den Forschungsbereichen des iwb. Diese reichen von der Produktentwicklung
iber die Planung von Produktionssystemen hin zu den Bereichen Fertigung und
Montage. Steuerung und Betrieb von Produktionssystemen, Qualitétssicherung,
Verfligbarkeit und Autonomie sind Querschnittsthemen hierfiir. In den iwb-
Forschungsberichten werden neue Ergebnisse und Erkenntnisse aus der
praxisnahen Forschung des iwb verdffentlicht. Diese Buchreihe soll dazu
beitragen, den Wissenstransfer zwischen dem Hochschulbereich und dem
Anwender in der Praxis zu verbessern.

Gunther Reinhart
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Kapitel 1

1 Einleitung

Die Medizin benétigt neue technische Hilfsmittel fiir innovative Verfahren, die
den Anforderungen nach Patientennutzen und -sicherheit, Praktikabilitdt und
Wirtschaftlichkeit geniigen. Die Technikwissenschaften suchen nach Mdoglich-
keiten zur Anwendung neuester Ergebnisse aus der Grundlagenforschung und
zum Transfer zwischen den Anwendungsgebieten.

Zur Nutzung dieses Synergiepotentials wurde unter Leitung des Instituts fiir
Werkzeugmaschinen und Betriebswissenschaften (iwb) der Technischen Uni-
versitdt Miinchen in den Jahren 1995 bis 2000 ein Projekt zur computergestiitz-
ten, robotergefiihrten Chirurgie verfolgt, dass sich mit dem Einsatz von Pla-
nungsverfahren und der Operationsunterstiitzung durch kameragefiihrte Hand-
habungsgerite in der Knieendoprothetik beschiftigt. Das Projekt wurde durch
die Volkswagenstiftung gefordert und in Zusammenarbeit mit der Bayerischen
Forschungsstiftung fiir wissensbasierte Systeme (FORWISS), der Medizinischen
Hochschule Hannover (MHH) und dem Klinikum rechts der Isar in Miinchen
durchgefiihrt.

1.1 Ausgangssituation

Jéhrlich werden in Deutschland ca. 65.000, in den USA ca. 250.000 Kniege-
lenksoperationen durchgefiihrt (VDI-NACHRICHTEN 1998, S. 18). Da die einge-
setzten Knieendoprothesen heute nur eine begrenzte Standzeit von ungefahr 15
Jahren haben, wird beim Verschleil der Implantate eine zweite und schwierigere
Revisions-Operation notwendig. Die grole Zahl der Patienten und die begrenzte
Lebensdauer der Prothesen motivieren die Suche nach Verbesserungen und
neuen Wegen in der Knieendoprothetik, um die Funktion des Gelenks iiber
einen léngeren Zeitraum zu sichern und eine Folgeoperation insbesondere fiir
jiingere Patienten weiter hinauszuschieben.

Von entscheidender Bedeutung fiir die Funktion und die Standzeit der Prothese
ist ihre exakte physiologische Ausrichtung bei der Implantation (STULBERG
1999, S. 2). Sie ist stark von der Erfahrung, dem Geschick und dem rdumlichen
Vorstellungsvermdgen des Operateurs abhéngig, da die heute iibliche Implanta-
tionstechnik durch drei wesentliche Fehlerquellen beeintrachtigt werden kann
(GOSSEET AL. 1997, S. 259):

1. Vor der Operation wird die gewiinschte Ausrichtung und Grof3e der Prothese
mit Hilfe von Schablonen und einer Skizze auf einem Rontgenbild geplant.



Einleitung

Durch die lediglich zweidimensionale Projektion des Kniegelenks bleiben
wichtige Informationen der dreidimensionalen Struktur unbeachtet.

2. Da bei der intraoperativen Ausrichtung der Sdgeschablonen nur die Enden
des Oberschenkel- und des Unterschenkelknochens freigelegt werden, orien-
tiert sich der Operateur mit Zielvorrichtungen an der lokalen Geometrie des
Kniegelenks. Die verwendeten mechanischen Systeme sind jedoch zu unge-
nau, um eine Fehlpositionierung sicher auszuschlieen.

3. Auch bei exakter Positionierung der Sédgeschablonen koénnen durch die
handgefiihrte Sdgebearbeitung Ungenauigkeiten in der Lage der einzelnen
Schnittflichen zueinander entstehen.

1.2 Motivation und Zielsetzung

Technische Hilfsmittel wie Computer und Roboter konnen den Operateur bei
der Vorbereitung und Durchfiihrung der Implantation entlasten und unterstiitzen.
Durch die computergestiitzte 3D-Rekonstruktion medizinischer Bilddaten wird
eine systematische, prazise und anschauliche Planung am 3D-Modell und eine
exakte Umsetzung mit einem Roboter mdglich. Dabei besteht die Hoffnung,
durch eine genauere und individuellere Positionierung des Implantats bei
gleichzeitiger Verbesserung der Knochen-Prothesen-Kontaktflache eine Verrin-
gerung der Komplikationsrate und eine Verlangerung der Standzeit zu erreichen.

Der erfolgreiche Einzug verfiigbarer computer- und robotergestiitzter Planungs-
und Therapiesysteme in die Operationssidle wird heute noch durch Schwach-
punkte gebremst, die insbesondere in der unzuldnglichen Methodik der Operati-
onsplanung, der groBen Invasivitit der Patientenlokalisierung, der mangelnden
Sicherheit des Robotereinsatzes und den geringen Eingriffsmoglichkeiten des
Operateurs beim Werkzeugeinsatz bestehen. Ein wichtiges Ziel dieser Arbeit ist
daher, das Potential der Unterstiitzung durch Computer und Roboter grundsétz-
lich herauszuarbeiten und zu belegen. Ein weiteres Ziel dieser Arbeit ist, dieses
Verbesserungspotential durch die Konzeption und Realisierung eines neuen
Assistenzsystems zu erschliefen. Es begegnet den genannten Defiziten mit
neuen Verfahren zur 3D-Operationsplanung, zur berithrungslosen Patientenlo-
kalisierung, zur simulationsgestiitzten Steuerung des Roboters und zur Kno-
chenbearbeitung mit hybrid gefiihrten Werkzeugen.
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1.3 Inhaltliche Struktur

Die Vorgehensweise bei der vorliegenden Arbeit und ihre inhaltliche Struktur
zeigt Abbildung 1-1. Zunichst erfolgt in Kapitel 2 eine Beschreibung und
Analyse des klassischen Operationsverfahrens, bei der grundlegende Verbesse-
rungsansitze herausgearbeitet werden. In Kapitel 3 werden die bekannten
computer- und robotergestiitzten Planungs- und Therapiesysteme fiir die Knie-
endoprothetik vorgestellt und einer Stirken-Schwichen-Analyse unterworfen,
aus der ein Wunschprofil fiir ein optimiertes Planungs- und Therapiesystem
abgeleitet wird. Grundsétzliche Sicherheitsaspekte des Robotereinsatzes und die
besonderen Risiken beim Einsatz im Operationssaal werden in Kapitel 4 behan-
delt.

Kapitel 2:

Das klassische Verfahren
fur Planung und Therapie
|
Kapitel 3:
Planungs- und Therapiesysteme
fur die Knieendoprothetik
I
Kapitel 4:
Sicherheitsaspekte des
Robotereinsatzes
[

Kapitel 5:
Konzeption des
Assistenzsystems
I

Kapitel 6: Kapitel 7: Kapitel 8:
Realisierung der Realisierung der Realisierung des
computergestitzten beriihrungslosen robotergefiihrten
Operationsplanung  Patientenlokalisierung  Werkzeugeinsatzes

I
Kapitel 9:
Erprobung
I
Kapitel 10:
Zusammenfassung
I

Anhang

Abb. 1-1:  Inhaltliche Struktur
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In Kapitel 5 miinden die Beobachtungen und Schlussfolgerungen dieser Analy-
sen in die Konzeption eines computergestiitzten, robotergefiihrten Assistenz-
systems fiir die Knieendoprothetik. Nach der Untersuchung und Auswahl
geeigneter Technologien werden Verfahren flir die Operationsplanung, die
Patientenlokalisierung und den Werkzeugeinsatz entworfen. Die Realisierung
der Verfahren erfolgt durch die Implementierung eines Assistenzsystems, dessen
Komponenten in Kapitel 6 (Operationsplanung), Kapitel 7 (Patientenlokalisie-
rung) und Kapitel 8 (Robotergefiihrter Werkzeugeinsatz) beschrieben werden.
Die Eigenschaften des implementierten Assistenzsystems werden in Kapitel 9
(Erprobung) tiberpriift. Kapitel 10 gibt eine abschlieBende Zusammenfassung
der vorliegenden Arbeit. Der Anhang dokumentiert zusétzliches Material zur
Untersuchung verfligbarer Planungs- und Therapiesysteme, zur Erprobung des
entwickelten Prototypen und zum Einsatz des videooptischen Tracking-Systems.
Ein Glossar am Ende der Arbeit erleichtert das Verstindnis medizinischer
Fachbegriffe und die rdumliche Orientierung am menschlichen Kéorper.
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2 Das klassische Verfahren fiir Planung und
Therapie

Beim klassischen Verfahren zur Implantation einer Knieendoprothese wird nach
der préoperativen Planung ein operativer Eingriff zum Einbau der Prothesen-
komponenten vorgenommen. In den folgenden Kapiteln werden die Grundlagen
des klassischen Verfahrens erldutert, untersucht und diskutiert. Dabei werden
Ansatzpunkte fiir Verbesserungen identifiziert, die bei der Entwicklung eines
computer- und robotergestiitzten Planungs- und Therapiesystems aufgegriffen
werden sollen.

2.1 Das Implantat

Es existiert heute eine grof3e Vielfalt verschiedener Implantattypen!, die fallspe-
zifisch eingesetzt werden. Abbildung 2-1 zeigt eine teilgekoppelte Knietotalen-
doprothese2. Sie besteht (in der Abbildung von links nach rechts) aus der tibialen
Basisplatte, dem Tibia-Plateau und der Femurkomponente. Fiir alle Komponen-
ten stehen untereinander abgestimmte GroBensétze zur Verfligung. Das Tibia-
Plateau kann zudem in verschiedenen Dicken gewéhlt werden. Die Verankerung
der Komponenten am Knochen erfolgt mit Hilfe von Knochenzement oder in
zementloser Technik.

Abb. 2-1:  Implantatkomponenten (links), am Kunststoffknochen (rechts)

! Thre Einteilung erfolgt durch die internationale Norm ISO 7207/1-1985(E)

2 Abgebildet ist das Knieendoprothesen-System Interax der Firma Howmedica GmbH, Kiel
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Auch die Patella kann mit einer Implantatkomponente ausgeriistet werden. Sie

spielt eine wichtige Rolle fiir die Vermeidung von Schmerzsyndromen (JEROSCH
& HEISEL 1999, S. 155).

2.2 Positionierung des Implantats

Ein wesentliches Ziel der Operationstechnik ist die achsgerechte Orientierung
der Prothesenkomponenten. Denn eine anatomisch schlecht ausgerichtete
Prothese fiihrt zu Mehrbelastungen an der Prothesen-Knochen-Grenze, die eine
Lockerung fordern (JEROSCH & HEISEL 1999, S. 62) und damit die Standzeit des
Implantats beeintrachtigen.

E;.Traglinie Verti- | ;:‘Traglinie
[ kale: X \

o
%
3
i)
Z
T

Gelenklinie 3 Gelenklinie
(90° zur { // (90° zur 4 d 1
Tibiaachse) \ \ /I | Vertikalen) o TRANSVERSE AXIS

/|

a) b) c)

Abb. 2-2:  a) Klassische und b) anatomische prothetische Gelenklinien-
ausrichtung (JEROSCH & HEISEL 1999, S. 67), c) physiologische
Gelenklinienausrichtung im Réontgenbild (STOLLER ET AL. 1999)
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Die fiir die Orientierung wichtigsten Achsen sind die Traglinie und die Gelenk-
linie (siche Abbildung 2-2a und 2-2b). Die Traglinie ist als Verbindungslinie
zwischen dem Femurkopf-Mittelpunkt und dem Zentrum des Sprunggelenks
definiert (HOWMEDICA 1997, S. 4) (JEROSCH & HEISEL 1999, S.11). Wihrend die
Traglinie durch das Zentrum der femoralen und tibialen Implantatkomponenten
verlaufen soll, gibt es fiir die Ausrichtung der Gelenklinie zwei verschiedene
Konzepte; die klassische und die anatomische prothetische Gelenklinienaus-
richtung (JEROSCH & HEISEL 1999, S. 67). Bei der anatomischen Variante (s.
Abbildung b) verlauft die Gelenklinie senkrecht zur Vertikalen. Das entspricht
den physiologischen Verhéltnissen in der Rontgenaufnahme in Abbildung 2-2c.
Die Gelenklinie wird hier durch die horizontale Achse ("Transverse Axis")
dargestellt. Bei der meistens eingesetzten klassischen Variante verlduft die
Gelenklinie dagegen senkrecht zur Schaftachse der Tibia (s. Abbildung 2-2a).

Die resultierende Ausrichtung des Implantats bei der klassischen prothetischen
Gelenklinienausrichtung ist in den Abbildungen 2-2b und 2-3 dargestellt. Die
Tangente an die Kondylen der Femur- bzw. der Tibiakomponente steht in der
frontalen Projektion orthogonal zur Traglinie. Sie stellt die Gelenklinie dar.
Auch in der sagittalen Projektion sollen die Implantatkomponenten rechtwinklig
zur Traglinie3 ausgerichtet werden (HOWMEDICA 1994).

Traglinie

Femur-

Komponente distale Eatella- t
Schnittflache omponente
Tibia-
Komponente Gelenklinie

frontale Projektion sagittale Projektion

Abb. 2-3:  Ausrichtung der distalen Schnittfliche am linken Kniegelentk,
Zeichnung nach (JEROSCH & HEISEL 1999, S. 2)

3 In der Praxis wird durch den eingebrachten intramedulldren Stab eine senkrechte Orientie-
rung zur Femurschaftachse statt zur Traglinie erzwungen.
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Die klassische prothetische Gelenklinienausrichtung bedingt eine Auflenrotation
der Femurkomponente um die mechanische Femurachse. Dabei besteht der
folgende Zusammenhang: Bei der Resektion der Tibia, die senkrecht zu ihrer
Schaftachse erfolgt, wird lateral mehr Knochen abgetragen als medial (s. untere
Resektionsebene in Abbildung 2-4 links). Eine Resektion der posterioren
Femurkondylen parallel zur Kondylentangente wiirde gleich viel Knochen von
der medialen und von der lateralen Femurkondyle abtragen. Nach dem Einbau
des Implantats kdme es in Beugung zu einer Erschlaffung des lateralen Seiten-
bands und damit zu einer lateralen Instabilitdt. Dies kann durch einen parallelen
Verlauf der Resektionsebenen am posterioren Femur und an der Tibia verhindert
werden, indem eine leichte AuBenrotation der Resektionsebene am Femur
eingestellt wird (s. obere Resektionsebene in Abbildung 2-4 links). In diesem
Fall stellt sich nach dem Implantateinbau eine symmetrische Bandspannung an
den Seitenbdndern ein (JEROSCH & HEISEL 1999, S.141). Der empfohlene
Rotationswinkel betrdgt ca. 3° (LASKIN 1995, S. 657-660).

symmetrische
Bandspannung

/ \

posteriore Kondylentangente
physiologisch mit Implantat

medial lateral

Implantat
Resektions- .~
ebenen ™\

Abb. 2-4:  Verlauf der posterioren Kondylentangente vor (links) und nach dem
Implantateinbau (rechts) in Beugung, Zeichnung nach (JEROSCH &
HEISEL 1999, S.151)

Neben der achsgerechten Orientierung ist die optimale Kraftverteilung an der
Prothesen-Knochen-Grenze eine wichtige Maf3gabe fiir die Positionierung der
Komponenten (JEROSCH & HEISEL 1999, S. 61). Das gilt insbesondere fiir die
Tibia. Sie ist der Gefahr der Lockerung in besonderem Maf3e ausgesetzt (MEARS
1979, S. 92-106) (PoPE & FLEMING 1991, S. 25-40). Ein guter Kontakt der
Auflageflache der tibialen Komponente mit der Kortikalis ist wichtig (JEROSCH
& HEISEL 1999, S. 112). Wihrend sich im Zentrum der Schnittfliche das
weichere Bilkchenwerk der Spongiosa befindet, bestehen ihre Rénder aus der
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harten Kortikalis, auf denen sich die Innenfldchen der Implantatkomponenten
gut abstiitzen konnen. Wichtige Einflussfaktoren fiir den guten Kraft- und
Formschluss des Implantatsitzes bestehen in der Wahl der Resektionshéhe und
der Bestimmung der Komponentengrofle. Die richtige GroBe der Implantatkom-
ponenten ist in mehrfacher Hinsicht wesentlich. So sind bei einer Uberdimensi-
onierung der Femurkomponente zum einen Probleme mit der Ubereinstimmung
der Implantatunterseite und der resezierten Knochenoberflaiche mdglich. Zum
anderen konnen auch Irritationen der umgebenden Weichteile oder eine Ein-
schrinkung der Flexion auftreten. Bei einer erheblichen Unterdimensionierung
der Tibiakomponente ist keine Abstiitzung an der Kortikalis mehr gegeben
(JEROSCH & HEISEL 1999, S. 112).

2.3 Grundlagen der Operationsplanung

Die Operationsplanung* wird im folgenden als Vorgehensweise zur Groflenbe-
stimmung der Implantatkomponenten und zur Festlegung ihrer Einbaupositionen
verstanden. Zur Operationsplanung werden Informationen aus der Patientenun-
tersuchung und aus aktuellen Rontgenbildern beriicksichtigt. Besonders wichtig
sind Ganzbein-Aufnahmen im Stand, die in zwei Ebenen (anterioposterior und
mediolateral) angefertigt werden. Aufgrund der Rontgenbilder beurteilt der
Operateur u.a. die erforderliche Prothesengrof3e, die Qualitdt des Knochenlagers,
den Knochenverlust, die Achsverhiltnisse und das erforderliche Niveau der
Knochenresektion.

Die zentralen Leitideen des Planungskonzepts sind die richtige Ausrichtung der
Gelenklinie und der mechanischen Achsen von Femur und Tibia beziiglich der
Traglinie. Die mechanische Achse des Femurs verlduft vom Femurkopf-
Mittelpunkt zum Zentrum des Kniegelenks. Die mechanische Achse der Tibia
entspricht ihrer anatomischen Achse. Bei der Planung werden zunéchst die
mechanischen Achsen von Femur und Tibia in die a.-p.-Rontgenaufnahme
eingezeichnet (vgl. Abbildung 2-2c, 2-5b und 2-5c). Besteht eine Abweichung
zwischen den Verldufen der mechanischen Achsen von Femur und Tibia, liegt

4 Der Begriff der pridoperativen Planung ist weiter gefasst und beinhaltet ein allgemeines
Patientenscreening zur Kldrung des Zustands und der Erwartungen des Patienten, die Wahl
des Implantats und die Formulierung eines Operationskonzepts (JEROSCH & HEISEL 1999, S.
107).
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eine sog. Varus- bzw. Valgus-Deformitit vor. Wenn die Deformitéts nicht zu
stark ausgeprigt ist, kann sie durch den achsgerechten Einbau der Implantat-
komponenten behoben werden. Nach dem Einbau der Knieendoprothese sollen
die mechanischen Achsen mit der Traglinie fluchten und wie in Abbildung 2-5a
durch das Zentrum des Kniegelenks verlaufen.

Oog,
Ooo

mechanische
Valgus- Femurachse

winkel \

anatomische
Femurachse

Traglinie
~

anatomische
Tibiaachse

a) b) c)
Abb. 2-5:  Verlauf der anatomischen und mechanischen Beinachsen; a) ohne
Deformitdt, b) mit Varus-Deformitdt, c) mit Valgus-Deformitit,
Zeichnung nach (JEROSCH & HEISEL 1999, S. 12)

5 Schwerwiegende Deformititen miissen vor dem Einbau der Implantatkomponenten durch
eine Osteotomie behoben werden. Dabei ist eine gewissenhafte Planung wegen der Auswir-
kung auf die Achsverhiltnisse eines anschlieBenden Einbaus der Knieendoprothese sehr
wichtig (JEROSCH & HEISEL 1999, S. 113).
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Die Einstellung des Gelenklinienverlaufs stellt den zweiten wichtigen Schritt
des Planungsverfahrens dar und erfolgt durch die Ausrichtung der Schnittfla-
chen am distalen Femur und an der proximalen Tibia. Die Schnittflichen werden
im a.-p.-Rontgenbild in Form von Schnittlinien eingezeichnet. Bei der klassi-
schen Gelenklinienausrichtung werden sie jeweils senkrecht zu den mechani-
schen Achsen von Femur bzw. Tibia orientiert und auf dem Resektionsniveau
eingezeichnet. Die Hohe der Knochenresektion wird abhéngig von der Symmet-
rie und vom AusmalBl des vorliegenden Knochenverlusts an den Kondylen
bestimmt (JEROSCH & HEISEL 1999, S. 111). Dabei wird ein moglichst geringes
Ausmal der Resektion angestrebt. Die Erhaltung noch vorhandenen Knochens
ist eine wichtige Voraussetzung fiir eine spitere Implantatverankerung (HvID
1988, S. 210-221)

Fiir eine vorldufige GroBenbestimmung der Femur- und Tibiakomponente
werden vom Hersteller gelieferte Schablonen der Prothesenumrisse auf den
Rontgenbildern positioniert (HOWMEDICA 1994). Da die Aufnahmen eine
variable Vergroferung zwischen 10 und 20% aufweisen, erfolgt die pridoperative
GroBenbestimmung provisorisch. Eine exakte Groflenbestimmung der Kompo-
nenten ist nur intraoperativ moglich. Die Schablonen werden auch zur Ermitt-
lung der idealen Lage der Komponenten eingesetzt. Dies ist insbesondere bei
schweren Deformitdten mit Knochenverlust notwendig.

Fiir die richtige Ausrichtung der Instrumente beim operativen Eingriff wird im
a.-p.-Rontgenbild aulerdem der sog. Valguswinkel (s. Abbildung 2-5a) zwi-
schen der mechanischen und der anatomischen Femurschaftachse ermittelt.

2.4 Das Therapieverfahren

Beim klassischen Therapieverfahren miissen Schnittblocke und Bohrlehren am
Patienten lagerichtig positioniert und befestigt werden. Mit ihnen wird der
Implantatsitz unter Verwendung einer angetriebenen Knochensédge und eines
kombinierten Bohr- und Fraswerkzeugs hergestellt. Zur lagerichtigen Positionie-
rung werden mechanische Ausrichthilfen eingesetzt, die an intraoperativ zu-
génglichen anatomischen Landmarken orientiert und mit Hilfe prioperativ im
Rontgenbild ermittelter Parameter eingestellt werden.

11
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Im folgenden wird das klassische Vorgehen bei der Herstellung des femoralen
Implantatsitzes beschriebent. Darauf aufbauend werden die Prinzipien der
Instrumentenausrichtung und das Vorgehen bei der Festlegung der Implantat-
platzierung analysiert. Die sich dabei herauskristallisierenden Aufgabenkomple-
xe des Therapieverfahrens werden abschlieSend erortert.

2.4.1 Intraoperatives Vorgehen am Femur

Nach vorbereitenden MaBBnahmen wie dem Hautschnitt, der Durchtrennung des
Fettgewebes und dem Eroffnen des Gelenks wird zunédchst der Markraum des
Femurs fiir die Aufnahme eines Zielstabes vorbereitet. Dazu wird die harte
kortikale Oberfliche mit einem Pfriem durchstoBen und eine Offnung fiir den
Ansatz eines Bohrers geschaffen. Diese Offnung wird vom Operateur ca. 0.5 bis
lcm oberhalb des Ansatzpunktes des hinteren Kreuzbandes in der Fossa Inter-
condylaris (s. Abbildung 6-6) angesetzt (HOWMEDICA 1997, S. 5) (BAUER 1994,
S.606). AnschlieBend kann der Markraum mit einem Eréffnungsbohrer aufge-
bohrt werden (vgl. Abbildung 2-6).

Bohrer ~— £ &y Tl

Ansatzpunkt des
hinteren Kreuzbandes

Abb. 2-6:  Erdffnung des Markkanals am Femur

6 Beschrieben wird der Einbau des achsfrei gefiihrten Knieendoprothesen-Systems Interax
(HOWMEDICA 1996) mit dem Instrumentarium Monogram (HOWMEDICA 1997) von der Firma
Howmedica GmbH, Kiel. Das Vorgehen wurde bei einer Reihe von Eingriffen protokolliert
und mit Orthopéden diskutiert.
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Eine intramedulldre Zielstange wird in das Ausrichtinstrument (s. Abbildung
2-7) eingesteckt und in den Markraum eingefiihrt. Dabei ist an der Zielvorrich-
tung des Ausrichtinstruments der prdoperativ ermittelte Valguswinkel eingestellt
(HowMEDICA 1997, S. 5). Er bewirkt eine Rotation der gesamten Zielvorrich-
tung einschlieBlich des Ségeschlittens gegeniiber der Markraumachse. Die
Rotationsachse verlduft parallel zur Hochachse der Anordnung.

‘% - E_xtramedullérer
% / Zielstab
|

Sage-
Valgus- schlitten
winkel ~--.
K‘t~

Markraum- )
achse - ,\"‘ >

Anschlag
&

Intramedullare
Zielstange

Abb. 2-7:  Einbringen des Ausrichtinstruments und der Zielstange. Zeichnung
nach (HowMEDIC4 1996, S. 10)

Die Zielstange wird von Hand moglichst weit in den Markkanal vorgeschoben
und bis zum Anschlag des Ausrichtinstruments mit den Kondylen vorgetrieben.
Mit Hilfe des extramedulléren Zielstabs kann die Ausrichtung der Zielvorrich-
tung visuell kontrolliert werden. Um eine etwaige Winkelabweichung zur
Traglinie grob abzuschétzen, wird der Zielstab auf den Femurkopf-Mittelpunkt
gerichtet.

Auf den Sigeschlitten wird anschlieBend der Schnittblock fiir den distalen
Femurschnitt aufgesetzt und mit zwei Bohrern am Femur befestigt (s. Abbildung
2-8 links). Nach der Befestigung werden der intramedulldre Zielstab und das
Ausrichtinstrument entfernt. Der distale Sdgeschnitt erfolgt mit einer handge-
fithrten, motorisch angetriebenen Knochensdge durch den Schlitz des Schnitt-
blocks (s. Abbildung 2-8 rechts). Nach dem distalen Schnitt wird eine Positio-
nierlehre (s. Abbildung 2-9) auf die Schnittfldche aufgesetzt, mit ihren Kufen an
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den posterioren Kondylen ausgerichtet und durch zwei eingeschlagene Dorne
fixiert. Dadurch ist die rotatorische Orientierung auf der Schnittfliche festgelegt.
Die nétige Implantatgréfe wird mit einer zusdtzlichen Lehre bestimmt.

||| Sageblatt

Schnittblock
Bohrer
defekte Kondyle

Abb. 2-8:  Anbringung des distalen Schnittblocks (links), Sdgeschnitt (rechts).
Zeichnung nach (HowMEDICA 1996, S. 10)

Schnittblock 4-in-1

Positionierlehre

Abb. 2-9:  Ausrichten der Kufen der Positionierlehre (links), Ausfiihrung der
tibrigen Sdgeschnitte (rechts). Zeichnung nach (HOWMEDICA 1996,
S.11)

Durch Aufstecken einer Bohrschablone auf die Positionierlehre werden die
Positionen zweier Bohrldcher vorgegeben. Die Auswahl der Bohrlehre bestimmt
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die rotatorische Ausrichtung des Implantats auf der Schnittflache. Die Bohrlehre
"neutral" fiihrt zu einer parallelen Ausrichtung des posterioren Schnitts zu den
Kufen. Die Bohrlehre "3°" fiithrt dagegen zu einer AuBenrotation. Sie wird bei
der empfohlenen klassischen prothetischen Gelenklinienausrichtung eingesetzt.

Nach dem Bohren konnen alle iibrigen vier Femurschnitte mit Hilfe eines
"4-in-1"-Schnittblocks ausgefiihrt werden, dessen riickseitige Zapfen in die
beiden Bohrldcher eingesetzt werden. Nach Abschluss der Sagebearbeitung wird
ein Probeimplantat auf das Femur aufgesetzt, das sich durch Interaktion mit der
tibialen Probekomponente und den erhaltenen Weichteilen zentriert. Mit einer
am Probeimplantat angebrachten Fréislehre wird ein zentraler Verankerungsko-
nus in das Femur gefrist. Er nimmt einen an der Femur-Komponente ange-
brachten Zapfen auf und fixiert das Implantat auch seitlich.

2.4.2 Rekonstruktion anatomischer Bezugspunkte

Fiir den Briickenschlag zwischen der Operationsplanung und dem operativen
Eingriff werden anatomische Bezugspunkte verwendet. Bei der Operationspla-
nung dienen sie zur Definition der Schnittebenen in den Rontgenbildern, beim
operativen Eingriff zur planungsgerechten Ausrichtung des Instrumentariums.

Anatomische Bezugspunkte = Mechanische Ausrichthilfen

| Femurschaftachse | Zielstange |

| prothetische Gelenklinie | Anschlag des Ausrichtinstruments |

| Posteriore Kondylentangente | Kufen der Positionierlehre |

Abb. 2-10: Intraoperative Reproduktion anatomischer Bezugspunkte mit
Ausrichthilfen

Bei den am Femur zugrundegelegten Bezugspunkten handelt es sich um die
Femurschaftachse, den Beriihrpunkt der Gelenklinie am prominenteren (i.d.R.
dem medialen) Kondylus und die Tangente an die posterioren Kondylen. Ihnen
entsprechen intraoperativ die Zielstange im Markraum, der Anschlag des
Ausrichtinstruments nach dem Eintreiben der Zielstange und die Kufen der
Positionierlehre (s. Abbildung 2-10). Gegenstand der folgenden beiden Ab-
schnitte ist die Untersuchung der intraoperativen Ausrichtung der Instrumente
an den genannten Bezugspunkten.
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2.4.2.1 Femurschaftachse und Gelenklinie

Da intraoperativ keine direkte Referenzierung der Traglinie moglich ist, wird bei
der sog. intramedulldren Instrumentierung die Femurschaftachse als Referenz
benutzt. Fiir diesen Zweck wird die Zielstange in den Markkanal des Femur-
schafts eingebracht. Thre Mittelachse soll die préoperativ in den Rontgenbildern
markierte Femurschaftachse reproduzieren. Um den Bezug zur Traglinie herzu-
stellen, wird der prdoperativ ermittelte Valguswinkel zwischen der Femurschaf-
tachse und der Traglinie zu Hilfe genommen. Der Anschlag des Ausrichtinstru-
ments und der Sdgeschlitten werden gegeniiber der Zielstange um den Valgus-
winkel verdreht. Der Sdgeschlitten verlduft dann parallel zur rekonstruierten
Traglinie, wahrend die Ebene des Anschlags orthogonal zu ihr steht und eine
Parallelebene zur distalen Schnittfliche repriasentiert. Der Anschlag wird durch
paralleles Vorschieben in Kontakt mit dem medialen, prominenteren Kondylus
gebracht. Dadurch wird ein Punkt der préoperativ eingezeichneten Gelenklinie
reproduziert. Sie dient als Basis zur Einstellung der Resektionshohe. Still-
schweigend wird bei diesem Vorgehen vorausgesetzt, dass die mechanische
Ebene des Anschlags orthogonal zur Bildebene des préoperativ erzeugten
Rontgenbilds steht. Da die Orientierung der Bildebene von der Situation beim
Rontgen und die Orientierung der Anschlagsebene von der Lage der Zielstange
im Markkanal abhéngt, stellt dies eine Idealisierung der tatsdchlichen Verhalt-
nisse dar.

2.4.2.2 Posteriore Kondylentangente

Fiir die Einstellung der Auenrotation des Implantats um die Traglinie wird eine
intraoperativ reproduzierbare Bezugslinie oder Bezugsebene bendtigt (vgl.
Positionierung des Implantats). Als dreidimensionales Gegenstiick der posterio-
ren Kondylentangente (die eine Hilfsvorstellung aus der zweidimensionalen
Darstellung ist) wird daher intraoperativ eine Ebene konstruiert, die tangential
an den hintersten Kondylenpunkten und parallel zur Traglinie ausgerichtet wird.
Das entspricht der Vorstellung, dass diese Kondylenpunkte bei einer Beugung
des Knies von 90 Grad in Kontakt mit der Tibia kommen und damit Punkte
einer posterioren Kondylentangente sind. Die intraoperative Referenz auf diese
Ebene erfolgt durch die Positionierlehre. Sie wird auf die distale Schnittfliche
gesetzt, die senkrecht auf der rekonstruierten Traglinie steht. Die Ausrichtung
erfolgt durch Antasten der posterioren Kondylen mit den Kufen. Die Einstellung
und Fixierung der geplanten AuBlenrotation erfolgt durch Einsetzen der Bohrleh-
re. Die Aufnahmen fiir die Bohrlehre sind so auf der Positionierlehre ange-
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bracht, dass die posterioren Implantatkondylen bei Verwendung der neutralen
Bohrlehre in etwa mit den physiologischen Kondylen iibereinstimmen. Durch
Einsatz der 3°-Bohrlehre wird der Implantatsitz in eine Auflenrotation gebracht.

2.4.3 Platzierung des Implantats

Im folgenden wird untersucht, welche Therapieschritte fiir die Definition und
die Fixierung der Implantatposition verantwortlich sind. Dabei wird deutlich,
dass der Festlegung der verschiedenen Freiheitsgrade unterschiedliche Vorge-
hensmodelle zu Grunde liegen.

2.4.3.1 Festlegung der Freiheitsgrade

Fiir die Platzierung der Femurkomponente bestehen grundsétzlich drei translato-
rische und drei rotatorische Freiheitsgrade, die in Abbildung 2-11 qualitativ
durch ein Koordinatensystem an den Femurkondylen dargestellt werden.

Traglinie Traglinie
Innen-
rotation

Proximal
Aussen-
rotation

Gelenklinie Posterior Gelenklinie

\

Medial Lateral

Anteri Extension
nterior Valgus .
Flexion

Abb. 2-11: Translatorische (links) und rotatorische Freiheitsgrade (rechts) bei
der Platzierung der Femurkomponente

Seine Hoch- und seine Querachse entsprechen der idealen Traglinie und der
Gelenklinie in klassischer prothetischer Ausrichtung. Diese Ausrichtung wurde
gewdhlt, da die Trag- und die Gelenklinie die wesentlichen Anhaltspunkte zur
Platzierung der Komponente darstellen.
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— " I

)} L Flexion/
=

Extension

Distal/
Proximal

| e

Dorsal/
Ventral

Vs

Aussen/
Innen Medial/Lateral

c) d)
Abb. 2-12: Sukzessive Festlegung der Freiheitsgrade

Die sechs Freiheitsgrade der Femurkomponente werden mit Fortschreiten der
Therapie-Prozedur immer weiter eingegrenzt (s. Abbildung 2-12). Die wesentli-
chen definierenden Schritte sind das Einbringen der Zielstange und des Aus-
richtinstruments (Abbildung 2-12a), die Einstellung der Resektionshdhe (Abbil-
dung 2-12b), die Ausrichtung der Positionierlehre (Abbildung 2-12¢) und die
Ausrichtung der Probekomponente zur Frasung des Verankerungskonus (Abbil-
dung 2-12-d).

Durch das Eintreiben der Zielstange mit dem justierten Ausrichtinstrument sind
die rotatorischen Freiheitsgrade in Flexion/Extension und in Varus/Valgus
definiert und auch fixiert (s. Abbildung 2-12a). Der Valguswinkel wird gemaf}
der préoperativen Planung eingestellt. Durch den Anschlag des Ausrichtinstru-
ments wird auch die translatorische proximodistale Ausrichtung festgelegt. Sie
bestimmt z.B. die Lange des Oberschenkels. Die endgiiltige Entscheidung iiber
diese translatorische Komponente fillt jedoch beim distalen Schnitt (Abbildung
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2-12b), da der Operateur hier von der Voreinstellung abweichen kann, um die
préoperativ ermittelte Resektionshohe einzustellen.

Durch den Einsatz der Positionierlehre wird zuerst die Translation in Anteri-
or/Posterior senkrecht zur Traglinie und anschlieend durch das Einstecken der
Bohrschablone die Auflen-/Innenrotation um die Traglinie definiert (s. Abbil-
dung 2-12c¢). Die Bohrungen konservieren die festgelegten Freiheitsgrade fiir
den Einsatz der Sdgelehre. Durch die folgenden vier Sigeschnitte werden die
Freiheitsgrade fixiert. Die Lage der Schnitte kann jedoch durch typische Fehler-
einfliisse bei der lehrengestiitzten Ségebearbeitung beeintrachtigt werden.

Nach dem Ségen besteht ein verbleibender translatorischer Freiheitsgrad, der
durch das probeweise Einsetzen und Artikulieren der Gelenkkomponenten
bestimmt wird. Die Fixierung der Translation in Medial/Lateral erfolgt abschlie-
Bend durch die Frasung des Verankerungskonus (s. Abbildung 2-12d). Damit
sind alle Freiheitsgrade definiert und fixiert.

2.4.3.2 Vorgehenstypen

Im letzten Abschnitt wurde gezeigt, wie die Freiheitsgrade der Implantatposition
nacheinander festgelegt und fixiert werden. Bei genauer Betrachtung lassen sich
dabei drei Vorgehenstypen (s. Abbildung 2-13) differenzieren.

Nur der Vorgehenstyp A stiitzt sich auf die pridoperative Planung durch den
Operateur. Der Wert des Parameters wird am Rontgenbild gemessen und
intraoperativ am Instrumentarium eingestellt, ggf. mit mechanischen Hilfsmit-
teln (z.B. mit dem extramedulldren Zielstab) auf Plausibilitidt gepriift und
anschlieBend realisiert. Dieser Ansatz bedingt eine hohe Komplexitit des
Instrumentariums und eine entsprechende préoperative Messfunktionalitét.

Der Vorgehenstyp B basiert nicht auf einer préoperativen Messung. Der Para-
meter folgt aus dem Planungskonzept als feste Vorgabe und wird intraoperativ
am Instrumentarium eingestellt. Der Operateur nimmt keinen planerischen
Einfluss.

Der Vorgehenstyp C kommt ohne besondere Einstellmoglichkeiten und Para-
meter aus. Die zugehorigen Freiheitsgrade des Implantats werden nach einem
standardisiertem Schema durch die Anbringung des Instrumentariums definiert.
Eine prioperative Festlegung oder eine gezielte Vorgabe durch den Operateur
findet nicht statt.
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Praoperativ Intraoperativ

| Einstellen |_.| Realisieren| B

Realisieren C

Abb. 2-13: Vorgehensmodelle zur Festlegung der Freiheitsgrade

Die rotatorische Ausrichtung in Varus/Valgus wird nach Vorgehenstyp A
definiert. Sie wird in der prdoperativen Planung ermittelt, intraoperativ mit dem
Ausrichtinstrument eingestellt und mit dem extramedulldren Zielstab kontrol-
liert, bevor die Fixierung mit dem distalen Sdgeschnitt erfolgt.

Die translatorische Verschiebung in Proximal/Distal ergibt sich durch die Hohe
der distalen Resektionslinie. Sie wird dem Vorgehenstyp A entsprechend vom
Operateur im praoperativen Rontgenbild ermittelt und intraoperativ am Instru-
mentarium reproduziert.

Die rotatorische Ausrichtung des Implantats um die Femurachse in Au-
Ben/Innenrotation ist der einzige Vetreter des Vorgehenstyps B. Der Operateur
bestimmt diese Orientierung nicht prioperativ, sondern stellt intraoperativ einen
vom Implantatehersteller empfohlenen Parameter ("3°") an der Bohrlehre ein.
Ein Grund fiir den Verzicht auf eine prdoperative Festlegung ist, dass ein
Rontgenbild das Femur nicht senkrecht zu seiner Léngsachse abbilden kann.
Daher besteht keine Planungsgrundlage fiir die Positionierung einer Schablone.

Die iibrigen Freiheitsgrade werden nach Vorgehenstyp C eingestellt. Die
Einstellung und Realisierung der rotatorischen Ausrichtung in Flexi-
on/Extension erfolgt durch das Einbringen der Zielstange ohne vorhergehende
Planung oder Kontrolle. Die iibrigen Parameter ergeben sich intraoperativ nach
festen Schemata durch den Einsatz des Instrumentariums. Die Verschiebung in
Anterior/Posterior ist nach der Ausrichtung der Kufen fixiert. Der letzte Frei-
heitsgrad, die Verschiebung in Medial/Lateral, wird mit Hilfe der Probekompo-
nenten eingestellt und durch die Frasung des Verankerungskonus fixiert. Tabelle
2-1 zeigt die Zuordnung aller Freiheitsgrade zu den Vorgehensmodellen.
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A) Priop. Ermittlung | | B) Feste Einstellung C) Instrumentierschema

Varus/Valgus (R) Innen/Aussen (R) Flexion/Extension (R)

Proximal/Distal (T) Anterior/Posterior (T)
Medial/Lateral (T)

Tab. 2-1:  Die Freiheitsgrade und die ihnen zugeordneten Vorgehensmodelle

2.4.4 Aufgabenkomplexe des Therapieverfahrens

In den vorangehenden Abschnitten wurden zwei wesentliche Aufgabenkomple-
xe des Therapieverfahrens erortert; die Ausrichtung der Instrumente zur Rekon-
struktion anatomischer Bezugspunkte und die Platzierung der Implantatkompo-
nenten. Der Aufgabenkomplex der Platzierung beinhaltet zwei verschiedene
Komponenten. Zum einen erfolgt die Positionierung der Komponente im Sinne
der planerischen Festlegung ihrer Freiheitsgrade. Dabei werden Vorgaben aus
der prioperativen Planung ergidnzt oder umgesetzt. Zum anderen wird das
knoécherne Lager zur Herstellung des Implantatsitzes bearbeitet. Diese genauere
Einteilung in drei Aufgabenkomplexe - die Positionierung, die Ausrichtung und
die Bearbeitung - erleichtert die Analyse wechselseitiger Abhdngigkeiten und
Fehlerwirkungen, die die Genauigkeit der Implantatplatzierung beeintrichtigen
und so ein optimales Operationsergebnis verhindern. Zur Abgrenzung dienen
dabei folgende begriffliche Definitionen:

Positionierung: Die Schritte zur Positionierung des Implantats setzen einerseits
préoperativ ermittelte Planungsvorgaben durch Einstellungen des Instrumentari-
ums um. Andererseits erginzen sie die prdoperative Definition der Freiheitsgra-
de durch die intraoperative Durchfithrung von Messfunktionen oder der Aus-
wabhl einer Alternative.

Ausrichtung: Die Schritte zur Ausrichtung des Instrumentariums dienen zur
Orientierung an anatomischen Bezugspunkten. Sie schaffen die Voraussetzung
zur lagerichtigen Umsetzung des Planungskonzepts an der realen Anatomie.

Bearbeitung: Die Schritte zur Bearbeitung des Implantatsitzes dienen zur
passgenauen Herstellung des knochernen Lagers. Sie fixieren die bereits defi-
nierten Freiheitsgrade des Implantats.

Der erste Therapieschritt zur Positionierung ist die Einstellung des praoperativ
ermittelten Valguswinkels am Instrumentarium. Mit der Fixierung des distalen
Schnittblocks wird die Resektionshdhe definiert. Mit der Auswahl der Bohrlehre
("3°" bzw. neutral) wird iiber die AuBen/Innenrotation des Implantats entschie-
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den. Der letzte positionierende Schritt ist die Festlegung der mediolateralen
Position mit dem Probeimplantat.

Die Ausrichtung beginnt mit der Reproduktion der Femurschaftachse. Durch die
Markraumerdffnung wird der erste Punkt der Achse festgelegt. Die durch die
Eroffnungsbohrung eingebrachte Zielstange rekonstruiert ihren Verlauf. Die
Orientierung der prothetischen Gelenklinie wird mit dem Anschlag des Aus-
richtinstruments reproduziert. AbschlieBend wird die posteriore Kondylentan-
gente mit der Positionierlehre angetastet.

Die spanende Bearbeitung des Implantatsitzes erfolgt durch Sageschnitte und
die abschlieBende Frasung.

Die wesentlichen Therapieschritte sind in einem Ablaufdiagramm in Abbildung
2-15 dargestellt. Die Legende in Abbildung 2-14 erkldrt die verwendeten
Symbole. Die Einteilung der Therapieschritte in Aufgabenkomplexe entspricht
der vertikalen Blockbildung, die zeitliche Abfolge ihrer Nummerierung. Die in
der préoperativen Planung festgelegten Parameter sind wesentlich fiir die
Positionierung und werden als pridoperative Eingangsgrofien abgebildet. Die
intraoperativen Fehlereinfliisse wurden in der Klinik beobachtet und im Rahmen
eines Workshops mit Orthopédden und einem Implantathersteller identifiziert’.

I:I Therapieschritt

_ Wirkungsrichtung
O Zustand mit:
Anschlag - Ergebnis bzw. EingangsgroRe fiir nachsten Therapieschritt
Varus/Valgus (R) - aktuell definiertem Freiheitsgrad

Intraoperative Fehlereinfliisse:
A 1: Spiel im Markraum  2: Verlaufen des Schnitts
3: Dorsaler Defekt 4: Antasten von Weichteilen

W Externe Eingangsgrofien aus der praoperativen Planung:
I: Valguswinkel Il. Resektionshdhe

Abb. 2-14: Legende des Ablaufdiagramms

7 Der Workshop erfolgte unter der Leitung der Fa. Howmedica unter Mitwirkung von Dr.
Vahldieck und OA Dr. Gossé von der Medizinischen Hochschule Hannover.
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Positionierung Ausrichtung Bearbeitung

1. Er6ffnung des

Markraums "Q—

Erster Achspunkt
2. Orientierung des
*70‘ Ausrichtinstruments
3. Einstellung des Rotationsachse eingestellt

Valguswinkels % )
Anschlag in Valgusrotation n
Valgus/Varus (R) h
A
4. Einbringen der Ziel-
O‘ stange bis Anschlag
Séageblockschlitten ausgerichtet
5. Fixierung des Flexion/Extension (R)
Schnittblocks "O 1
Resektionshéhe eingestellt f
Proximal/Distal (T) A (O 6. ggzghm "
v I

Auflageflache gefertigt

(e 7. Ausrichten der

Messbasis fest Q— Positionierlehre|

l Bohrlehrenposition bestimmt
— Anterior/Posterior (T)
8. GroRen-

bestimmung ->O

Séagelehrengrosse bestimmt

]
9. Auswahl der

Bohriehre ()

Schnittblockposition bestimmt
Aussen/Innen (R) 10. Ubrige

l O-— Séageschnitte
Sitz fiir Probekomponente

11. Zentrierung des ausgefuhrt
Probeimplantats-ﬁQ 1
Fraslehre positioniert 12. Frasung des

Lateral/Medial (T)

Konus

Implantatsitz realisiert

Abb. 2-15: Die Verkniipfung der wesentlichen Therapieschritte beim Einbau
der Femurkomponente
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Durch die Zuordnung und Darstellung des jeweils definierten Freiheitsgrads
wird die Bedeutung der Ausrichtung und der Bearbeitung fiir die reale Platzie-
rung des Implantats verdeutlicht. Die ausrichtenden Schritte definieren zum
einen in der Planung offen gelassene Freiheitsgrade (s. Schritte 4 und 7), zum
anderen beeinflussen sie die Definition bereits geplanter Freiheitsgrade (s.
Schritte 2, 4 und 7). Die Qualitédt der Bearbeitung beeinflusst neben der Positio-
nierung (s. Schritt 10) auch die Ausrichtung (s. Schritt 6). Insgesamt wird der
grofe Einfluss aller Therapieschritte auf die letztendliche Implantatplatzierung
klar. Der Einfluss der préoperativen Planung beschrinkt sich demgegeniiber
lediglich auf zwei Parameter.

2.5 Diskussion

Nach der exemplarischen Vorstellung und Analyse des Therapieverfahrens
erfolgt im vorliegenden Abschnitt eine Diskussion der beobachteten Limitatio-
nen und des mdglichen Verbesserungspotentials. Die kritische Behandlung der
Thematik ist gerechtfertigt, da der Totalersatz des Kniegelenks eine sehr "positi-
onsempfindliche" Operation darstellt (JEROSCH & HEISEL 1999, S. 131). Eine
fehlerhafte Positionierung oder Ausrichtung der Komponenten kann zu be-
schleunigtem Abrieb, frithzeitiger Lockerung und eingeschriankter Funktion
fithren. Schon eine geringe anterioposteriore Fehlplatzierung (um 2,5mm) kann
die Kniebeweglichkeit um mehr als 20° mindern (STULBERG 1999).

Das die Orientierung nicht immer optimal gelingt, zeigt eine Untersuchung von
TETER ET AL. (1995, S. 106-110). Auf Rontgenaufnahmen von 201 Knietotalal-
loarthroplastiken mit intramedulldrer Instrumentierung wurde postoperativ der
zwischen Femurkomponente und anatomischer Femurachse gebildete Winkel
vermessen. Die Untersuchung zeigte Streuungen des vermessenen Winkels im
Bereich von 2 bis 12°. Der Anteil der Schnitte, die als nicht ideal bewertet
wurden, lag bei 8.5%. Fiir den Operateur ist der Einbau der Implantatkompo-
nenten schwierig, weil die Knochen im Kniebereich durch Weichteile bedeckt
sind und nur ein kleiner Bereich des Beins iiberschaubar ist. Da keine absolut
sichere Zielvorrichtung am Bein angebracht werden kann, beruht die Orientie-
rung am Kniegelenk auf seiner Erfahrung.

Im folgenden werden die drei Aufgabenkomplexe Positionierung, Ausrichtung,
Bearbeitung und ihre Wechselwirkungen behandelt. Neben theoretischen und
prinzipiellen Uberlegungen werden auch einfach zu beobachtende intraoperative
Fehlereinfliisse eingeordnet.
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2.5.1 Einschrinkungen bei der Implantatpositionierung

Wie aus Tabelle 2-1 hervorgeht, werden nur drei Freiheitsgrade der femoralen
Komponente unter Verwendung von Planungsvorgaben definiert: die Rotation in
Varus/Valgus, die Aulen/Innen-Rotation und die proximodistale Verschiebung.
Eine prioperative Planung erfolgt sogar nur fiir zwei der genannten Freiheits-
grade, den Varus/Valgus-Winkel und die distale Resektionshohe. Die Wahl
dieser Parameter kann préoperativ durch die Platzierung von Schablonen der
Prothesenumrisse unterstiitzt werden (vgl. Abschnitt 2.3). Die Moglichkeiten zur
vorherigen Veranschaulichung der resultierenden Implantatposition sind in den
Rontgenbildern jedoch grundsitzlich begrenzt, da die Schablonen der Prothe-
senumrisse nur in zwei Projektionen verwendet werden konnen. Eine weitere
Schwierigkeit besteht in den unterschiedlichen GrofSenmalstiben des Rontgen-
bilds und der Schablonen.

Wie sich die iibrigen Freiheitsgrade (AuBen/Innenrotation, Flexion/Extension,
Anterior/Posterior, Medial/Lateral) intraoperativ einstellen und welche Prothe-
sengrofie tatsdchlich benétigt wird, kann wegen der beschriankten Planungs-
funktionalitit durch den Operateur nicht genau vorherbestimmt bzw. mit
Schablonen veranschaulicht werden. Seine therapeutische Erfahrung wird bei
der Planung im wesentlichen bei der Bestimmung der Resektionshohe gefordert.
Das Gesamtkonzept zur Positionierung des Implantats wird dagegen durch das
Instrumentarium vorgegeben und kann daher den individuellen anatomischen
Gegebenheiten (z.B. bei Deformititen) nicht immer Rechnung tragen. Zudem
bestehen Fehlerquellen durch mechanische Ungenauigkeiten und Unzulénglich-
keiten des komplexen Instrumentariums. Ein Beispiel dafiir ist die Groenbe-
stimmung. In der Praxis verfilschen Antastfehler das Ergebnis, wenn sich
Weichteile zwischen dem Knochen und der Spitze des Antasthakens befinden
(intraoperativer Fehler Nr. 4 in Abbildung 2-15). Auch Defekte an den posterio-
ren Kondylen erschweren die GroBenbestimmung, die dann nur in Ndherung
erfolgen kann. Im folgenden werden weitere Schwachpunkte bei der Positionie-
rung erortert.

2.5.1.1 Einstellbarkeit der anterioposterioren Position

Durch die AuBenrotation der Femurkomponente bei klassischer prothetischer
Gelenklinienausrichtung bestehen neben dem Risiko moglicher Rotationsinkon-
gruenzen zwischen der Tibia- und der Femurkomponente u.a. Gefahren durch
das Einkerben der Kortikalis (sog. "Notching", s. Abbildung 2-15a) auf der
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lateralen und die Liickenbildung (vgl. Abbildung 5-2 rechts) auf der medialen
Seite der vorderen Femurkondylen (JEROSCH & HEISEL 1999, S. 141).

Einkerbung
der anterioren
Kortkalis

anteriorer Schnitt anteriorer Schnitt

Abb. 2-16: a) Notching b) idealer Verlauf

Diese Gefahren konnten durch Beriicksichtigung bei der Grofenwahl der
Femurkomponente und der Verschiebung der Femurkomponente in der a.-p.-
Ebene vermindert werden (JEROSCH & HEISEL 1999, S. 141). Mit dem klassi-
schen Planungsverfahren ist jedoch eine exakte prioperative Groenbestimmung
und Visualisierung des Implantatsitzes nicht mdglich. Die anterioposteriore
Positionierung wird {iberdies nicht geplant, sondern intraoperativ durch das
Instrumentarium vorgegeben.

2.5.1.2 Bezug der Aussen- bzw. Innenrotation

Bei starker Zerstdrung der Kondylen gelingt die intraoperative Orientierung der
AuBen/Innenrotation durch das Antasten mit den Kufen der Positionierlehre nur
ndherungsweise.

epikondylare Achse \

Ebene an die

posterioren Kondylen & )

Abb. 2-17:  Epikondyldire Achse (JEROSCH & HEISEL 1999, S. 140)
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Als alternative Bezugslinie fiir die Ausrichtung des Implantats in Au-
Ben/Innenrotation konnte in diesem Fall die epikondyldre Achse nach Abbildung
2-17 dienen (JEROSCH & HEISEL 1999, S. 140). Da die Rotationsebene und die
epikondyldare Achse senkrecht zur Lingsachse des Beins stehen, konnen sie
jedoch nicht planungsgerecht in Rontgenbildern dargestellt werden.

2.5.1.3 Einstellung der Flexion/Extension

Die orthogonale Ausrichtung der distalen Schnittfldche auf die Traglinie ist eine
zentrale Leitlinie. Aus diesem Grund erfolgt keine individuelle Planung der
Orientierung des Implantats in Flexion/Extension. Eine genaue Einstellung kann
aber hilfreich sein, um ein Notching oder eine Liickenbildung zu kompensierens.
Zwar ermdglicht das Planungsverfahren eine Einstellung der Flexion/Extension
mit Hilfe der Umrissschablonen, die Auswirkungen auf den Implantatsitz
konnen jedoch nicht visualisiert werden. Zudem ist mit dem verwendeten
Instrumentarium keine intraoperative Umsetzung moglich, da die Orientierung
in Flexion/Extension nach dem Einbringen des Zielstabs festgelegt ist.

2.5.2 Einschrinkungen bei der Instrumentenausrichtung

Eine grundlegende Schwiche des klassischen Verfahrens besteht bei der Instru-
mentenausrichtung an den anatomischen Bezugspunkten. Zum einen werden bei
ihrer Lokalisierung in den prioperativen Rontgenbildern vereinfachte, zweidi-
mensionale Modellvorstellungen zugrundegelegt. Zum anderen stehen beim
Eingriff an der realen, dreidimensionalen Anatomie Strukturen nur einfache
mechanische Mittel zu ihrer Rekonstruktion zur Verfiigung. Ein Beispiel ist die
Traglinie, die der zentrale Bezugsrahmen des Planungs- und Therapiekonzepts
ist (vgl. Abschnitt 2.2 und 2.3). Da es fiir sie keine direkte intraoperative Refe-
renz gibt, wird sie intraoperativ iiber die Femurschaftachse und den Valguswin-
kel rekonstruiert. Das beschriebene Konzept nimmt dabei eine Reihe von
Vereinfachungen und Ungenauigkeiten in Kauf:

e Da der Valguswinkel beim Rontgen in die Bildebene projiziert wird, geht
sein Anteil senkrecht zur Bildebene verloren. Bei der mechanischen Rekon-
struktion der Traglinie aus der Femurschaftachse kann die korrespondierende
Verkippung nicht beriicksichtigt werden. Eine Rotation des Femurs bei der

8 Lt. Aussage von Oberarzt Dr. R. Burgkart von der Klinik fiir Orthopadie und Sportorthopé-
die des Klinikums rechts der Isar, Technische Universitidt Miinchen (1999)
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a.-p.-Aufnahme kann die Messung des Valguswinkels zwischen der mechani-
schen und der anatomischen Achse daher stark beeinflussen. Bei einer Innen-
rotation um 1,5° bzw. einer Au3enrotation um 1° kann der gemessene Winkel
um jeweils 20° verdndert werden (JIANG & INSALL 1989, S. 50-56). Der
Grund liegt in der natiirlichen Kriimmung des Femurs.

¢ Die intraoperative Reproduktion des prioperativ ermittelten Valguswinkels
kann nur in Ndherung erfolgen. Denn die Lage der mechanischen Rotations-
achse ist von der Drehung des Ausrichtinstruments um die Zielstange abhén-
gig. Sie wird per Augenmal} ausgerichtet und weicht daher von der urspriing-
lichen Rotationsachse bei der Bildgebung ab.

Durch diese Ungenauigkeiten konnen rotatorische Fehler bei der Implantat-
platzierung in Flexion/Extension und in Valgus/Varus resultieren. Weiter
bestehen die folgenden elementaren Probleme:

e Die Festlegung der Bezugspunkte in den Rontgenbildern ist mehrdeutig
¢ Die mechanische Kontaktbildung ist nicht eindeutig reproduzierbar

e Die Zahl der verwendeten Bezugspunkte ist gering, daher bestehen keine
redundanten Bezugspunkte fiir einen Fehlerausgleich

e Das mechanische Instrumentarium ist komplex und schwierig zu handhaben
o Starke Deformitéten schlieBen die intramedulldre Instrumentierung aus

Im folgenden werden die Fehlereinfliisse bei der Rekonstruktion der einzelnen
Bezugspunkte erldutert.

2.5.2.1 Reproduktion der Femurschaftachse

Im Beispiel der Femurschaftachse wird eine idealisierte gerade Achse in den
Rontgenbildern konstruiert und mit der Zielstange im Markkanal reproduziert.
Bei der Ausrichtung der Zielstange kann es erhebliche Abweichungen zwischen
der Langsachse der Zielstange und der praoperativ definierten Femurschaftachse
geben. Die folgenden Ursachen spielen dabei eine Rolle:

e Die intraoperative Ausrichtung der Zielstange hingt wesentlich von der
willkiirlich gewéhlten Er6ffnung des Markraums ab.

o Der Markkanal kann die Zielstange beim Vortreiben nicht eindeutig zentrie-
ren. Die intramedulldre Zielstange hat beim hier zugrundegelegten Instru-
mentarium einen Durchmesser von 8mm, wéihrend der Markkanal insbeson-
dere in anterioposteriorer Richtung eine groflere Ausdehnung haben kann.
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e Bei einem stark gekriimmtem Femur kann die Zielstange u.U. nicht weit
genug in den Markkanal eingefiihrt werden (JEROSCH & HEISEL 1999, S.
133). Sie bildet dann die Femurschaftachse nur ungeniigend ab.

o Die Konstruktion einer geraden Femurschaftachse in den Rdontgenbildern
kann nicht in eindeutiger Weise gelingen, da das Femur gekriimmt ist.

Als Folge der ersten beiden Fehlereinfliisse kommt es haufig zu Fehlern bei der
Implantatausrichtung in Flexion/Extension (vgl. intraoperativer Fehler Nr. 1 in
Abbildung 2-15). Dies kann dazu fiihren, dass das Knie nicht in Streckung
gebracht werden kann bzw. eine Uberstreckung resultiert.

2.5.2.2 Reproduktion der posterioren Kondylentangente

Die Lage der posterioren Kondylentangente wird mit den Kufen der Positio-
nierlehre reproduziert. Die Ausrichtung der Kufen der Positionierlehre ist
schwierig, wenn an den posterioren Kondylen Defekte des Gewebes auftreten
(vgl. intraoperativer Fehler Nr. 3 in Abbildung 2-15). Die Kufen kénnen dann
die Tangentialebene an die urspriingliche Kondylenform nicht rekonstruieren. In
diesem Fall wird das AusmaQ des Defekts geschétzt und manuell mit Augenmal}
an der Positionierlehre kompensiert. Durch dieses Vorgehen kann eine fehler-
hafte Ausrichtung in Anterior/Posterior und in Auflen/Innenrotation entstehen.
Die rotatorische Ausrichtung der Positionierlehre hat direkten Einfluss auf die
Auflen- bzw. Innenrotation des Implantats. Eine fehlerhafte Rotation der Femur-
komponente stort die Patellafiihrung und die anatomisch durch die Seitenbander
vorgegebene Ausrichtung zur Tibia.

2.5.3 Einschrinkungen bei der Bearbeitung

Die richtige Positionierung und die optimale Passform der Femurkomponente
hiingen von der Ubereinstimmung zwischen den kndchernen Schnittflichen und
den korrespondierenden Innenflichen des Implantats ab. Die Qualitit der
Passform ist besonders wichtig, wenn das Implantat ohne die Verwendung von
Knochenzement fixiert werden soll. Dann kommt es auch auf die Ebenheit der
einzelnen Schnitte an.
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Abb. 2-18: Spaltbildung zwischen dem Probe-Implantat und den resezierten
Femurkondylen durch ungenaue Ségeschnitte

Die Positionierung der Komponente, die Passform und die Ebenheit der Schnitte
wird durch folgende Schwachpunkte der Sdgebearbeitung gefahrdet:

e Durch das oszillierende Ségeblatt werden im Moment des Aufsetzens groBe
Krifte auf den Handgriff zuriickgekoppelt, die zu einem VerreiBlen der Sége
fithren kdnnen. Dadurch wird eine genaue Orientierung des Sdgeschnitts be-
reits beim Ansatz erschwert (MOCTEZUMA ET AL. 1995, S. 37).

e Beim Vordringen muss unterschiedlich hartes Knochenmaterial (weiche
Spongiosa, harte Kortikalis) durchtrennt werden. Dabei droht ein Verlaufen
des Schnitts, insbesondere auf der Seite der Kondylen, an der die grofere
Sklerose auftritt (intraoperativer Fehler Nr. 2 in Abbildung 2-15). Denn die
flexiblen Ségeblitter haben die Neigung, vor harten Knochenanteilen auszu-
weichen (JEROSCH & HEISEL 1999, S. 148). Das Resultat sind konkav ge-
kriimmte Schnittfléachen.

e Zusitzliche Ungenauigkeiten kénnen durch die Verwendung mehrteiliger
Schnittblocke entstehen. Anders als beim "4-in-1"-Schnittblock werden die
Schnitte dabei an mehreren, nacheinander zu montierenden Blocken abge-
stiitzt.

e Bei ungeniigender Passgenauigkeit (s. Abbildung 2-18) ist eine Nachbear-
beitung einzelner Schnitte mit der frei gefiihrten Sige notwendig. Uberste-
hende Kanten oder Erhebungen miissen durch Feilen beseitigt werden.
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2.5.4 Wechselwirkungen der Aufgabenkomplexe

Durch die verflochtene Ausfiihrung der verschiedenen Aufgabenkomplexe
kommt es zu Wechselwirkungen. Folgende Beispiele zeigen den Einfluss einer
ungenauen Ausrichtung auf die intraoperative Einstellung der Planungsvorga-
ben:

¢ Die Kontaktzone des Anschlags des Ausrichtinstruments mit den Kondylen
hingt von der Lage der Zielstange ab. Fehler beim Einbringen der Zielstange
beeinflussen damit indirekt auch die Ubertragung der Resektionshdhe aus der
préoperativen Planung.

e Wird das Ausrichtinstrument stark um die Zielstange verdreht, resultiert eine
falsche Rotationsebene fiir die Valguswinkeleinstellung. Weicht die Lage der
Zielstange nach dem Einbringen stark vom Verlauf der tatsdchlichen Femur-
schaftachse ab, resultiert eine fehlerhafte Ausrichtung.

Ein alle Aufgabenkomplexe iibergreifender Zusammenhang ergibt sich bei der
GroBenbestimmung: Die Messbasis wird durch die Positionierlehre gebildet, die
auf der Schnittebene des distalen Schnitts ausgerichtet wird. Verlauft der Schnitt
durch sklerotisierte Areale der Kondylen, resultiert eine Neigung der Positio-
nierlehre, z.B. in Extensions-Richtung. Das kann beim Antasten des anterioren
Femurschafts zu einer Fehlmessung der Komponentengrof3e fiihren.

2.5.5 Schlussfolgerungen

Wie gezeigt wurde, sind in Planung und Therapie drei Aufgabenkomplexe zu
16sen: die Positionierung der Implantatkomponenten, die intraoperative Aus-
richtung der Instrumente an anatomischen Bezugspunkten und die Bearbeitung
des knochernen Lagers. Bei der Entwicklung eines Planungs- und Therapie-
systems sollten diese Aufgaben durch voneinander entkoppelte Verfahren geldst
werden, um die wechselseitige Fehlerfortpflanzung zu vermindern und eine
unabhéngige Fortentwicklung der Verfahren zu ermoéglichen. Wesentliche
Erfolgsfaktoren sind eine moglichst geringe Komplexitit sowie die leichte
Handhabung und hohe Genauigkeit der implementierten Systemkomponenten.

Das zukiinftige Planungsverfahren muss eine explizite Bestimmung und Visuali-
sierung moglichst aller Freiheitsgrade der Implantatplatzierung zulassen. Fiir
eine optimale Unterstlitzung sind eine préoperative dreidimensionale Darstel-
lung des Implantatsitzes und differenzierte Einstellmoglichkeiten der Implantat-
position erforderlich. Die derzeit intraoperativ realisierten Messfunktionalititen
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mit rein kndchernem Bezug sollten schon in der prioperativen Planung genutzt
werden kdnnen.

Eine in allen Freiheitsgraden geplante Implantatposition erfordert eine grofere
Zahl an anatomischen Bezugspunkten und leistungsfahige Hilfsmittel zu ihrer
intraoperativen Rekonstruktion. Da sie durch ein klassisches Instrumentarium
nicht zur Verfligung gestellt werden konnen, sollte ein neues, z.B. sensorbasier-
tes Verfahren zur Lokalisierung des Patienten entwickelt werden. Die exakte
Ausrichtung der Werkzeuge muss auf seiner Grundlage erfolgen.

Bei der Bearbeitung miissen die Einstellmdglichkeiten fiir die planungsgerechte
Positionierung und die exakte Fithrung der Knochensidge und des Bohrers
erweitert werden. Auf die Anbringung von Ausrichthilfen, Schnittblocke und
Bohrlehren sollte dabei verzichtet werden. Die Schwéchen der Ségebearbeitung
konnen durch die Weiterentwicklung des Ségewerkzeugs verbessert werden.

2.6 Zusammenfassung

Der Kniegelenksersatz ist sehr positionsempfindlich. Wichtige Erfolgsfaktoren
sind die achsgerechte Orientierung der Prothesenkomponenten und die optimale
Kraftverteilung an der Prothesen-Knochen-Grenze.

Die Operationsplanung erfolgt auf der Grundlage von 2D-Réntgenbildern.
Dabei werden die GroBe der Implantatkomponenten und wesentliche, aber nicht
alle Freiheitsgrade der Implantatpositionierung festgelegt.

Beim Therapieverfahren dienen mechanische Ausrichthilfen zur Rekonstruktion
wichtiger anatomischer Bezugspunkte der Operationsplanung (wie z.B. die
Femurschaftachse und die Gelenklinie) und zur Positionierung von Bohr- und
Ségelehren bei der Bearbeitung des Implantatsitzes. Zu seiner Herstellung
werden Bohr- und Siagewerkzeuge an den Lehren abgestiitzt und vom Operateur
in Femur und Tibia vorgetrieben.

Folgende Problempunkte wurden bei der Operationsplanung und der Therapie-
durchfiihrung identifiziert:

e Die vorhandene Funktionalitit der prdoperativen Planung ist durch die
Verwendung zweidimensionaler Rontgenbilder limitiert. Die Mdglichkeiten
zur Visualisierung und Einstellung des Implantatsitzes, zur Lokalisierung
anatomischer Bezugspunkte und zur Grofenmessung sind nicht ausreichend.

e Den zur Kopplung von Planung und Therapie eingesetzten anatomischen
Bezugspunkten liegen ungenaue zweidimensionale Modellvorstellungen
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zugrunde. Sie konnen mit den verwendeten mechanischen Positionierhilfen
nur unzureichend auf die reale Anatomie libertragen werden. Die Handha-
bung des Instrumentariums ist aufwendig und fehleranfallig.

e Die Bearbeitung des Knochenlagers erfolgt mit einer handgefiihrten Kno-
chensdge an mit dem Instrumentarium positionierten Ségeblocken. Die
Schnittfithrung ist schwierig und fehleranfillig.

Diese Defizite sollen durch die Entwicklung eines Planungs- und Therapie-
systems gelost werden, das die explizite Bestimmung und Visualisierung aller
Freiheitsgrade der Implantatplatzierung sowie die genaue Lokalisierung des
Patienten ermdglicht und erweiterte Einstellmoglichkeiten zur planungsgerech-
ten Positionierung und exakten Fiihrung der Knochensége und des Bohrers zur
Verfligung stellt.
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3 Planungs- und Therapiesysteme fir die
Knieendoprothetik

In diesem Kapitel werden ausgewéhlte Planungs- und Therapiesysteme fiir die
Knieendoprothetik vorgestellt. Nach der Kldrung des Unterschieds zwischen
aktiven und passiven Systemen wird ein Kriterienkatalog aufgestellt, mit dem
die wichtigsten Merkmale der einzelnen Systeme eingeordnet, diskutiert und
gegeniibergestellt werden. AbschlieBend werden Ansitze identifiziert, die bei
der Neuentwicklung eines Planungs- und Therapiesystems beriicksichtigt und
weitergefiihrt werden sollen.

3.1 Aktive und passive Systeme

Nach der Definition des Operationsziels mit der Planungskomponente wird
seine intraoperative Umsetzung durch die Therapiekomponente unterstiitzt.
Dabei kann die Therapieunterstiitzung grundsétzlich passiver oder aktiver Art
sein: Wahrend aktive Systeme robotergefithrte Werkzeuge flir die Bearbeitung
des Implantatsitzes am Patienten einsetzen, beschrianken sich passive Systeme
auf die computergestiitzte Navigation manuell gefiihrter Instrumente ohne
Einsatz eines Roboterarms. Die Positionierung und Bearbeitung wird dabei wie
beim klassischen Eingriff durch den Operateur durchgefiihrt. Die Unterstiitzung
der Therapiekomponente besteht in einer genauen Positionskontrolle der Instru-
mente und der Anzeige von geplanten Soll-Positionen. Das Instrumentarium der
herkémmlichen Operationsmethode wird meist beibehalten und fiir die Naviga-
tion modifiziert. Um die unterstiitzenden Funktionen auch auf die Bearbeitung
auszudehnen, wird in aktiven Systemen ein Roboter eingesetzt. Der Roboter
erlaubt das prizise Abfahren einer Bahn, das effektive und genaue Anfahren
einer Vielzahl von Positionen und bei Integration geeigneter Sensoren auch das
Nachfiihren bei Patientenbewegungen. Der Ubergang auf ein aktives System
erfordert u.a. diec Entwicklung geeigneter robotergefithrter Werkzeuge und
Einsatzstrategien.

3.2 Bewertungsgrundlagen

Die Einordnung der Systeme erfolgt nach anwendungs- und systembezogenen
Kriterien. Ein wichtiger Aspekt der anwendungsorientierten Einordnung ist die
Formulierung einer Therapiehypothese. Sie benennt die Ziele, Ansatzpunkte und
Prinzipien, die von den Systementwicklern zur Verbesserung des klassischen
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Planungs- und Therapieverfahrens zugrundegelegt worden sind. Ein weiterer
Aspekt ist die Flexibilitdt, d.h. ob das System auch fiir andere orthopédische
Anwendungen eingesetzt werden kann bzw. entsprechend erweitert werden soll.
Die systembezogenen Kriterien beziehen sich auf seinen Aufbau und seine
Funktionen. Im einzelnen werden die Bilddatenrekonstruktion, die Operations-
planung, die Registrierung®, die Lageverfolgung, die Patientenfixierung, die
Bearbeitung und die Interaktion zur Bedienersteuerung des Robotersystems
untersucht. Auflerdem werden besondere Eigenschaften des Roboters und
sicherheitsrelevante Aspekte des Systems beschrieben. Die anschlieBende
Diskussion orientiert sich an den systembezogenen Kriterien durch den Ver-
gleich mit einem Idealprofil:

e Durch die Bilddatenrekonstruktion soll die globale und lokale Beurteilung
der Patientenanatomie im dreidimensionalen Modell und in zweidimensio-
nalen Ansichten (z.B. rekonstruierte orthogonale CT-Schichten und Rént-
genbilder) ermoglicht werden. Die dafiir notwendige Aufnahme von Com-
putertomografien wird nicht als Nachteil angesehen, sondern als Vorausset-
zung fiir eine fortschrittliche Operationsplanung.

e Bei der Operationsplanung sind Funktionen zur rechnergestiitzten Geomet-
ricanalyse (z.B. fiir die 3D-Achsenrekonstruktion), zur Vorgabe eines Positi-
onsvorschlags fiir die Implantatkomponenten und zur Simulation der post-
operativen Achsenstellung wiinschenswert. Bei aktiven Systemen sollte auch
eine Definition oder Simulation des Werkzeugeinsatzes erfolgen.

e Die ideale Registrierung erfolgt nichtinvasiv (d.h. ohne Voroperation) und
hochgenau. Sie soll einfach durchfiihrbar und nur einmal erforderlich sein.
Sie wird von einer Lageverfolgung unterstiitzt, die Lagednderungen nicht nur
detektiert, sondern die Patientenposition im System sténdig aktualisiert.

e Eine bei aktiven Systemen erforderliche Patientenfixierung muss mechanisch
sicher und darf nur wenig invasiv sein.

e Die Bearbeitung wird mit Werkzeugen durchgefiihrt, die unter Minimierung
mechanischer Fehlerquellen eine schnelle und genaue Prédparation des Imp-
lantatsitzes ermdglichen. Damit umliegende Weichteilstrukturen geschiitzt
werden konnen, ist die taktile Kontrolle des Bearbeitungsvorgangs durch den

9 Bei der Registrierung wird die rdumliche Lage der zu bearbeitenden anatomischen Struktu-
ren mit einem Sensorsystem festgestellt (vgl. Abschnitt 5.2.3). AnschlieBende Bewegungen
des Patienten werden ggf. durch eine Lageverfolgung erfasst.

35



Planungs- und Therapiesysteme fiir die Knieendoprothetik

Operateur wichtig. Die Handhabung der Werkzeuge soll gegeniiber dem
klassischen Operationsverfahren vereinfacht werden.

e Die Interaktion mit der Therapiekomponente (Navigations- oder Roboter-
system) zur Positionierung der Werkzeuge fiir die Bearbeitung gestaltet sich
mdglichst intuitiv und einfach.

e Der verwendete Roboterarm hat einen ausreichenden Arbeitsraum und eine
hohe Absolutpositioniergenauigkeit. Seine Ausfiihrung und AbmafBe miissen
die Integration am engen Operationsfeld erlauben. Der Roboter ist ausgiebig
im medizinischen oder zumindest im industriellen Einsatz erprobt worden.
Fiir den medizinischen Einsatz sind Sicherheitssysteme integriert. Die hygie-
nische Tauglichkeit des Roboterarms wird grundsitzlich vorausgesetzt.

o Sicherheit muss von den Entwicklern als zentrale Aufgabe verstanden
werden. Sie kann durch ein risikoarmes Grundprinzip und ein systemiiber-
greifendes technisches Sicherheitskonzept gewdhrleistet werden. Grundsétz-
lich verringert die Vermeidung einer automatischen Bearbeitung wesentliche
Gefahren. Verbleibenden Restrisiken muss durch technische Maflnahmen wie
z.B. der Uberwachung der Reaktionskrifte beim Zerspanen des Knochens
oder der Einrichtung von Sicherheitszonen (zur Kollisionsvermeidung und
zum Schutz besonderer Gewebestrukturen) begegnet werden. Das System-
verhalten muss in jeder Situation verldsslich und vorhersehbar sein.

3.3 Einordnung der Systeme

Die diskutierten Systeme stammen aus der universitdren Forschung oder werden
bereits vermarktet. In die erste Kategorie fallen das System der Northwestern
University, USA, das System des Instituto Rizzoli, Italien, und der ACROBOT
des Imperial College, GroBbritannien. Unter den bereits vermarkteten Systemen
befinden sich der OrthoPilot der Aesculap AG, Deutschland, CASPAR von
ortoMaquet, Deutschland, und ROBODOC von Integrated Surgical Systems
(ISS), USA. Der OrthoPilot ist ein passives System. Alle anderen verwenden
einen Roboterarm. Die detaillierte Einordnung und Diskussion dieser Systeme
findet sich in Abschnitt 12.1 im Anhang.

3.4 Schlussfolgerungen

Aus den diskutierten Systemkonzepten (s. Abschnitt 12.1 im Anhang) kénnen
Schlussfolgerungen fiir die Neuentwicklung eines Therapiesystems abgeleitet
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werden. In Tabelle 3-1 werden die untersuchten Systeme anhand der systembe-
zogenen Kriterien (vgl. Abschnitt 3-2) gegeniibergestellt. Volle Kreise bezeich-
nen dabei einen hohen Erfiillungsgrad der aufgestellten Forderungen. Leere
Kreise weisen auf Schwichen, leere Felder auf stirkere Miangel hin. Beim
OrthoPilot als passivem System entfallen bestimmte Fragestellungen (z.B. die
Bewertung eines verwendeten Roboters). Die entsprechenden Felder sind grau
markiert. Den einzelnen Bewertungskriterien werden im Anschluss technisch
und medizinisch tragfdhige Ansitze zugeordnet. Weiter werden Schwachpunkte
aufgezeigt, bei denen Handlungsbedarf fiir eine Neu- oder Weiterentwicklung
besteht.

Anwendung: Wihrend sich die prototypisch realisierten Systeme (ACROBOT,
die Systeme der Northwestern University und des Instituto Rizzoli) auf die
Knieendoprothetik fokussieren, wird fiir die kommerziell verfiigbaren Systeme
die Unterstiitzung einer Vielzahl von orthopddischen Anwendungen erprobt
(CASPAR, ROBODOC) oder zumindest angekiindigt (OrthoPilof). Die vielseiti-
ge Anwendbarkeit ist aus Kostengesichtspunkten und zur Minimierung des
Einarbeitungsaufwands fiir die Operateure wichtig. Bei einer kiinftigen System-
entwicklung miissen die grundlegenden Systemkomponenten und Verfahren,
wie z.B. zur Registrierung und zur Bearbeitung, fiir moglichst breite Einsatz-
moglichkeiten ausgelegt werden. Das Gesamtsystem sollte offen und modular
aufgebaut werden, um die Integration von neuen anwendungsspezifischen
Komponenten zu erleichtern.

Bilddatenrekonstruktion: Es zeigt sich, dass aus dem Bildmaterial rekonstruierte
3D-Modelle nur bei den Prototypen eingesetzt werden. Dafiir sind wahrschein-
lich drei Griinde verantwortlich: Erstens ist die Segmentierung des Bildmaterials
und die Rekonstruktion der zugehorigen 3D-Modelle bei degenerativ verdnder-
ten Gelenken schwierig. Zweitens sind die Operateure den Umgang mit 3D-
Modellen nicht gewohnt. Drittens fehlen plausible Positionierregeln fiir die
Anwendung in 3D-Modellen (vgl. Abschnitt 5.1.4). Der erste Problempunkt
kann heute in vielen Féllen mit Verfahren zur Segmentierung und Rekonstrukti-
on gelost werden, die eine Interaktion in kritischen Bildbereichen zulassen. Ein
verstarkter Anreiz zur Nutzung von 3D-Modellen kann sich aus der Verfiigbar-
keit wissenschaftlich abgesicherter 3D-Positionierregeln ergeben. Um diesen
Entwicklungsprozess zu fordern, sollten die Bilddaten neben der Rekonstruktion
beliebiger 2D-Ansichten auch fiir die Rekonstruktion von 3D-Modellen aufbe-
reitet werden konnen.
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Ortho- NWU| IR | ACRO- | CASPAR | ROBO-
pilot BOT DOC
Bilddaten- | CT-Schicht Keine ° . .
rekonstruk- | 2D-Réntgenbild Bild- °
tion 3D-Modell gebung | o . .
Operations- | Geometrieanalyse ° °
planung Positionsvorschlag ° ° o o o
Postop. Simulation . .
Einsatzdefinition °
Registrie- | Ohne Voroperation .
rung & Einfaches Handling o . . .
Lagever- | Hohe Genauigkeit o . . . ° °
folgung Lageverfolgung °
Fixierung |Sichere Fixierung Nicht ° . .
Geringe Invasivitit notw.
Bearbei- Taktile Kontrolle ° . °
tung Hohe Genauigkeit ° o ° °
Schnelligkeit ° o o o o
Einfaches Handling ° ° °
Interaktion |Intuitive Position. ° ° ° ° °
Einfache Bedienung . o . .
Roboter Ausr. Arbeitsraum ° . ° °
Hohe Genauigkeit Kein . o . .
Robotersicherheit Robo- ° o o
Erprobungsgrad ten o o ° °
Einfache Integration o o o o
Sicherheit |Integriertes Konzept o °
Keine autom. Bearb. | Kein ° °
Sicherheitszonen Robo- .
Kraft-Uberwachung ter . . ° °

Tab. 3-1: Erfiillung der systembezogenen Anforderungen!?

10 Folgende Anforderungen wurden abgekiirzt: "Postoperative Simulation", "Intuitive
Positionierung", "Ausreichender Arbeitsraum" und "Keine automatische Bearbeitung"
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Operationsplanung: Die meisten der vorgestellten Planungskomponenten nutzen
die Analysemdglichkeiten des Rechners nicht zur Bestimmung und Optimierung
der vorliegenden Achsverldufe, sondern delegieren diese Aufgabe an den
Operateur. Der OrthoPilot orientiert sich automatisch an der Kinematik des
Beins, ermoglicht aber keine bildbasierte Operationsplanung. Da bei diesem
System kein Riickschluss auf die Lage der relevanten Achsen in einem bildba-
sierten Patientenmodell gegeben wird, konnen die kinematisch ermittelten
Parameter nicht fiir eine verbesserte Operationsplanung unter Nutzung aller
verfiigbaren Informationsquellen verarbeitet werden. Ein ideales Planungssys-
tem sollte daher Bilddaten nutzen und iiber Werkzeuge zu ihrer Darstellung,
Analyse, Manipulation und Simulation in 3D und in 2D verfligen.

Registrierung: Die eingesetzten Verfahren zur Registrierung basieren sdmtlich
auf der materialbasierten Registrierung mit Pins oder Schrauben. Einerseits ist
damit eine sehr hohe Genauigkeit erreichbar, andererseits bestehen fiir den
Patienten Nachteile durch die Implantation. Daher sollten kiinftig genaue
nichtinvasive Verfahren (vgl. Abschnitt 5.2.4) zum Einsatz kommen.

Lageverfolgung: Ohne eine Lageverfolgung wird bei Lagednderungen eine
erneute Registrierung erforderlich, die den Ablauf der Operation verzdgert und
behindert. Lediglich der OrthoPilot unterstiitzt Umlagerungen durch eine
videooptische Lageverfolgung. Die vorgestellten aktiven Systeme haben keine
Lageverfolgung, obwohl sie beim Einsatz eines Roboters auch aus Sicherheits-
griilnden sehr sinnvoll ist: Durch die Einbeziehung des Roboterarms und des
Patienten in die Lageverfolgung ergébe sich ein geschlossener Regelkreis, bei
dem die Position des Roboterarms relativ zur bearbeiteten anatomischen Struk-
tur Giberpriift und korrigiert werden kann. Dieser Aspekt sollte bei einer Neu-
entwicklung verwirklicht werden.

Fixierung: Eine rigide und praktikable Fixierung prisentieren die Systeme
ROBODOC, CASPAR und das System der Northwestern University. Die vorge-
stellten Losungen sind jedoch stark invasiv. Vorzuziehen ist eine schonendere
Fixierung, die zudem Umlagerungen durch flexible Einstellmdglichkeiten
unterstiitzt. Auf ein Durchbohren des Knochens mit SpieBlen sollte wegen der
vergroferten Infektionsgefahr, auf intramedullére Stdbe wegen der grundsétzli-
chen Emboliegefahr verzichtet werden.

Bearbeitung: Gegeniiber der Sédgebearbeitung bestehen beim Einsatz eines
Fraswerkzeugs Nachteile im groBBeren Zeitaufwand fiir die vollstindige Zerspa-
nung des abzutragenden Knochengewebes und im weitrdumigen Verspritzen
durch das rotierende Werkzeug. Bei einer automatischen Werkzeugfithrung
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(z.B. bei ROBODOC und CASPAR) besteht zudem die Gefahr des Verletzens
und Aufwickelns von umliegenden Weichteilstrukturen!!. Die klassische lehren-
gestiitzte Sdgebearbeitung (s. z.B. NWU) unterliegt aber mechanischen Fehler-
einfliissen und ist deshalb zu ungenau. Ein verbesserter Ansatz muss dem
Operateur ausreichende Kontrollmdglichkeiten iiber die Bearbeitung bieten und
einen Prézisionsverlust ausschlieBen. Gleichzeitig muss der Schutz der Weich-
teile gewdhrleistet sein, ohne (wie beim ACROBOT) die technische Komplexitit
stark zu erhGhen.

Interaktion: Die Positionierung des Instrumentariums mit einem Roboterarm
stellt geringere Anforderungen an das manuelle Geschick und erfolgt dabei
genauer als mit graphischer Unterstiitzung durch ein passives System. Zur
Korrektur der manuellen Vorpositionierung sind jedoch automatische Bewegun-
gen des Roboters erforderlich, die schwer vorauszusehen sind und Kollisionsge-
fahren bergen. Diesen Schwachpunkten konnte kiinftig mit Komponenten zur
vorausgehenden Visualisierung, situationsabhéngigen Bahnplanung und Kollisi-
onspriifung der Bewegungen begegnet werden.

Roboter: Die meisten Robotersysteme haben industriellen Ursprung. Dort
bestehen hohe Anforderungen an die dynamische Leistungsfihigkeit und die
Wiederholgenauigkeit. Im medizinischen Einsatz kommt es dagegen auf Sicher-
heit, optimale Bediener-Kooperation und hohe Absolutpositioniergenauigkeit
an. Richtungsweisend ist die Kombination der taktilen Fahigkeiten des Men-
schen mit der mechanischen Genauigkeit des Roboters beim ACROBOT. Die
Verbesserung der Integrationsfahigkeit und der Flexibilitdt erfordern die Ver-
groBBerung des Arbeitsraums und der Freiheitsgrade. Um die Vorteile eines
Roboters voll nutzen zu konnen, bedarf es auch geeigneter Werkzeuge. Eine
mogliche Losung sind schwingungsarme Sége, Bohr- und Fraswerkzeuge, die
vom Roboter positioniert und vom Bediener geflihrt werden.

Sicherheit: Dokumentierte EinzelmaBnahmen zur Verhinderung kritischer
Zustinde bestehen in der Schleppfehler- und Kraftilberwachung beim Roboter-
einsatz. Kiinftige Mafinahmen miissen einen Kollisionsschutz und eine redun-
dante Positionsiiberwachung beinhalten. Nur der ACROBOT bietet ein integ-
riertes Sicherheitskonzept. Beim OrthoPilot entfallen zwar Risiken durch den
passiven Systemcharakter. Es verbleiben jedoch Unsicherheiten, da die vorge-

Il Insbesondere das Ligamentum Patellae ist bei einer automatischen Frisbearbeitung
gefdahrdet. Laut Aussage von Prof. Hennig, Universitit Niirnberg-Erlangen (2000), erfordern
die auftretenden Schidigungen in Einzelféllen seine operative Rekonstruktion.
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nommene kinematische Analyse schwer nachvollziehbar ist. GroBere Sicherheit
setzt hier Moglichkeiten zur Verifikation am Bilddatensatz voraus. Analog
konnen bei einem aktiven System Visualisierung, Simulation und Uberwachung
der Roboteraktionen die Sicherheit erhdhen.
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4 Sicherheitsaspekte des Robotereinsatzes

Robotersysteme fiir den Einsatz in der Orthopédie gibt es erst seit ca. 10 Jahren.
Da sich die junge Technologie in einer schnell fortschreitenden Entwicklung
befindet, haben sich noch keine standardisierten Sicherheitsvorschriften fiir die
Auslegung, die Programmierung, den Betrieb und die Wartung solcher Systeme
etabliert. Eine andere Situation herrscht im industriellen Umfeld. Hier unterliegt
der Einsatz der seit langem verbreiteten Industrieroboter!? standardisierten
Regelungen fiir Sicherheit und Arbeitsschutz.

Die Sicherheit ist eine der zentralen Fragestellungen im Zusammenhang mit
dem Robotereinsatz im Operationssaal. Bevor spéter eine sinnvolle Konzeption
fiir ein robotergestiitztes Assistenzsystem erfolgen kann, miissen in den folgen-
den Abschnitten zunédchst seine prinzipiellen Gefahrenpotentiale untersucht und
offengelegt werden. Dazu werden die im industriellen Bereich reichhaltig
verfiigbaren Erfahrungen diskutiert und die Ubertragbarkeit industriell erprobter
Schutzmassnahmen auf den medizinischen Einsatz erdrtert. Eine kurze Einflih-
rung in die Auflagen des Medizinproduktegesetzes legt die gesetzlichen Rah-
menbedingungen zu Sicherheitsfragen dar. Am Beispiel eines Robotersystems
fiir die Knieendoprothetik erfolgt abschlieBend eine Darstellung konkreter
Sicherheitsrisiken des medizinischen Robotereinsatzes.

4.1 Gefahrenpotentiale beim industriellen Einsatz

Typische Einsatzfelder fiir Industrieroboter sind der Rohbau und die Montage in
der Automobilfertigung. Hier werden Roboter bei der Handhabung und zum
Fiigen von Werkstiicken eingesetzt (s. Abbildung 4-1, Robotergefiihrtes Laser-
schweiflen im Rohbau der Fa. Volvo). Der Aufgabenbereich der Anlagenbedie-
ner umfasst im wesentlichen das Einrichten beim Serienanlauf und die fortwah-
rende Instandhaltung. Wahrend des normalen Betriebs ist ein Eingreifen oder
Zutun des Personals in direkter Néhe des Roboterarms weder erlaubt noch
erforderlich. Dennoch sind Malnahmen zur Sicherheit und zum Arbeitsschutz
wegen der besonderen Gefahrenpotentiale des Roboters wesentliche Einsatzvor-
aussetzungen. Zum einen kdnnen Gefahrenquellen weit {iber den Arbeitsraum

12 Der erste funktionsfahige Prototyp eines Roboters fiir den industriellen Einsatz wurde 1959
in den USA vorgestellt. Die ersten wesentlichen Installationen in Deutschland wurden in den
70er Jahren bei Mercedes-Benz in Sindelfingen vorgenommen (SCHRAFT 1998, S. 8). Im Jahr
2000 waren in Deutschland ca. 90.000 Industrieroboter in Betrieb (VDMA 2000, S. 5)
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des Roboters hinaus wirken, wie beispielsweise Laserstrahlung beim Schweil3-
vorgang. Zum anderen ist es bei Wartungs- oder Programmiertitigkeiten
manchmal erforderlich, dass sich das Personal nah am Roboter befindet, wih-
rend Energie an den Antrieben ansteht. In Reichweite des Roboterarms bestehen
fiir Menschen erhebliche Verletzungsgefahren durch (NICOLAISEN 1991, S. 2-3):

e Die groBBe Energie der Roboterbewegungen (mit hohen Geschwindigkeiten
und groflen bewegten Massen)

e Weite Bewegungsraume und komplexe, schwer antizipierbare Bewegungs-
muster

o Scharfe Kanten, Quetsch- und Scherstellen

e Angetriebene, vom Roboter gefiihrte Werkzeuge

Abb. 4-1:  Robotergefiihrtes Laserschweifsen bei Volvo (Quelle KUKA)

4.2 Sicherheit bei Industrierobotern nach EN775

Eine maBgebliche Vorschrift3 zur Regelung des industriellen Robotereinsatzes
ist die Europdische Norm DIN EN 775 (1993) {iber Sicherheit bei Industriero-

13 vgl. auch die friher giiltige VDI-RICHTLINIE 2853 (1987) zu ,,Sicherheitstechnischen
Anforderungen an Bau, Ausriistung und Betrieb von Industrierobotern®.
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botern!4. Thr Anwendungsbereich ist die Auslegung, die Programmierung, der
Betrieb und die Instandhaltung von Robotern und Robotersystemen fiir die
industrielle Anwendung. Thre Zielsetzung ist in erster Linie, den Aufenthalt von
Menschen im Arbeitsraum und im Gefahrenbereich des Roboters zu verhindern.
In zweiter Linie zielt sie auf die Ausschaltung oder die Verminderung von
Gefihrdungen bei unvermeidbaren Eingriffen im Gefahrenbereich. Fiir diese
Zwecke werden technische Schutzeinrichtungen eingesetzt. Muss Personal im
Gefahrenbereich des Roboters titig werden, ist zusitzlich grofe Vorsicht und
die Einhaltung von besonderen Verhaltensregeln geboten. Technische Schutz-
maBnahmen allein kdnnen dem Menschen dann keinen ausreichenden Schutz
mehr bieten.

4.2.1 Gestaltung des Robotersystems und der
Schutzeinrichtungen

Das Robotersystem muss technisch so ausgelegt werden, dass ein einzelner
Bauteilausfall die Wirksamkeit der Sicherheitsfunktionen nicht beeintrichtigt.
Der Roboter und sein Arbeitsraum miissen aulerdem durch Schutzeinrichtungen
abgegrenzt werden, die das Betreten des Gefahrenbereichs wéihrend des Betriebs
verhindern bzw. nétige manuelle Tétigkeiten absichern.

In Abbildung 4-2 sind die wesentlichen Komponenten eines Robotersystems im
Schema dargestellt. Der gesamte Arbeitsraum (4) des Roboters (1) ist von der
AuBenwelt durch Schutzeinrichtungen (8), z.B. einer Umzdunung, abgetrennt.
Die Zu- und Abfuhr von Werkstiicken (3), z.B. durch Foérderanlagen (5), ist
ebenfalls durch Schutzeinrichtungen (6) abgesichert. Personen konnen nur durch
die Tiir (7) in den Gefahrenbereich gelangen. Sie ist beim Betrieb durch die
Verriegelungseinrichtung versperrt und kann nur bei Stillstand des Robotersys-
tems gedffnet werden. Ein reales Beispiel fiir eine dhnliche Konfiguration zeigt
die Laserschweil-Arbeitsstation in Abbildung 4-1. Fiir die Sicherung des
Bewegungsraums der beiden Roboter und um eine Gefahrdung von Menschen
durch weiterreichendes Laserlicht auszuschlieen, ist die Zelle nach aullen
abgeschirmt. Nach einem Schweiflvorgang werden die Tiiren der Zelle gedffnet
und die Karosserie wird durch eine Fordereinrichtung zur Weiterbearbeitung

14 Die DIN EN 775 definiert den Roboter als ,,ein automatisch gesteuertes, wiederprogram-
mierbares, vielfach einsetzbares Handhabungsgerdt mit mehreren Freiheitsgraden, das
entweder ortsfest oder beweglich in automatisierten Fertigungssystemen eingesetzt werden
kann‘.
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abtransportiert. Ein neues Werkstiick folgt zur Bearbeitung nach. Innerhalb der
Zelle sind keine Werker zugelassen.

1 Roboter

2 Werkzeugaufnahme
3 Werkstiick 8
4 Maximaler Raum, der von Roboter und Werkzeugaufnahme iiberstrichen wird
5 Verbundene Ausriistung (z.B. Fordergerit, Rundtakttisch)

6 Schutzeinrichtung

7 Verriegelte Tiir mit Verriegelungseinrichtung

8 Durch Schutzeinrichtungen abgegrenzter Raum

Abb. 4-2:  Robotersystem mit Peripherie und Schutzeinrichtungen, nach (DIN
EN 7751993, S. 16)

4.2.2 Betriebsarten des Roboters

Die verschiedenen Betriebsarten des Roboters bergen unterschiedlich grofe
Gefahrenpotentiale. Deshalb sind die Auflagen fiir den Einsatz von Schutzein-
richtungen beim Automatikbetrieb wesentlich strenger als bei der Programmie-
rung, dem Testen, der Storungssuche oder der Wartung. Bei diesen Arbeiten ist
geschultes Personal im Einsatz, das auf den Umgang mit bestehenden Gefahren
vorbereitet ist.

Beim Automatikbetrieb werden die zuvor erstellten und getesteten Programme
in Arbeitsgeschwindigkeit und unter Mitwirkung peripherer Einrichtungen
abgearbeitet. Dabei besteht fiir Personen im Arbeitsraum eine erhohte Verlet-
zungsgefahr durch Quetschung oder Scherung an Gefahrstellen. Weiter in die
Umgebung reichende Gefdhrdungen konnen z.B. durch Blendung, Strahlung,
fliegende Teile oder Larm entstehen. Der Automatikbetrieb darf deshalb nur
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eingeleitet werden, wenn sich im abgegrenzten Bereich keine Personen autfhal-
ten und die Schutzeinrichtungen wirksam sind.

Die Programmierung, das Testen, die Stérungssuche und die Wartung erfordern
vom Personal eine intensive Beschiftigung mit dem Robotersystem. Damit diese
Arbeiten notigenfalls auch in der unmittelbaren Umgebung des Roboters
ausgefiihrt werden konnen, darf die Wirkung der Schutzeinrichtungen unter
bestimmten Umstidnden aufgehoben werden. Je nach Betriebsart werden unter-
schiedliche Anforderungen definiert, darunter u.a. die folgenden:

e Der Automatikbetrieb wird unmdéglich gemacht.

e Der Programmierer iibt die alleinige Kontrolle {iber das Robotersystem aus
und benutzt die Steuerungsfunktionalitdt des Programmierhandgerits. Sein
Einsatz bedingt eine Reduzierung der Geschwindigkeit der Roboterbewe-
gungen.

e Die anwesenden Personen benutzen Zustimmungsschalter oder #hnliche
Gerite, so dass Roboterbewegungen nur wéhrend ihrer Betdtigung ausgefiihrt
werden konnen.

4.2.3 Ubertragbarkeit industrieller Sicherheitsvorschriften

Die wesentliche Voraussetzung fiir den Automatikbetrieb im Produktionspro-
zess ist die Einrichtung eines abgegrenzten und geschiitzten Arbeitsbereichs fiir
den Roboter. Eine derartige Trennung der Aufenthaltsorte des OP-Teams und
des Patienten vom Arbeitsbereichs des Roboters ist im Operationssaal nicht
durchfiihrbar: Damit der Roboter eine Assistenzfunktion ausiiben kann, miissen
sich sein Arbeitsraum und der des Operateurs am Patienten optimal iiberdecken
(s. Abbildung 4-3, Einsatz des ROBODOC in der Hiiftendoprothetik). Wiirde
der Roboter alternativ im Sinne des Programmierbetriebs eingesetzt, wéren seine
Wirkungsmoglichkeiten zwangsldufig auf statische Haltefunktionen fiir Haken
oder Instrumente eingeschrinkt. Denkbar ist die Ubertragung des Testbetriebs
mit reduzierter Geschwindigkeit unter stdndiger Kontrolle der Roboterbewegung
iiber Zustimmungsschalter. Um dem Personal dabei einen wirksamen Selbst-
schutz zu ermdglichen, miisste jede Person in Reichweite des Roboters die
Roboterbewegungen stindig aufmerksam beobachten und nach eigenem Ermes-
sen abbrechen konnen. Dies ist jedoch in einer klinischen Arbeitssituation mit
geteilten Verantwortungs- und Tatigkeitsbereichen nicht praktikabel. Ein
Selbstschutz des Patienten kann so nicht realisiert werden.
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Abb. 4-3:  Robotereinsatz in der Hiiftendoprothetik (Quelle ISS)

Die direkte Ubertragung der industriellen Sicherheitsvorschriften ist im Operati-
onssaal aufgrund der rdumlichen Beschrankungen schwierig. Die Sicherheits-
vorschriften und die eingesetzte Anlagen- und Sicherheitstechnik sind grund-
sdtzlich nicht im Hinblick auf die besonderen Rahmenbedingungen und Gefah-
renpotentiale eines medizinischen Einsatzes entwickelt worden. Thr Hauptziel ist
nicht, Menschen einen gefahrlosen Aufenthalt im Arbeitsraum und Gefahrenbe-
reich des Roboters zu ermoglichen, sondern sie von ihnen fernzuhalten. Fiir den
Einsatz des Roboters im medizinischen Umfeld miissen daher besondere Sicher-
heitsmaBBnahmen auf der Grundlage der industriellen Erfahrungen entwickelt
und auf die medizinischen Erfordernisse so zugeschnitten werden, dass die
technischen Modglichkeiten des Roboters zur Unterstiitzung des Operateurs
genutzt und gleichzeitig die Gefahrenpotentiale fiir Patient und Personal be-
herrscht werden konnen.

4.3 Auflagen des Medizinproduktegesetzes

Wesentliche Rahmenbedingungen bei der Auslegung eines Assistenzroboter-
systems und der Entwicklung geeigneter Sicherheitsmanahmen bilden die
gesetzlichen Auflagen fiir die Zulassung von Medizinprodukten, die durch das
MEDIZINPRODUKTEGESETZ!S  (1993) formuliert werden. Es definiert sog.

15 Seit dem 13.6.1998 ist das Medizinproduktegesetz in vollem Umfang in Kraft. Es setzt die
EG-Richtlinien 90/385/EWG (Aktive implantierbare medizinische Geréte) und 93/42/EWG
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,.Grundlegende Anforderungen® an ihre Konstruktion und Auslegung, wie z.B.
die Forderung nach dem Schutz des Patienten vor mechanischen Risiken im
Zusammenhang mit beweglichen Teilen des Produkts. Die zur Umsetzung dieser
Anforderungen notigen technischen Festlegungen sind in europaweit harmoni-
sierten Normen enthalten, die von den Europdischen Normungsorganisationen
erstellt werden (s. Abbildung 4-4). Die Ubereinstimmung (Konformitit) eines
Medizinprodukts mit den Grundlegenden Anforderungen wird in einem Kon-
formitdtsbewertungsverfahren festgestellt, bevor das Produkt in Verkehr ge-
bracht werden darf.

Der Umfang des Konformititsbewertungsverfahrens richtet sich nach der Hohe
des Gefahrenpotentials eines Produkts (RICHTLINIE 93/42/EWG 1993, ANHANG
I), die von der Verletzbarkeit des menschlichen Korpers und den potentiellen
Risiken bei der Auslegung und Herstellung des spezifischen Medizinprodukts
abhéngt. Die Klassifizierung in die vier Risikoklassen!¢ I, Ila, IIb und III erfolgt
durch die Anwendung eines Regelwerks. Ein Assistenzroboter fiir die En-
doprothetik ist nach dem Regelwerk ein Aktives Gerét der Klasse IIb, bei dem
von einem hohen Gefahrenpotential ausgegangen wird. Der Hersteller hat fiir
ein derartiges Erzeugnis die Wahl zwischen der Errichtung eines vollstdndigen
Qualitétssicherungssystems oder einer EG-Baumusterpriifung in Verbindung mit
der Qualitdtssicherung der Produktion und des Produkts. Im Rahmen dieser
Verfahren muss auch eine Risikoanalyse durchgefiihrt werden.

Die im Zusammenhang mit dem Medizinproduktegesetz einschligigen Bestim-
mungen und Richtlinien sehen eine Einzelfallpriifung des Produkts vor. Es
werden jedoch keine konkreten Gestaltungsanweisungen gegeben, die eine
Anwendung standardisierter, spezifischer Sicherheitsmafinahmen fiir einzelne
Produkte fordern. Die Einrichtung eines abgegrenzten Bereich um ein medizi-
nisch eingesetztes Robotersystem ist daher a priori ebenso wenig nétig wie die
im industriellen Einsatz vorgeschriebenen Schutzeinrichtungen.

(Medizinprodukte) in nationales Recht um und 16st die frither in Deutschland giiltige Medi-
zingeriteverordnung (MedGV) ab.
16 Beispielprodukte  Klasse I: Wundverband, Schwerkraft-Extensionsapparat

Klasse [la:  Bohrer zum Anschluss an aktive Gerite

Klasse IIb:  Kiinstlicher Gelenkersatz

Klasse I1I: Antibiotischer Knochenzement
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Gesetzgebung Normung
— Umsetzung durch
EG-Richtlinie Européische Normungs-—+# Harmonisierte Norm
93/42/IEWG organisationen 0
formuliert definiert
Grundlegende Technische
Anforderungen Konkretisierungen

v
—— Deutsche Norm

Nationales Recht | Konformitat durch
Medizinproduktegesetz[*  Anwendung der Normen

verbindliche freiwillige
Erfillung Anwendung

Abb. 4-4:  Beziehung zwischen Gesetzgebung und Normung, nach (KINDLER &
MENKE 1998, S. 18)

4.4 Grundsiatzliche Gefahrenpotentiale beim
Einsatz im Operationssaal

Durch die unterschiedlichen Einsatzcharakteristika in Industrie und Operations-
saal entstehen spezifische Gefahrenpotentiale. Der industriell eingesetzte
Roboter bewegt, verschweift oder lackiert Werkstiicke auf festprogrammierten
Bahnen und kommt im normalen Betrieb ohne direktes menschliches Zutun aus.
Dagegen muss der Roboter im Operationssaal in direktem rdumlichem Kontakt
und in enger Abstimmung mit dem OP-Team flexibel agieren und Werkzeuge
und Instrumente am Korper des Patienten positionieren, bewegen und aktivie-
ren.

Durch den Einsatz der robotergefiihrten Werkzeuge am Menschen und durch die
enge Kooperation von Roboter und Operateur erwachsen dabei neue und
groflere Sicherheitsrisiken. Wie im industriellen Bereich besteht die grundsétzli-
che Unfall- und Verletzungsgefahr durch den bewegten Manipulator. Sie wird
durch die rdumliche Nihe und die nétige flexible Anpassung der Roboterbewe-
gungen an den individuellen Operationsablauf verschirft. Eine Milderung
entsteht durch die geringere erforderliche Arbeitsgeschwindigkeit. Trotzdem
bleiben Gefahren durch gro3e Antriebskrifte des Roboterarms bestehen.

Dariiber hinaus resultiert durch die Vielzahl der vernetzten Teilfunktionen des
Therapiesystems eine grole Komplexitit und eine entsprechend hohe Storanfil-
ligkeit, die zu Verzogerungen des Operationsablaufes fithren kann. Generell
bedeutet eine Verldngerung der Operationsdauer einen Anstieg des Infektionsri-
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sikos fiir den Patienten. Werden dariiber hinaus zeitliche Beschridnkungen fiir
den Eingriff verletzt (z.B. bei Eingriffen mit Blutsperre!7), kann der Erfolg der
Operation beeintrachtigt werden.

Weiter besteht die Gefahr, dass die Bearbeitung anatomischer Strukturen durch
das Robotersystem in falscher Weise oder an falscher Stelle ausgefiihrt wird. Ein
groBer Unterschied zum industriellen Einsatz liegt in der Tragweite eines
solchen Bearbeitungsfehlers. Wéhrend ein fehlerhaftes Werkstiick Fehlerkosten
durch Nacharbeit oder Ausschuss verursacht, konnen dem Patienten irreversible
gesundheitliche Schiaden entstehen.

4.5 Untersuchung ausgewihlter Risiken

Um sicherheitsrelevante Problemfelder beim Robotereinsatz im Operationssaal
zu identifizieren, werden im folgenden typische Stérungen eines Beispielsys-
tems qualitativ untersucht und als Ursachenwirkgefiige dargestellt. Das zugrun-
de gelegte Therapiesystem enthélt einen Roboter!s, der sich zu verschiedenen
Startpositionen bewegen und dort vordefinierte Behandlungsschritte (z.B. Sage-
oder Bohrvorgénge) am fixierten Patienten ausfiihren soll.

Aus der Vielzahl moglicher Storfélle (z.B. durch verschiedene Defekte in der
Robotersteuerung) wird die folgende exemplarische Auswahl diskutiert:

o die Kollision mit einem Hindernis
o das mechanische Versagen der Knochenfixierung
e das Auftreten von Funktionsstorungen des WinkelmefBsystems des Roboters

¢ und die Annéherung an eine Singularitét

17 Bei Operationen in Blutsperre wird eine Druckluftmanschette zur Minimierung von
Blutungen in der Extremitit angelegt. Um eine Vergiftung des Korpers durch angesammelte
Stoffwechselprodukte beim Offnen der Manschette zu verhindern, kann sie nur fiir eine
begrenzte Zeit aufrechterhalten werden. Diese Zeit stellt eine natiirliche Obergrenze fiir die
Operationsdauer dar.

18 Es handelt sich um das Modell RX90CR von Stiubli, Frankreich
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Komplikation Unfall Bearbeitungsfehler
Abbruch = Suboptimales
Verzdgerung P ,
Roboter- _ Vi Behand| b
erletzun ehandlungsergebnis
einsatz t
~_ Fehlerhafte
Beschadigung Gewebe-
Sterilitatsverlust bearbeitung
Kollision mit Positionier-
Material, Patient fehler
oder Personal /
t
Unkontrollierte Fehlerhafte
Bewegung Kalibrierung

Unvorher-
gesehenes
Hindernis

- | mogliche
Wirkung

Abb. 4-5:  Ursachenwirkgefiige der diskutierten Ausfille

Versagen
der Knochen-
fixierung

Versagen der
WinkelmeR-
systeme

Uberfahren
einer Singularitat

Wihrend die letzten beiden Stérungen im Robotersystem stattfinden, treten die
iibrigen bei der Interaktion des Robotersystems mit mechanischen Komponenten
oder der Umgebung auf. Um die Folgewirkungen nach ihrer Geféhrlichkeit zu
klassifizieren, werden die Stérungen durch folgende Definitionen in Komplika-
tionen, Bearbeitungsfehler und Unfalle unterteilt:

o Komplikationen werden als solche Storungen des Operationsverlaufs ver-
standen, die keine direkten negativen Auswirkungen auf den Patienten, das
Behandlungsergebnis oder das OP-Team haben. Sie fithren jedoch zu Verzo-
gerungen oder zum Abbruch des Systemeinsatzes. Komplikationen sind z.B.
Beschidigungen eines Werkzeugs durch eine Kollision der Roboterhand.

o Bearbeitungsfehler werden als Storungen des Werkzeugeinsatzes am Patien-
ten definiert, die zu einer fehlerhaften Bearbeitung des Gewebes und damit
zu einem suboptimalen Behandlungsergebnis fiihren. Ein Bearbeitungsfehler
kann beispielsweise auftreten, wenn das Werkzeug vom Roboter ungenau
positioniert wird.
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e Unfille sind Stérungen des Systemeinsatzes, die zu einer Verletzung des
Patienten oder des Personals fiihren. Sie treten durch ZusammenstoBe zwi-
schen Roboter und Mensch oder durch gravierende Fehler bei der Gewebebe-
arbeitung ein.

Die Zusammenhénge zwischen den Storungen und den resultierenden Gefahren
sind in Abbildung 4-5 dargestellt und werden im folgenden diskutiert.

4.5.1 Kollision mit Hindernissen

Bei einer Roboterbewegung (z.B. fiir einen Werkzeugtransfer zum Operations-
gebiet) kann es zu einer Kollision mit Hindernissen kommen. Potentielle
Hindernisse im Bewegungsraum des Roboters sind einerseits der Patient und das
Personal, andererseits Gegenstinde, wie z.B. die Knochenfixierung am Knie
oder die OP-Lampe. Wiéhrend bei einer Kollision mit Gegenstinden Komplika-
tionen folgen kdnnen, besteht bei einer Kollision mit Menschen Unfallgefahr.

Bei Kollisionen des Roboters mit Material im Operationssaal kann es prinzipiell
zu Beschéddigungen und Verletzungen der Sterilitit bei den Kollisionspartnern
(Roboter, Werkzeug und Hindernis) kommen. Eine Sterilititsverletzung ist
wegen der groBen Infektionsgefahr bei Knochen-Operationen schwerwiegend.
Durch Beriihrung der unsterilen Stelle kdnnen Keime an andere Orte, z.B. in das
Operationsgebiet, verschleppt werden. Wéhrend beim Roboter in diesem Fall
die sterile Verpackung ausgewechselt werden kann, muss das Werkzeug wegen
des direkten Kontakts mit dem Patienten und dem Operateur ausgetauscht
werden. Kollidiert der Roboter mit der sterilen Abdeckung, kann es bei einer
Beschéadigung der Tiicher dort auch zu Problemen mit der Sterilitdt kommen.
Am Werkzeug koénnen Schdden wie z.B. Funktionsstdrungen oder Bruch
auftreten. Bei einer Verbiegung kommt es zum Positionierfehler, der durch eine
neue Werkzeugkalibrierung kompensiert werden muss. Die Konsequenz sind
Verzogerungen oder der Abbruch des Systemeinsatzes, wenn ein Austausch des
Werkzeugs nicht moglich ist. Am Roboter sind Beschiddigungen aufgrund der
robusten Ausfiihrung bei kleinen Geschwindigkeiten unwahrscheinlich. Werden
die Antriebe bei einer Kollision blockiert, kommt es zur Abschaltung durch die
Robotersteuerung. Eine etwaige Verklemmung mit dem Kollisionspartner muss
dann durch manuelles Losen der Antriebe gelost werden. Beim erneuten Starten
der Robotersteuerung kann es zu Verzdgerungen durch Funktionsstdrungen in
den Antrieben kommen.

Bei einer Kollision mit Personen konnen die auch beim industriellen Einsatz
bestehenden Gefahrenpotentiale (vgl. Abschnitt 4-1) zu einem Unfall fiihren.
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Neben dem Operateur und dem Patienten halten sich auch die Assistenten,
Schwestern und Pfleger im Arbeitsraum des Roboters auf und sind deshalb
unfallgefdhrdet. Bei einer Verletzung am robotergefiihrten Werkzeug besteht
das Risiko einer Infektion. Am gréBten ist die Gefahr fiir den Patienten, weil
ihm durch die Narkose und Fixierung eigene Schutz- und Reaktionsmdoglich-
keiten genommen sind. Die Gefahr einer Schidigung ist bei Bewegungen und
Aktionen nah an freipriparierten oder bereits bearbeiteten empfindlichen
anatomischen Strukturen besonders grof3. Die moglichen Konsequenzen reichen
vom Bearbeitungsfehler durch eine Beeintrachtigung des Behandlungsergebnis-
ses bis hin zum Unfall mit bleibenden Schéden durch eine Verletzung.

4.5.2 Mechanisches Versagen der Knochenfixierung

Wiéhrend der Bearbeitung mit dem robotergefiihrten Werkzeug wird das Bein
des Patienten mit der Knochenfixierung eingespannt. Bei einem Versagen der
Fixierung (s. Abbildung 4-5 rechts unten) werden Eigenbewegungen des Pati-
enten, die trotz der Narkose auftreten konnen, nicht ausreichend blockiert. Die
Lage des Beins wird verdndert. Da das Therapiesystem bei der Bestimmung der
Zielpositionen von der urspriinglich giiltigen Patientenposition ausgeht, kann der
Roboter die Werkzeuge nicht korrekt positionieren. Erfolgt die Bewegung vor
dem ersten Bearbeitungsschritt und treten keine weiteren Patientenbewegungen
auf, ergibt sich fiir alle Schnitte und Bohrungen der gleiche Lagefehler. In
diesem Fall stimmen die Kontaktflachen von Implantat und Femur tiberein und
das Implantat passt auf das bearbeitete Femur. Seine Position ist allerdings
fehlerbehaftet. Treten zwischen den Bearbeitungsschritten Patientenbewegungen
auf, wird auch die Passgenauigkeit der Kontaktflichen zueinander beeintrachtigt
und es resultiert zusitzlich ein Formfehler. Die Geometrie des Implantatsitzes
muss dann manuell nachbearbeitet und an die Implantatgeometrie angepasst
werden. Ein dhnlicher Fall tritt ein, wenn das Versagen der Knochenfixierung
durch zu hohe Prozesskrifte beim Eingriff der Werkzeugschneide ausgeldst
wird. Wird die Bearbeitung nicht abgebrochen, kénnen Form- und Lagefehler
auftreten. In allen Féllen kommt es durch die fehlerhafte Gewebebearbeitung zu
einem suboptimalen Behandlungsergebnis.
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4.5.3 Funktionsstorungen des Winkelmesssystems

Durch Funktionsstérungen im Winkelmefsystem (s. Abbildung 4-6) kann es zu
einer falschen Kalibrierung!® kommen, die sich in einem konstanten Winkelfeh-
ler eines oder mehrerer Armgelenke (in der Groflenordnung von einigen Grad)
duBert. Ein derartiger Winkelfehler kann bemerkt werden, wenn eine definierte
Stellung angefahren und die resultierende Pose tiberpriift wird (z.B. durch eine
Sichtpriifung der Kalibrier-Marken in der Grundstellung des Roboters). Uner-
kannt fiihrt er zu einem Positionierfehler des Endeffektors und des Werkzeugs
am Patienten. Der Einfluss eines Winkelfehlers auf den Positionierfehler hingt
von der Stellung der anderen Gelenke ab und ist nicht {iber den Arbeitsraum
konstant.

Resolver auf Resolver
der Motorwelle (2. Untersetzung)
E Getriebe /
Motor %@
/
Resolver

(1. Untersetzung)

Abb. 4-6:  Winkelmefsystem mit kaskadierten Resolvern (Quelle Stdubli)

Je nach Anwendung hat der Positionierfehler unterschiedliche Konsequenzen.
Wird ein Werkzeug zum Startpunkt der Bearbeitung bewegt, resultiert dort
zunéchst ein Fehler in Position und Orientierung. Handelt es sich um ein Werk-
zeug mit eigener Kinematik, wie z.B. eine Sdge mit manueller Fithrungsvor-
richtung (vgl. Abschnitt 8.3.5), wirkt sich der Positionierfehler entsprechend auf
die Lage des Ségeschnitts aus. Werden mehrere Ebenen bearbeitet, variiert der
Lagefehler an den Startpunkten iiber den Arbeitsraum. Die bearbeiteten Kno-
chenflachen bilden die Grenzflachen des Implantats daher mit einem Formfehler
ab. Wird das Werkzeug dagegen durch den Roboter entlang einer Bahn bewegt,

19Bei der Kalibrierung des betrachteten Robotersystems, die im Stillstand nach dem Ein-
schalten erfolgt, ermittelt die Robotersteuerung die aktuelle absolute Auslenkung der einzel-
nen Gelenke. Bei anschlieBenden Bewegungen des Roboters werden die inkrementellen
Anderungen der Gelenkstellungen verfolgt. Bei anderen Robotertypen entfillt eine derartige
Kalibrierung.
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um z.B. eine Kontur zu frisen, wirkt sich der Positionierfehler in jedem Bahn-
punkt unterschiedlich aus. Dadurch entstehen zusitzlich Verformungen der
Bahn bzw. der einzelnen Konturen. In beiden Féllen kommt es zu einem Bear-
beitungsfehler, bei dem die Passgenauigkeit des Implantats leidet.

4.5.4 Anniherung an eine Singularitit

Singularititen sind Stellen im Arbeitsraum des Roboters, die zwar geometrisch
erreichbar, aber aus kinematischen Griinden nicht angefahren werden kdnnen. In
ihrer Ndhe ist die Steuerung von Robotern problematisch. Zwei Arten von
Singularitdten werden unterschieden (SCHILLING 1990, S. 158):

o Singularititen am Rand des Arbeitsraums, z.B. bei volliger Streckung des
Roboterarms (boundary singularities).

o Singularitdten2° innerhalb des Arbeitsraums, wenn zwei oder mehrere Dreh-
achsen in einer Geraden stehen (interior singularities). Der Effekt einer Ro-
tation um eine Achse des Roboterarms wird durch die Gegenbewegung in
einer anderen gerade ausgeglichen. Der Roboter vollzieht in den betroffenen
Gelenken FEigenbewegungen mit hoher Achsgeschwindigkeit und
-beschleunigung ohne Wirkung auf die Lage des Endeffektors.

20 Der Grund fiir das Auftreten der Singularitdten liegt im Steuerungsalgorithmus der
Robotersteuerung. Die Definition einer Bewegung (z.B. einer geradlinigen Bahn) nach Form
und Geschwindigkeit erfolgt iiblicherweise im kartesischen Weltkoordinatensystem des
Roboters. Fiir die Ausfithrung dieser Bewegung miissen die einzelnen Gelenke des Roboters
koordiniert bewegt werden. Dazu wird die Trajektorie des Endeffektors in den Gelenkwinkel-
raum transformiert und zeitlich differenziert, um Geschwindigkeitsvorgaben fiir die Steuerung
der einzelnen Antriebe zu ermitteln. Die Transformation in den Gelenkwinkelraum kann
durch die direkte (und aufwendige) Berechnung der inversen Kinematik des Roboters
ermittelt werden. Eine in Robotersteuerungen iibliche Variante (resolved-motion rate control
(SCHILLING 1990, S. 164-170)) umgeht die direkte Berechnung der Inversen Kinematik und
ermittelt die Geschwindigkeitswerte mit Hilfe der Inversen der Jacobi-Matrix, die durch die
zeitliche Differentiation der Vorwértstransformation gebildet wird. In Singularititen kommt
es zum Rangabfall der Jacobi-Matrix, die dann nicht mehr invertiert werden kann. Eine
Steuerung in den Singularitdten ist deshalb nicht mdglich. In ihrer Umgebung erzeugt der
Algorithmus sehr hohe Geschwindigkeitswerte. Nahert sich der Roboterarm einer Singulari-
tat, kommt es durch die groBen Achswinkeldnderungen zu Schleppfehlern. Die Trajektorie
kann nicht eingehalten werden. Werden die Schleppfehler zu groB, bricht die Steuerung die
Bewegung ab.
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Singularitdten an der Grenze des Arbeitsraums konnen leicht vermieden werden,
wenn alle Roboterbewegungen mit einem ausreichenden Abstand zur Arbeits-
raumhiille durchgefiihrt werden. Thr Auftreten im inneren Bereich des Arbeits-
raums kann durch die Berechnung der inversen Kinematik des Roboters fiir die
definierte Bahn gepriift werden (Dou 1997, S. 47-51).

Das hier zugrunde gelegte Robotersystem erkennt Singularititen auf der pro-
grammierten Bahn in der Regel vor Ausfiihren einer Bewegungsanweisung und
gibt eine Fehlermeldung aus. Die Singularitdt bei Parallelitit der 4. und 6. Achse
bildet dabei eine Ausnahme und wird durch die Steuerung?! nicht erkannt. Die
beschriebene Problematik tritt nur bei linear interpolierten Bewegungen, nicht
aber bei PTP-Bewegungen?? auf. Wihrend eine PTP-Bewegung z.B. fiir das
Positionieren eines Werkzeugs ausreichend ist, muss bei der Frasbearbeitung
einer Ebene eine linear interpolierte Bewegung ausgefiihrt werden. Das Problem
ist in Abbildung 4-7 am Beispiel dargestellt. Ausgehend von einer Startpose
(links) soll der Roboter durch eine geradlinige Bewegung die Zielpose (rechts)
anfahren. Ausgehend von negativen Werten des Achswinkel Js wird zwangsléu-
fig eine Singularitdt (Mitte) erreicht, bei der die 4. und die 6. Achse fluchten
(Achswinkel Js=0°) und der Achswinkel in den positiven Bereich wechselt.
Werden Start- und Zielpose einprogrammiert und die Bewegung gestartet,
werden beim Erreichen der Singularitét die 4. und die 6. Achse mit maximaler
Geschwindigkeit unvermittelt und gleichzeitig in positive Richtung gedreht.
Dabei kommt es zu einem groBen Schleppfehler mit Abbruch der Bewegung in
unmittelbarer Nahe der Singularitit. Die resultierende Endstellung ist in Abbil-
dung 4-8 skizziert. Der Endeffektor ist um ca. 220° gegeniiber der geforderten
Orientierung verdreht.

Aus manchen Roboterstellungen heraus gelingt die schnelle Bewegung der 4.
und 6. Achse um jeweils +180°, so dass eine Singularitit ohne Konfigurations-
wechsel (Vorzeichenwechsel von Js) und ohne Abbruch durchfahren wird. Eine
Voraussetzung sind kleine Bahngeschwindigkeiten, damit der Schleppfehler
nicht zu stark anwachsen kann. In anderen Situationen wird schon wéhrend der
Anfangsphase eine Bewegung dieser Achsen eingeleitet, so dass sich die

21 Dieses Problem trat bei Tests mit Robotersystemen bis einschl. Version 12.3 der Steue-
rungssoftware V+ auf.

22 Bei einer PTP-Bewegung (Point-to-Point) werden die einzelnen Gelenke synchron entlang
eines festen (z.B. trapezformigen) Geschwindigkeitsprofils gefiihrt und beschleunigt. Die
Transformation von Bahnstiitzpunkten in den Gelenkwinkelraum ist nicht erforderlich. Aus
diesem Grund treten Singularititen nicht in Erscheinung.

56



Kapitel 4

Orientierung des Endeffektors {iber die gesamte Bewegung dndert und das
Werkzeug rotiert. Das Verhalten des Roboters ist nicht eindeutig vorhersehbar.

J5=+6.15°
Singulare
Stelle
JI J2 J3 JI J2 J3 JI J2 J3
0° | 96.83° | 191.52° 0° | -65.59° | 155.56° 0° | -53.51° | 137.36°
J4 Js J6 J4 Js J6 J4 J5 J6
0° -4.7° 0° 0° 0° 0° 0° 6.15° 0°

Abb. 4-7:  Singularitdt (Mitte) in einer geradlinigen Bewegung vom Start
(links) zum Ziel (rechts)

J5=-0.51° L
Abbruch mit ,z2%
Schlepp- (
fehler

JI J2 J3 JI J2 J3

0° -96.83° | 191.52° 0° -64.44° | 153.93°
J4 J5 J6 J4 J5 J6

0° -4.7° 0° 109.86° | -0.51° | 109.86°

Abb. 4-8:  Abbruch der geradlinigen Bewegung nahe der Singularitdt
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Wird der Bereich um eine Singularitét bei der Gewebebearbeitung durchfahren,
kann die fehlerhafte Werkzeugfiihrung bei einer plotzlichen Verdrehung des
Endeffektors zur Schidigung des umliegenden Gewebes fithren. Bei einem
solchen Bearbeitungsfehler konnen Weichteile zerrissen oder Knochendefekte
durch das gefiihrte Werkzeug beigebracht werden. Das unkontrollierte Bewe-
gungsverhalten kann auch zu Kollisionen und damit zu Komplikationen oder
Unfillen fiihren.

4.5.5 Losungsansitze

Die beschriebenen Risiken kénnen durch technische Losungsansétze entschérft
werden. Die Gefahr einer Kollision mit Hindernissen besteht insbesondere bei
automatisch ausgefiihrten Bewegungen des Roboters. Sie kann durch die
Verwendung eines Zustimmungsschalters bei gleichzeitig starker Begrenzung
der Ausfiilhrungsgeschwindigkeit verringert werden. Der Operateur kontrolliert
in diesem Fall die Roboterbewegungen visuell, um sie bei einer Kollisionsgefahr
abzubrechen. Weitergehende Moglichkeiten erdffnet der Einsatz eines 3D-
Simulationssystems. Durch die grafische Visualisierung konnen geplante
Roboterbewegungen vom Operateur antizipiert werden. Wird die Hindernissitu-
ation im Simulationsmodell realititsgetreu abgebildet, kann die Zielposition im
Einklang mit der Operationsplanung und der Hindernissituation angepasst
werden. Dadurch wird eine Kollision des Werkzeugs an seinem préoperativ
geplanten Einsatzort mit intraoperativ eingebrachten Objekten verhindert. Die
Planung einer kollisionsfreien Bewegung zum Zielort erfolgt dann mit Hilfe von
Bahnplanungsalgorithmen. Die Ausfithrung der Bewegung muss durch einen
Kollisionsschutz tiberwacht werden (vgl. Abschnitt 8.1.5).

Die Wahrscheinlichkeit von Patientenbewegungen wird durch eine stabile und
rigide Fixierung des Patienten verringert. Sie erfordert ggf. invasive Schnittstel-
len zwischen Mechanik und Knochen. Da dadurch Bewegungen nicht sicher
ausgeschlossen werden, sollten Lagednderungen durch ein Sensorsystem, wie
z.B. ein videooptisches Tracking-System, detektiert und verfolgt werden. Mit
den erhobenen Lagedaten kann die Werkzeug-Zielposition schritthaltend
korrigiert werden.

Funktionsstorungen des Winkelmesssystems konnen durch die Uberpriifung mit
einem redundanten Messsystem erkannt werden. Zum einen kann ein zuséitzli-
ches Winkelmesssystem in den Roboterarm integriert werden (BURGER ET AL.
2001, S. 297), zum anderen kann ein externes Sensorsystem zur Uberpriifung
der Lage zwischen Roboter und Patient eingesetzt werden.

58



Kapitel 5

S Konzeption des Assistenzsystems

Die im folgenden vorgestellte Konzeption des Assistenzsystems basiert auf den
Ergebnissen der vorangegangenen Kapitel. Die Teilsysteme werden analog zur
Dreiteilung der Aufgabenkomplexe Positionierung, Ausrichtung und Bearbei-
tung (vgl. Abschnitt 2.4.4) konzipiert. Dabei werden die Verfahren zur Losung
der verschiedenen Komplexe voneinander entkoppelt. Bei der Ermittlung und
Definition der jeweiligen Anforderungen wird auf die Ergebnisse, Schlussfolge-
rungen und Ansédtze der vorangehenden Kapitel 2, 3 und 4 zuriickgegriffen.
Grundsitzliche Anforderungen fiir alle zu entwickelnden Verfahren und Kom-
ponenten bestehen in der moglichst geringen Komplexitit, leichten Handha-
bung, hohen Genauigkeit und grofen Sicherheit. Die Positionierung der Imp-
lantatkomponenten wird prioperativ durch die computergestiitzte Operations-
planung bestimmt. Die Leitlinie besteht dabei in der vollstdndigen und intraope-
rativ reproduzierbaren Festlegung der Implantatposition an 3D-Modellen der
Patientenanatomie (vgl. Abschnitt 5.1.3). Die intraoperative Ausrichtung des
Therapiesystems an der Patientenanatomie erfolgt durch eine beriihrungslose
Patientenlokalisierung. Hier liegt der Fokus auf der nichtinvasiven Lagebestim-
mung und der schritthaltenden Lageverfolgung mit sensorbasierten Verfahren
(vgl. Abschnitt 5.2.2). Danach nimmt der Operateur die Bearbeitung des Imp-
lantatsitzes beim robotergefiihrten Werkzeugeinsatz vor. Die wesentliche
Zielrichtung besteht hier in der planungsgerechten Positionierung und exakten
Fithrung der Werkzeuge unter der vollen Kontrolle des Operateurs (vgl. Ab-
schnitt 5.3.2).

5.1 Konzeption der computergestiitzten
Operationsplanung

In den folgenden Abschnitten werden die Moglichkeiten der Computerunterstiit-

zung fiir die Operationsplanung erértert. Nach der Diskussion des langfristigen

Potentials werden konkrete Ansatzpunkte und Randbedingungen formuliert.

Abschlieend wird ein Planungsverfahren zur Realisierung der wesentlichen
vorgestellten Ideen entworfen.

5.1.1 Motivation

Zwischen der Operationsplanung und der Therapiedurchfiihrung bestehen starke
Wechselwirkungen. Einerseits verbessert eine prézisere Planung die Zielrich-
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tung der Therapie, andererseits erweitern neue Mdglichkeiten der Therapie-
durchfiihrung die Anforderungen an bestehende Planungskonzepte. Daher
besteht eine praktische Notwendigkeit fiir den Einsatz einer computergestiitzten
Planung darin, dass computergestiitzte Therapiesysteme auf die exakte Formu-
lierung raumlicher Zielkoordinaten angewiesen sind, die das klassische Pla-
nungsverfahren nicht liefern kann. Die weitreichendere Perspektive liegt jedoch
in der Bereitstellung von neuen Werkzeugen zur genauen dreidimensionalen
Analyse der patientenspezifischen Biomechanik und zur individuell angepassten
Planung des Implantat-Einbaus.

5.1.2 Potential der Computerunterstiitzung

Das klassische Planungsverfahren unterstiitzt den Implantat-Einbau nicht
optimal (vgl. Abschnitt 2). So kommt es hiufig zu Problemen bei der GroBenbe-
stimmung der Implantate und bei ihrer achsgerechten Positionierung. Die
Griinde liegen insbesondere in der Beschrinkung auf zweidimensionale Ront-
genaufnahmen als Planungsgrundlage.

/ Kortikalis
/"/ /

Spongiosa

Markraum

Weichteile .

4
J

Abb. 5-1:  CT-Schichtaufnahme des Femurschafts (links) und der Femur-
Kondylen (rechts) mit Spongiosa und kortikalem Rand

Wird die Bildgebung dagegen durch den Einsatz der Computertomografie (s.
Abbildung 5-1) erweitert, konnen genaue dreidimensionale Modelle der Ge-
lenkkorper (Femur, Tibia und Patella) mit Rechnerunterstiitzung konstruiert und
als Planungsgrundlage?? verwendet werden (s. Abbildung 5-3). Die rekon-

23 Ein Vorteil des Rontgenbilds gegeniiber dem Computertomogramm besteht neben der
geringeren Strahlenbelastung darin, dass es die Verhéltnisse im belasteten Stand wiedergeben
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struierten dreidimensionalen Modelle erlauben die computergestiitzte Extraktion
und Vermessung der biomechanisch relevanten Punkte und Achsen (z.B. der
Traglinie) in ihrer exakten rdumlichen Lage und Orientierung (MOCTEZUMA
1996, S. 65-78). Mit den gemessenen Parametern kdnnen Vorschliage fiir die
Grofen und die achsgerechte Positionierung der Implantatkomponenten be-
stimmt werden. Dem Operateur wird durch die detaillierte dreidimensionale
Visualisierung eine genaue Untersuchung des voraussichtlichen Implantatsitzes
ermdglicht, um z.B. Hohlrdume an den Grenzflichen von Implantat und Kno-
chen aufzufinden (s. Abbildung 5-2) und zu korrigieren. Am dreidimensionalen
Modell kann auch der Ubergang zwischen dem Patellaschild und dem ventralen
Femur tberpriift werden, um ein sog "Notching", das ventrale Eintauchen des
Patellaschilds, zu verhindern.

Hohlraum Notching

Abb. 5-2:  Simulierter Implantateinbau am Femur: Auftreten unerwiinschter
Hohlrdume und Uberstinde an den Kontaktflichen durch falsche
Implantatgrofse oder Positionierung (links), anteriores Eintauchen
(Notching) der femoralen Implantatkomponente (rechts).

Eine weitergehende lokale Uberpriifung des Implantatsitzes wird moglich, wenn
das Innere des Knochens beim Modellaufbau modelliert wird. Dabei wird
aufgrund der unterschiedlichen Grauwerte des Bildmaterials durch eine Seg-
mentierung zwischen Kortikalis und Spongiosa unterschieden. Mit dem diffe-
renzierten Modell kann das Aufliegen des Implantats auf den kortikalen Schnitt-
rindern simuliert, visualisiert und optimiert werden. Mit Hilfe der Finite-

kann. Soll dieser Vorteil nicht aufgegeben werden, konnen Rontgenaufnahmen als zusétzliche
Bildquelle im rechnergestiitzten Planungsverfahren beriicksichtigt werden.
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Elemente-Methode?* (FEM) kann eine Belastungs- und Beanspruchungsanalyse
der Kontaktzone zwischen Implantat und Knochen vorgenommen werden. Die
Modellierung ist jedoch schwieriger als in den meisten technischen Anwen-
dungsfillen. Zum einen ist der Knochen ein inhomogener und anisotroper
Werkstoff, zum anderen lassen sich die komplexe Lagerungssituation der
Gelenke und die einwirkenden Lasten in der numerischen Simulation nur schwer
nachbilden (LENZ 1999, S. 196-198).

. Patella

distaler
Femur

Fibula

Abb. 5-3:  Rekonstruktion eines Kniemodells aus CT-Aufnahmen (GOTTE &
REINHART 1999, S. 20) (links), grafische Darstellung des Knochen-
inneren (STOLLER 1999) (rechts)

Neben den genannten Fragestellungen zur achsgerechten Ausrichtung des
Implantats und zum lokalen Implantatsitz ist die Bandsituation von Interesse.
Denn die richtige Einstellung der Bandspannungen ist fiir die Gelenkbelastung
und -funktion grundsétzlich sehr wichtig (POPE&FLEMING 1991)
(JEROSCH&HEISEL 1999, S.160-162). Die Bewegung der kndchernen Gelenk-
korper erfolgt im natiirlichen Gelenk unter Fiihrung der Kreuz- und Seitenbén-
der. Die Kreuzbandfunktion und die Kondylenform sind dabei untrennbar
miteinander verbunden (MULLER 1982, S. 16) (KAPANDJI 1992, S. 120). Die
Bandsituation wird durch den Einbau des Implantats verdndert. Beim Gelenker-
satz konnen nur die Seitenbidnder und das hintere Kreuzband erhalten bleiben,

24 Mit der Finite-Elemente-Methode (FEM) konnen insbesondere die Verformung und die
inneren Spannungen komplexer elastischer Strukturen infolge von Krafteinwirkungen und
duferen Randbedingungen berechnet werden. Zur Einfithrung s. z.B. (BATHE 1990)
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zumindest das vordere Kreuzband wird bei den meisten Implantattypen entfernt.
Die resultierenden Auswirkungen auf die Bandspannungen im hinteren Kreuz-
band und in den Seitenbéndern sind mit dem klassischen Planungsverfahren
nicht erfassbar. Notwendige Korrekturen der Bandspannungen werden chirur-
gisch vorgenommen.

Durch den Ubergang auf weitere Verfahren zur dreidimensionalen Bildgebung,
wie z.B. der Kernspintomografie?s, wird kiinftig die funktionelle Modellierung
von Weichteilen moglich. Gelingt es, das Zusammenspiel der Gelenkkorper, der
Bénder, der Muskeln, der Menisken und der Gelenkkapsel realititsnah und
patientenspezifisch zu modellieren, kénnen die biomechanischen Verhiltnisse
vor und nach dem geplanten Implantateinbau unter verschiedenen Lastfdllen
simuliert und tiberpriift werden. Gegenstand der Untersuchung wéren z.B. der
Bewegungsverlauf der Gelenkkdrper, ihre Kontaktzonen, die auftretenden
Bandspannungen und -ldngen sowie die im Gelenk iibertragenen Kréfte. Die
Operationsplanung wiirde mit den Simulationsergebnissen {iiberpriifbar und
korrigierbar.

Abb. 5-4:  Kernspintomografien des Kniegelenks

Die Optimierung der Modellbildung aus Kernspintomografie-Datensdtzen und
die Simulation der Gelenkstrukturen ist gegenwiartig Gegenstand der Forschung.
LAmLAW (1995) untersucht die Moglichkeiten zur automatischen Differenzie-
rung verschiedener Materialien in biologischen und kiinstlichen Objekten fiir
eine anschlieBende geometrische Modellierung. COHEN ET AL. (1998) setzt ein
Mehrkorper-Modell des Femoropatellargelenks fiir die patientenspezifische

25 Durch den Einsatz eines Kernspintomografen lassen sich Weichteile wie Muskeln und
Bandstrukturen in Schnittbildern darstellen. Eine grundsétzliche Problematik ist die fiir die
rationelle Verarbeitung groBer Bildmengen notwendige vollautomatische Segmentierung der
Bilddaten (POMMERT 1995, S. 159-161). Sie ist aktuell Gegenstand der Forschung.
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Simulation von chirurgischen Eingriffen bei Osteoarthritis ein. Dabei erfolgt
eine Rekonstruktion der Gelenkflichen von Femur und Patella mit ihren Knor-
pelstrukturen, den Knochenkonturen, den Wirklinien der Muskeln sowie der
Sehnen- und Bandansdtze. Das Ziel der anschlieBenden Mehrkorper-
Simulation26 (MKYS) ist die Vorhersage des Verlaufs der Kontaktzonen sowie der
Kontakt- und Bandkrifte bei der Interaktion von Weichteilen und Knochen im
Gelenk. Grundsitzlich erschwert die hohe Komplexitit biomechanischer Syste-
me heute noch ihre Modellierung und Beschreibung mit der Mehrkorper-
Simulation (HIPPMANN 1998).

Die Operateure erhoffen sich durch die Nutzung der dreidimensionalen Bildge-
bung und der Rechnerunterstiitzung eine insgesamt exaktere, reproduzierbarere
und zeitsparende Planungsprozedur, deren Ergebnis mit computergestiitzten
Therapieverfahren prazise umgesetzt werden kann?’. Dariiber hinaus wird durch
die verbindliche Festlegung der Implantatpositionen ein definierter Ausgangs-
punkt fiir die Qualitdtssicherung in Planung und Therapie geschaffen. Wird die
Implantatlage nach dem Einbau préizise ermittelt, kann ein Vergleich mit den
Planungsdaten erfolgen. Fiir eine langfristige Kontrolle der Implantatwanderung
oder -lockerung konnen bildgebende Verfahren wie die Rontgenstereoanalyse
(WALDKRANKENHAUS 2000) wihrend des gesamten Lebenszyklus der Kompo-
nenten eingesetzt werden. Durch den Riickfluss von Informationen aus der
Nachsorge konnte dadurch der Erfolg neuer Planungsstrategien oder Therapie-
verfahren langfristig evaluiert werden.

5.1.3 Anforderungen an die Planungsfunktionalititen

Konkrete Anforderungen zur Erweiterung der klassischen Planungsfunktionali-
titen ergeben sich aus den in Kapitel 2 identifizierten Schwachpunkten. Um der
Bildung von Liicken und Einkerbungen (Notching) zu begegnen, muss neben
der exakten Grofenbestimmung der Komponenten zusitzlich zu den bereits
moglichen Freiheitsgraden eine freie Einstellung der anterioposterioren Positio-
nierung und der Flexion/Extension moglich sein. Zur Uberpriifung ist eine
Simulation des resultierenden Implantatsitzes mit der resezierten Knochenober-

26 Durch Einsatz der Mehrkorper-Simulation (MKS) kann das kinetische Verhalten eines
Systems aus gekoppelten Korpern bei rdumlichen Bewegungen untersucht werden. Zur
Einfithrung s. z.B. (SCHIEHLEN 1993) (SCHWERTASSEK& WALLRAPP 1999)

27 Dies ist das Resumée einer Diskussion mit Oberarzt Dr. Burgkart, Klinik fiir Orthopédie
und Sportorthopédie des Klinikums rechts der Isar, Technische Universitit Miinchen (1997)
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fliche und der AuBenhaut des Implantats notwendig. Durch den Ubergang auf
die Bildgebung mit dem Computertomografen kann die epikondyldre Achse
ermittelt und als alternative Bezugslinie fiir eine freie Einstellung der Aufen-
bzw. Innenrotation genutzt werden. Die groflere praoperative Freiheit bei der
Planung muss intraoperativ durch ein geeignetes Verfahren zur Referenzierung
unterstiitzt werden.

5.1.4 Formulierung exakter Positionierungsregeln

Eine Schwierigkeit bei der Umsetzung eines computergestiitzten Planungskon-
zepts besteht im Fehlen eindeutiger Vorschriften zur biomechanisch begriinde-
ten Lokalisierung von Achsen an der dreidimensionalen Anatomie und zur
anschlieBenden Positionierung der Komponenten an diesen Achsen. Fiir das
Fehlen von exakten, dreidimensional orientierten Positionierungsregeln gibt es
mehrere Griinde. Zum einen werden fiir die Diagnostik und die Planung vor-
nehmlich Rontgenbilder zugrundegelegt. Der Operateur nimmt die Ermittlung
von Achsen mit Lineal und Filzschreiber vor. Dabei wird die zweidimensionale
Projektion der Anatomie in die Bildebene in Kauf genommen (vgl. Abschnitt
2.5.2) und vernachldssigt, dass die Achsen nicht notwendigerweise parallel zur
a.-p.-Ebene des Rontgenbilds verlaufen miissen und oder wegen eines mehr oder
weniger stark gekrimmten Verlaufs von Femur oder Tibia nicht eindeutig
definiert werden kdonnen.

Zum anderen bietet das flir die Knieendoprotethik verwendete Instrumentarium
aufgrund seines mechanischen Aufbaus nur beschrinkte Moglichkeiten zur
Navigation und zur Umsetzung komplexerer Planungsvorgaben. Das behindert
die Formulierung und Erforschung von differenzierten Planungskonzepten. Erst
die technologisch erweiterten Moglichkeiten der Navigation und Therapierung
(z.B. mit Robotersystemen) motivieren auch neue Anforderungen an die Opera-
tionsplanung und die weitere Erforschung der Biomechanik der Endoprothesen.

Bis zur vollstandigen Klarung der komplexen Mechanik des physiologischen
und des implantierten kiinstlichen Gelenks, die vor allem die Einbeziehung der
Weichteile voraussetzt, miissen dreidimensionale orientierte Regeln zur Analyse
der physiologischen Parameter und zur Positionierung der Implantatkomponen-
ten zunéchst hypothetisch in enger Absprache mit Orthopédden, Biomechanikern
und den Implantat-Konstrukteuren formuliert und langfristig durch die Uberprii-
fung des Therapieerfolgs evaluiert werden.
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5.1.5 Entwurf eines computergestiitzten Planungsverfahrens

Fiir den prototypischen Einsatz mit dem Assistenzsystem soll eine einfache
Planungsmethodik definiert und realisiert werden. Der Schwerpunkt liegt auf der
dreidimensionalen Modellbildung und der Entwicklung einer einfachen Strate-
gie zur virtuellen Positionierung der Implantatkomponenten. Auf die Beriick-
sichtigung der Weichteilsituation wird wegen der erwdhnten Schwierigkeiten bei
der Modellbildung verzichtet.

Fiir die Bildgebung kommt die Computertomografie zum Einsatz. Aus den binér
segmentierten Schichtaufnahmen wird ein prézises dreidimensionales Modell
der knochernen Strukturen als Planungsgrundlage aufgebaut, das auch bei der
Patientenlokalisierung eingesetzt wird.

Eine Vorauswahl passender Implantatkomponenten erfolgt durch ein probewei-
ses interaktives Einpassen in die Kondylen von Femur und Tibia. Aus einer
Datenbasis mit kompletten Grofensidtzen konnen dazu CAD-Modelle der in
Frage kommenden Implantatkomponenten importiert werden.

Die Ausrichtung eines Achsengeriists an den wesentlichen biomechanischen
Bezugspunkten erfolgt manuell durch den Operateur. Anhand des Achsgeriists
wird die initiale Positionierung der Komponenten nach einem biomechanisch
begriindeten, auf die Bauart des Implantats abgestimmten Schema eingestellt.
Der Bediener fiihrt anschlieBend eine Feinpositionierung in allen Freiheitsgra-
den durch, um die Komponenten optimal in die lokale Anatomie einzupassen.
Dabei sollen die Modelle der Anatomie und des Implantats in frei wéhlbaren
Perspektiven und verschiedenen Darstellungsarten (schattiert, Drahtgitter)
visualisiert werden, um eine genaue Uberpriifung des Implantatsitzes zu ge-
wihrleisten.

Um die Implantatpositionierung an alternativen Bezugspunkten zu orientieren,
kann der Bediener eigenstindig Punkte, Achsen und Ebenen konstruieren und an
der Anatomie platzieren. AuBerdem stehen ihm umfangreiche Funktionen zur
Messung von Liangen und Winkeln an der Anatomie und am Implantat zur
Verfiigung. Die endgiiltige Implantatposition wird fixiert und beziiglich eines
spiter reproduzierbaren, globalen Koordinatensystems (z.B. des CT-
Koordinatensystems) dokumentiert.

Neben der Implantateposition werden alle Schnitte und Bohrungen geplant, bei
denen der Roboter unterstiitzend eingesetzt wird. Die einzelnen Gestaltveridnde-
rungen miissen dabei exakt und fiir das Therapiesystem eindeutig nach der
Form, dem Ort und der Orientierung beschrieben werden. Dazu werden sie als
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geometrische Korper modelliert, die bei der Therapie visualisiert werden
konnen. AuBlerdem wird das einzusetzende Werkzeug definiert. Alle Arbeits-
vorgénge werden in einem Operationsplan beschrieben und gespeichert, der in
das Therapiesystem geladen und mit dem Robotersystem abgearbeitet wird.

Fiir die Fiihrung der Werkzeuge verbleiben Freiheitsgrade, die erst in der
Therapie fixiert werden sollen. Durch ihre situationsabhingige, flexible Hand-
habung kann am besten auf rdumliche Engpisse am Situs reagiert werden. Auch
die Reihenfolge der Arbeitsschritte kann vom Operateur intraoperativ festgelegt
werden. Die spétere Orientierung des Roboterinstrumentariums erfolgt nicht
anhand weniger ausgesuchter Achsen, wie das bei der Ausrichtung des Instru-
mentariums im klassischen Planungs- und Therapieverfahren der Fall ist. Fiir die
Ausrichtung des Roboterinstrumentariums wird das gesamte Knochenmodell
beriicksichtigt (vgl. Abschnitt 5.2.7). Damit ist die Methodik zur Positionierung
des Implantats anders als beim klassischen Operationsverfahren von der Frage-
stellung der Ausrichtung entkoppelt.

5.2 Konzeption der beriihrungslosen
Patientenlokalisierung

In den folgenden Abschnitten wird die Konzeption der Patientenlokalisierung
erortert. Nach einer Definition der Aufgabenstellung werden die verfiigbaren
Sensortechnologien und Verfahren beschrieben und ausgewéhlt. Abschliefend
wird der Verfahrensentwurf zur Patientenlokalisierung vorgestellt.

5.2.1 Aufgabenstellung der Patientenlokalisierung

Fiir die Positionierung von Werkzeugen benétigt ein Robotersystem Zielkoordi-
naten, die in seinem Basis-Koordinatensystem definiert sind. Die verfiigbaren
Zielkoordinaten aus der Operationsplanung reichen nicht aus, denn sie sind nur
lokal am virtuellen Planungsmodell definiert und beziehen sich auf das zugeho-
rige anatomische Objekt-Koordinatensystem. Die gesuchten Zielkoordinaten fiir
den Roboter sind aber auch von der Lage des Patienten abhéngig.

Abbildung 5-5 zeigt links als Beispiel die Planung eines Ségeschnitts an den
distalen Femurkondylen, bei der die Position und die Orientierung der roboter-
gefiihrten Sdge lokal im Femur-Koordinatensystem (Femur-KOS) definiert
werden. Vor dem Robotereinsatz muss die lokal definierte Zieltransformation
(vgl. Abbildung 5-5 links) in das Basis-Koordinatensystem des Roboters iiber-
tragen werden. Die resultierende globale Zieltransformation (vgl. Abbildung 5-5
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rechts) ist dabei von der Position des Patienten bzw. der entsprechenden anato-
mischen Struktur relativ zum Roboter abhéngig. Sind Ort und Orientierung des
anatomischen Objekt-Koordinatensystems als aktuelle Lage-Transformation
beziiglich des Basis-Koordinatensystems bekannt, konnen die lokalen Zielkoor-
dinaten in globale Koordinaten fiir das Robotersystem umgerechnet werden. Die
Aufgabe der Patientenlokalisierung ist daher, die riumliche Beziehung zwischen
dem Planungsmodell und dem Roboter iiber die intraoperative Lokalisierung der
realen anatomischen Strukturen initial zu ermitteln und anschlieBend aktuell zu
halten.

Operations-Planung Therapiedurchfihrung

lokale
Ziel-
Trafo

lokale
Ziel-Trafo

Fe
aktuelle

Lage-Trafo

Femur-
KOS

Abb. 5-5:  Transformation der Zielkoordinaten

5.2.2 Anforderungen an die Patientenlokalisierung

Die Aufgabe der Patientenlokalisierung besteht in grundsitzlicher Form auch
beim klassischen Planungs- und Therapieverfahren. Allerdings wird dabei keine
vorgefundene rdumliche Beziehung ermittelt, sondern eine definierte Raumbe-
zichung durch die Ausrichtung des Instrumentariums an anatomischen Bezugs-
punkten hergestellt. Um die in Abschnitt 2.5.2 identifizierten Fehlerquellen zu
vermeiden, sollten beim Entwurf eines computergestiitzten Verfahrens zur
Patientenlokalisierung u.a. folgende Forderungen erfiillt werden:

o Einsatz eines Verfahrens mit hoher Genauigkeit und Storungstoleranz

68



Kapitel 5

e Verwendung einer Vielzahl von anatomischen Bezugspunkten mit Durchfiih-
rung eines Fehlerausgleichs

o Eindeutige Definition der anatomischen Bezugspunkte im Planungsmodell

e Verzicht auf eine mechanische Kontaktbildung zur intraoperativen Rekon-
struktion der Bezugspunkte

e Verzicht auf ein am Knochen anzubringendes mechanisches Instrumentarium
e Robustheit gegeniiber anatomischen Deformititen (vgl. Abschnitt 2.3)

e Entkopplung der Patientenlokalisierung von den Therapieschritten zur
Bearbeitung des Knochenlagers und zur Positionierung des Implantats

o Uberpriifbarkeit der gefundenen Korrespondenzen zwischen dem Planungs-
modell und der realen Anatomie

5.2.3 Grundprobleme der Patientenlokalisierung

Die Ermittlung der rdumlichen Beziehung zwischen dem Planungsmodell und
dem Robotersystem kann mit einem sensorbasierten Verfahren erfolgen. Dabei
werden Einzelheiten der anatomischen Struktur mit einem geeigneten Sensor-
system lokalisiert und mit dem Planungsmodell korreliert. Verschiedene Sen-
sortechnologien erlauben die rdumliche Erfassung von z.B. Punkten, Konturen
oder der Oberflache der Struktur. Die Korrelation dieser Einzelheiten mit dem
Planungsmodell erfolgt mit einem Verfahren zur Registrierung. Die so ermittelte
rdumliche Beziehung stellt allerdings nur eine Momentaufnahme dar, die bei
Lagednderungen des Patienten ihre Giiltigkeit verliert. Um eine Wiederholung
der gesamten Prozedur zu vermeiden, muss ein zusitzliches Sensorsystem zur
Lageverfolgung eingesetzt werden. Die Korrelation mehrerer intraoperativ
eingesetzter Sensoren untereinander erfordert ihre gegenseitige Kalibrierung.
Die Problemstellungen der Registrierung, der Kalibrierung und der Behandlung
von Lageédnderungen werden im folgenden abgegrenzt und erléutert.

5.2.3.1 Registrierung

Bei einer gedanklichen Durchfithrung der Patientenlokalisierung wiirde das
Planungsmodell in der Vorstellung an die Stelle des realen Knochens verscho-
ben und mit ihm zur Deckung gebracht. Gibe es in der Vorstellungswelt Mess-
verfahren fiir Ldngen und Winkel, kdnnten der Ursprung und die Orientierung
des am Planungsmodell befestigten Objekt-Koordinatensystem im Basis-
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Koordinatensystem des Roboters vermessen werden. In der Praxis besteht die
besondere Schwierigkeit darin, dass sich das Planungsmodell in einer virtuellen
Welt befindet und sein Koordinatensystem deshalb nicht direkt auf den realen
Roboter bezogen lokalisiert werden kann. Da eine rdumliche Barriere besteht,
handelt es sich nach der Definition von BAINVILLE (1999, S. 17) um ein Problem
der Registrierung: Dabei wird eine rdumliche Beziehung zwischen Koordinaten-
systemen hergestellt, die sich nicht in der gleichen rdumlichen oder zeitlichen
Domine befinden. Dagegen wird von einer Kalibrierung gesprochen, wenn sich
die Koordinatensysteme in der gleichen zeitlichen und rdumlichen Doméne
befinden2s.

Abbildung 5-6 verdeutlicht die Problemstellung. Das Planungsmodell besitzt ein
eigenes Objekt-Koordinatensystem Krenr, das beispiclsweise aus dem zugehdri-
gen préaoperativ gewonnenen Bilddatensatz iibernommen wurde. Zur Lokalisie-
rung des Patienten wird intraoperativ ein geeigneter Sensor (z.B. ein Digitali-
siergerdt oder eine Rontgenkamera) eingesetzt, um Oberflichenpunkte bzw.
Konturen des Knochens zu lokalisieren. Sie werden im Koordinatensystem
Ksensor  des  Sensorsystems  beschrieben. Wihrend sich das Sensor-
Koordinatensystem wie auch der Sensor selbst im realen Raum befinden, stellt
der Bilddatensatz eine Abstraktion dar. Sein Koordinatensystem ist an den
virtuellen Raum der Bilddaten gebunden. Mit dem Registrierverfahren wird
diese Barriere iiberwunden. Die beiden Repréisentationen werden durch das
Verfahren iibereinander gelegt und die Transformation T&we zwischen den
Koordinatensystemen wird ermittelt.

28 Die von Bainville formulierte Unterscheidung zwischen den Problemen der Kalibrierung
und der Registrierung aufgrund rdaumlicher und zeitlicher Aspekte ist nicht zur eindeutigen
Abgrenzung der jeweils zur Losung eingesetzten Verfahren geeignet. Denn beispielsweise
kann bei der Registrierung eines CT-Patientenmodells und eines Robotersystems mit externen
Markern das gleiche Verfahren zur Zuordnung von 3D-Punkten angewendet werden wie bei
der Kalibrierung eines Digitalisiergerits und einer Rontgenkamera. Durch die Bezugnahme
auf die rdumliche Doméne und den Zeitpunkt der Datengenerierung wird aber klar, dass bei
der Beteiligung prioperativer Bildgebung immer von einer Registrierung gesprochen wird.
Die Forderung einer "gleichen zeitlichen Doméne" fiir die Kalibrierung sollte im Sinne einer
Gleichzeitigkeit der Datenerhebung oder eines statischen Zustands der untersuchten anatomi-
schen Struktur verstanden werden, bei der eine Verformung oder ein Ortswechsel zwischen
den Datenerhebungen ausgeschlossen werden kann.
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Bilddatensatz

N Registrierung
y

X
I(Femur k z
D A LA X
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Sensor y Femur z
TSensor KFemur
X E
z
KSensor T4’)/
Sensordaten

Abb. 5-6:  Prinzip der Registrierung

Das prinzipielle Vorgehen zur Registrierung kann durch ein generalisiertes
Schema beschrieben werden (LAVALLEE 1996, S. 78):

1.

3.

Definition einer Relation zwischen den Koordinatensystemen der zu regist-
rierenden Reprisentationen

Segmentierung von Referenzmerkmalen und Definition einer Ahnlichkeits-
bzw. Fehlerfunktion zwischen den Merkmalen der zu registrierenden Repra-
sentationen

Optimierung der Ahnlichkeits- bzw. Fehlerfunktion

Entsprechend den unterschiedlichen Arten der zu korrelierenden Referenz-
merkmale konnen die entwickelten Registrierungsverfahren in unterschiedliche
Klassen unterteilt werden. Fiir die Korrelation eines 3D-Modells mit Sensorda-
ten (vgl. unten) sind die folgenden relevant:

3D-Punkte mit 3D-Punkten

3D-Punkte mit 2D-Punkten

3D-Konturen mit 3D-Konturen

3D-Oberfldchen mit 3D-Oberfldchen oder 3D-Punkten
3D-Oberfliachen mit 2D-Projektionen

Um beispielsweise das in dieser Arbeit fiir die Operationsplanung verwendete
3D-Oberflachenmodell mit mechanisch oder videooptisch digitalisierten Ober-
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flichenpunkten des realen Femurs zu registrieren, wiirden 3D-Oberflichen mit
3D-Punkten in Bezichung gesetzt. Bei der Registrierung mit Aufnahmen eines
Bildwandlers kédme ein Verfahren zur Korrelation von 3D-Oberflaichen mit 2D-
Projektionen zum Einsatz. Fiir die weitere Einordnung und Ubersicht bekannter
Verfahren zur Registrierung mit unterschiedlichen Sensortechnologien siehe
(BRACK 1999, S. 9-15).

Wiirde der Roboterarm selbst als Sensor zur Aufnahme von Oberflachenpunkten
eingesetzt, wire die aktuelle Lagetransformation zwischen dem Objekt-
Koordinatensystem des Planungsmodells und dem Basis-Koordinatensystem des
Roboters durch ein geeignetes Registrierverfahren direkt bestimmbar. Werden
andere Sensorsysteme verwendet, sind weitere Zwischenschritte zur Kalibrie-
rung des Robotersystems mit diesen Sensorsystemen bzw. zur Kalibrierung der
Sensorsysteme untereinander notwendig.

5.2.3.2 Kalibrierung

Um die Lagedaten unterschiedlicher Sensorsysteme konsistent ineinander
iberfiihren zu konnen, muss eine Kalibrierung der Sensorsysteme erfolgen.
Anschlieffend konnen die auf das Koordinatensystem des einen Sensors bezoge-
nen Lagedaten im Koordinatensystem des anderen ausgedriickt werden. Abbil-
dung 5-7 zeigt die Kalibrierung zweier Sensorsysteme schematisch. Mit beiden
Systemen wird eine Lokalisierung von Kalibriermarken durchgefiihrt. Die
anfallenden Koordinaten-Datensidtze werden durch ein Kalibrierverfahren
miteinander verkniipft. Als Resultat steht die rdumliche Transformation T&%™
zwischen den Koordinatensystemen der beiden Sensorsysteme zur Verfiigung.
Nach diesem Schema kann z.B. die Kalibrierung eines Robotersystems und
eines Digitalisiergerits erfolgen. Dazu werden punktformige Marken auf dem
Kalibrierkorper mit dem Digitalisiergerét erfasst und mit dem Roboter angefah-
ren. Die Punkt-Koordinaten werden zur Kalibrierung verwendet. Mit Hilfe der
ermittelten Transformation kann jeder weitere digitalisierte Punkt im Arbeits-
raum des Roboters in Roboter-Koordinaten ausgedriickt und angefahren wer-
den?. Da der Kalibrierkorper zwischen den Messungen nicht bewegt wird und
sich die Messungen auf die gleiche rdumliche Domédne (in diesem Fall den
realen Raum) beziehen, handelt es sich bei dieser Prozedur definitionsgemafl um

29 Dabei bestehen Einschrankungen hinsichtlich der positionsabhéngigen Absolutgenauigkeit
des Roboters, mit der die Punkte angefahren werden konnen. Um sie zu steigern, bedarf es
des Einsatzes spezieller Kalibrierungsverfahren fiir das Robotersystem (SCHROER 1993).
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eine Kalibrierung (vgl. Abschnitt 5.2.3.1). Die Ermittlung der Transformation

Sensor

s erfolgt durch Korrelation von 3D-Punkten mit 3D-Punkten.

Kalibrierung
x  Sensor X
z z
KSensor y RObOter KSensor y
X Zz X Z
\Lvy \Lvy
TSensor
KBasis Basis KBasis

Kalibrierkorper

Abb. 5-7:  Kalibrierung zweier Sensorsysteme

5.2.3.3 Behandlung von Lageénderungen

Die durch Registrier- und Kalibrierverfahren ermittelte Raumbeziehung zwi-
schen dem Robotersystem und dem Planungsmodell verliert ihre Giiltigkeit,
wenn die Lage des Patienten z.B. durch Eigenbewegungen des Patienten,
Umlagerungen, Verstellungen des OP-Tischs oder Krafteinwirkung bei der
Bearbeitung des Knochens veridndert wird. Lagednderungen kdnnen auch durch
eine rigide Fixierung des Patienten nicht sicher ausgeschlossen werden. Eine
Moglichkeit zu ihrer Behandlung besteht in der Wiederholung des Lokalisie-
rungsvorgangs. Eine Voraussetzung dafiir ist, dass das Auftreten von Lageénde-
rungen durch Einsatz geeigneter Bewegungsmelder sicher erkannt wird. Ein
grofler Nachteil besteht im hohen Zeitaufwand fiir die erneute Registrierung, der
bei weiteren Bewegungen wiederholt anfallen kann. Als Alternative kann ein
Sensorsystem zur kontinuierlichen Verfolgung von Lagednderungen eingesetzt
werden. Das Ergebnis der initialen Lokalisierung wird mit den festgestellten
Lagednderungen verrechnet und aktualisiert. Abbildung 5-8 stellt die Zusam-
menhinge vereinfacht dar. Zur Lageverfolgung wird beispielhaft ein Tracking-
System eingesetzt, das einen bewegten Marker-Rahmen lokalisieren kann. Er
wird am Knochen befestigt. Sein Marker-Koordinatensystem Ky, ; wird
zundchst mit dem Koordinatensystem des Planungsmodells K, ; korreliert.
AnschlieBende Lageédnderungen T,2«-? des Marker-Rahmens konnen iiber
Koordinatentransformationen in Lagednderungen TLn. <’ des Planungsmodells
umgerechnet werden.
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Die Korrelation der Koordinatensysteme des Marker-Rahmens und des Pla-
nungsmodells ist definitionsgemil} ein Problem der Registrierung (s. Abbildung
5-6 oben). Wurde bereits eine Registrierung des Planungsmodells mit einem
anderen Sensorsystem durchgefiihrt, kann die dabei ermittelte Raumbeziehung
benutzt werden. Die gesuchte Korrelation wird dann iiber eine Kalibrierung des
Tracking-Systems und des zur Registrierung verwendeten Sensorsystems
gefunden.

Lageanderung
des Marker-KOS

Marker_2
TMarker_ 1

KMarkerj
X

T Marker

F
KMarke r_1 emr

\J r
Z}/'y‘ TFA:Z:;?

Femur_1

=,

[ X Femur_2
z
Femur_1

Lageénderung
des Femur-KOS

K

Abb. 5-8:  Beriicksichtigung von Lagednderungen

5.2.4 Verfiigbare Verfahren fiir die Registrierung

Im folgenden werden die in der Orthopéddie eingesetzten Registrierverfahren
vorgestellt und ihre Eignung fiir die Knieendoprothetik diskutiert. Dokumentiert
ist der Einsatz folgender Gerédte bzw. Sensortechnologien (BAINVILLE 1999, S.
21):

e Roboter

o Digitalisiergerite

e 3D-Scanner

e 2.5D-Ultraschall-Bildgebung

e Rontgen-Bildwandler
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e Video-Kamera30

Bei der zuerst beschriebenen materialbasierten Registrierung werden Metall-
Pins mit dem Roboter angetastet. Sie miissen bei einer Voroperation eingesetzt
und bei der prdoperativen Bildgebung abgebildet werden. Bei den anschlieBend
erlduterten Verfahren zur anatomiebasierten Registrierung werden dagegen
natiirliche Entsprechungen zwischen dem préoperativ erstellten Modell und den
intraoperativ erfassten Sensordaten ausgenutzt. Da keine kiinstliche Marken
verwendet werden, entféllt die Notwendigkeit einer Voroperation.

5.2.4.1 Materialbasiert mit Robotern

Dokumentierte Beispiele fiir die materialbasierte Registrierung mit kiinstlichen
Marken in der Orthopédie geben der Einsatz der Robotersysteme ROBODOC
(TAYLOR ET AL. 1996, S. 386-388) und CASPAR (DECKING ET AL. 2000, S. 145)
in der Hiiftendoprothetik (vgl. Abschnitte 3.3.5 und 3.3.6 zum Einsatz in der
Knieendoprothetik). Die Systeme stiitzen sich bei der Patientenlokalisierung auf
Metall-Pins, die dem Patienten vor dem eigentlichen Eingriff bei einer Vorope-
ration am Femur implantiert werden. Die Genauigkeit der Markenlokalisierung
mit dem ROBODOC wird von Mittelstadt (1997) mit 0.16mm angegeben.

Bei der prioperativen Bildgebung mit dem Computertomografen werden sie mit
dem Knochen abgebildet und lokalisiert. Mit Hilfe mehrerer Pins kann ein
Planungskoordinatensystem zur Definition aller geplanten Schnitte und Bohrun-
gen am Knochen konstruiert werden. Beim eigentlichen Eingriff tastet der
Roboter die freigelegten Pins an und lokalisiert sie in seinem eigenen Basis-
Koordinatensystem. Die Registrierung erfolgt mit einem Verfahren zur Zuord-
nung von 3D-Punkten mit 3D-Punkten. Danach koénnen die zuvor geplanten
Geometriedanderungen in dieses Koordinatensystem transformiert und vom
Roboter ausgefiihrt werden.

Wesentliche Nachteile dieser Methode sind die Notwendigkeit zur Durchfiih-
rung einer Voroperation und die Belastung des Patienten durch zuséitzliche
Schmerzen. Vorteilhaft ist die erreichbare groe Genauigkeit bei der Bestim-
mung der Knochenlage. Da keine weiteren Sensorsysteme beteiligt sind, werden
keine zusidtzlichen Ungenauigkeiten in die Registrierung eingebracht. Eine

30 Der Einsatz von Video-Kameras zur Registrierung befindet sich noch in der Forschungs-
phase (BAINVILLE 1999, S. 30-31) und wird hier nicht diskutiert. Ein potentielles Einsatzge-
biet liegt in endoskopischen Eingriffen.
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Genauigkeit der Registrierung im Submillimeter-Bereich kann erreicht werden
(TAYLORET AL. 1992, S. 450-468).

5.2.4.2 Anatomiebasiert mit Digitalisiergeriten

Mit Digitalisiergerdten konnen die 3D-Koordinaten diskreter Punkte von der
Oberflache einer anatomischen Struktur aufgenommen werden, z.B. des freige-
legten Knochens. Zur Verwendung kommen passive mechanische Arme3! sowie
Zeiger, die durch akustische (BARNETT ET AL. 1993, S. 113-119), elektromagne-
tische3? und videooptische3?* Tracking-Systeme verfolgt werden. Der maximale
Fehler beim Antasten von Marken mit einem mechanischen Arm liegt bei
0.5mm (ROHLING ET AL. 1994, S. 280). Der Fehler bei der Digitalisierung mit
einem ultraschallbasierten Tracking-System liegt im Bereich von lmm, mit
einem elektromagnetischen System bei Smm und mit einem videooptischen
System zwischen 0.1 und 0.5mm (SIMON 1997, S. 62-64).

Eine einfache Moglichkeit zur Registrierung besteht im Antasten vorbestimmter
Merkmale. Dazu eignen sich auffillige Regionen wie z.B. Vertiefungen oder
Kanten, die in der prioperativen Planung am Knochenmodell identifiziert und
intraoperativ angetastet werden. Die Zuordnung erfolgt mit Punktepaaren (3D-
Punkte zu 3D-Punkten). Da Wirbelkorper ausgeprigte geometrische Merkmale
bieten, liegt ein geeignetes Einsatzfeld in der Wirbelséulenchirurgie (VISARIUS
ET AL. 1999, S. 81-88) (FOLEY ET AL. 1999, S.89-98).

Nachteilig ist, dass sich der Operateur an das vorgegebene Protokoll zum
Antasten der Merkmale halten muss, um eine eindeutige Zuordnung der Punkte
durch die Software zu gewihrleisten. Fiir das Erreichen einer guten Genauigkeit
ist zudem besondere Sorgfalt beim Antasten erforderlich (BAINVILLE 1999, S.
23). Falsch oder ungenau erfasste Merkmale bringen Fehlereinfliisse in die
Berechnung ein, die nur bei einer grolen Zahl richtig angetasteter Einzelheiten
durch das Berechnungsverfahren ausgeglichen werden kdnnen. Foley et al.
geben einen maximalen Fehler von 0.9mm bei der Registrierung von Wirbel-
koérpern an (1999, S. 95).

31 z.B. der FaroArm von FARO, USA

32 z.B. die Systeme FASTTRAK von Polhemus, USA und Flock of Birds von Ascension
Technology Corporation, USA

33 z.B. die Systeme Optotrak 3020 von NorthernDigital, USA und Flashpoint 5000 von Image
Guided Technologies, USA.
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Durch die Verwendung eines anderen Registrierungsverfahrens werden diese
Nachteile liberwunden. Beim sog. surface matching’* werden beliebige 3D-
Punkte auf der Oberfliche des Knochens angetastet und mit dem 3D-
Oberflaichenmodell abgeglichen. Eine Registrierung mit diesem Verfahren
gelingt am Wirbelkdrper mit einem maximalen Fehler von 0.9mm (LAVALLEE
ET AL. 1996, S. 440).

Wesentlich fiir die Genauigkeit und die Konvergenz des Verfahrens ist, dass die
angetastete Oberfliche nicht zu flach oder kugelformig ist und verschiedene,
moglichst weit auseinanderliegende Segmente der Struktur beinhaltet
(BAINVILLE 1999, S. 25). Eine Registrierung des Femurs oder der Tibia sollte
daher nicht ausschlielich im Bereich des Kniegelenks erfolgen, sondern miisste
zusétzlich Regionen an Hiift- und Sprunggelenk miteinbeziehen. Der Knorpel-
iiberzug der Gelenkfldachen erschwert die Digitalisierung. Er wird nicht durch
den Computertomografen abgebildet und beim Aufbau des Planungsmodells
nicht beriicksichtigt. Die Digitalisierung der Kondylen muss daher unter der
Knorpelschicht erfolgen.

Durch den Einsatz eines 3D-Scanners kann die Digitalisierung einer Vielzahl
von 3D-Punkt-Koordinaten bei der Digitalisierung der Hautoberfldche automati-
siert werden (BAINVILLE 1999, S. 26). Die eingesetzte Technologie basiert auf
der Kombination eines Linienprojektors’s mit einer Videokamera (ARM ET AL.
1995, S. 63-67) (CHAMPLEBOUX ET AL. 1994, S. 69-72) (BAINVILLE 1999, S. 26).
Dabei wird die Genauigkeit des Verfahrens bei der Ermittlung von Konturen
durch Champleboux mit Imm angegeben. Der Einsatz des Verfahrens zur
Darstellung von knochernen Oberflichen wird durch das Vorhandensein von
Geweberesten erschwert. Die Darstellung der Knorpelschicht an den Kondylen
des Kniegelenks ist ebenso problematisch, da die Reflexion der vom Scanner
ausgesandten Lichtstrahlen im Inneren der einige Millimeter dicken Schicht
erfolgt.

5.2.4.3 Anatomiebasiert mit Ultraschall-Bildgebern

Mit einem Ultraschall-Sensor konnen Strukturen unter der Haut dargestellt
werden. Obwohl die Ultraschallbildgebung primér fiir die Weichteilbildgebung

34 surface matching [engl.]: Abgleich der Oberflédchen

35 z.B. der LCD-Linenprojektor LCD-320 von ABW, Deutschland oder der Laserprojektor
GRF von K2T, USA
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eingesetzt wird, konnen die reflektierenden Grenzfldchen der fiir den Ultraschall
undurchlédssigen knochernen Strukturen erfasst werden. Bei der 2.5D-
Ultraschall-Bildgebung wird die Lage eines iiblicherweise fiir die Diagnostik
eingesetzten 2D-Ultraschall-Sensors mit einem Tracking-System verfolgt.

Das Bildmaterial wird in einem ersten Schritt mit dem frei iiber die Hautoberfla-
che bewegten Ultraschallkopf aufgenommen. Gleichzeitig mit der Akquisition
der Ultraschallbilder wird die Position des Ultraschallkopfes vom Tracking-
System abgefragt. In einem zweiten Schritt erfolgt die interaktive Segmentie-
rung der aufgenommenen 2D-Bilder, um Konturen und Punkte zu extrahieren
(LAVALLEE ET AL. 1996, S. 434-438) (BAINVILLE 1999, S. 27-28). Zur Identifi-
kation der knochernen Konturen ist dabei kein spezielles diagnostisches Know-
How erforderlich (LAVALLEE ET AL. 1996, S. 435). Aufgrund der Reflexionscha-
rakteristik des Knochens konnen in der Regel keine liickenlosen Konturen
abgebildet werden. Die gewonnenen Konturpunkte reichen aber fiir die Regist-
rierung aus. Der Fehler bei der Lokalisierung von Punkten betrdgt ungefihr
Imm (SIMON 1997, S. 62-64). Die 2D-Bildpunkte werden mit der Positionsin-
formation des Tracking-Systems in 3D-Punkte umgerechnet und durch ein
surface matching mit dem Oberfldchenmodell registriert.

Ein grofler Vorteil des Verfahrens liegt in der nichtinvasiven perkutanen Dar-
stellung. Durch das Tracking des Sensors konnen groBfliachige Areale fiir die
Registrierung eingesetzt werden, ohne im gleichen Mafl Knochen freilegen zu
miissen. Ein Nachteil ist das Erfordernis zur manuellen Segmentierung der
Ultraschallbilder.

Besonders geeignet ist das Verfahren fiir die Wirbelsdulenchirurgie. Der maxi-
male Fehler bei der Registrierung eines Wirbelkorpers betrdgt 1mm (LAVALLEE
1996, S. 441). Im Gegensatz dazu wird fiir die Registrierung eines isolierten
Femurs mit einem teilweise manuellen Registrierungsverfahren ein Fehler von
5Smm angegeben (AULT & SIEGEL 1994, S. 79).

Die Gelenkflachen an Hiift- und Kniegelenk sind nicht ohne weiteres fiir die
Bildgebung zugénglich, da sie durch umgebende kndcherne Strukturen verdeckt
werden (z.B. durch die Hiiftpfanne bzw. die Kniescheibe). Deshalb ist ein
groflerer Aufwand zur Akquisition, Interpretation und Segmentierung in diesen
Bereichen notwendig. Wegen des Fehlens von Konturinformation an signifi-
kanten Merkmalen im Gelenkbereich ist bei der Registrierung von Femur und
Tibia mit groBeren Ungenauigkeiten als beim Einsatz am Wirbelkorper zu
rechnen. Durch die zusitzliche Akquisition von Kondylenpunkten mit dem als
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Digitalisiergerit betriebenen Tracking-System konnte die Genauigkeit gesteigert
werden.

5.2.4.4 Anatomiebasiert mit Rontgen-Bildwandlern

Mit einem Rontgen-Bildwandler werden 2D-Rontgenbilder aufgenommen, aus
denen durch eine manuelle bzw. semiautomatische Segmentierung Konturen
und Punkte der kndchernen Strukturen extrahiert werden. Mit Hilfe von Kalib-
rierungsverfahren wird vorher ein Kameramodell des Bildwandlers ermittelt, das
die Entzerrung der Rontgenbilder und die Lagebestimmung der Rontgenkamera
im Raum erlaubt. Die Genauigkeit bei der Lagebestimmung der Rontgenkamera
liegt bei den meisten Verfahren im Bereich von 0.5mm. Die Genauigkeit der
zweidimensionalen Abbildung liegt nach der Entzerrung im Bereich von 0.1 bis
0.3mm. Fiir eine Ubersicht bekannter Verfahren zur Kalibrierung von Bild-
wandlern siehe (BRACK 1999, S. 16-18).

Mit mindestens zwei aus verschiedenen Richtungen aufgenommenen Rontgen-
bildern eines fixierten Objekts kann dann eine Registrierung der 2D-Konturen
mit einem 3D-Oberflichenmodell vorgenommen werden (LAVALLEE ET AL.
1996, S. 430). Da keine Freilegung der dargestellten kndchernen Strukturen
erforderlich ist, arbeitet das Verfahren nichtinvasiv. Die Strahlenbelastung durch
eine kleine Zahl notwendiger Aufnahmen ist fiir den Patienten gering.

Bei der Registrierung eines Wirbelkorpers treten translatorische Fehler von
Imm auf (HAMADEH ET AL. 1995, S. 45). Die Registrierung eines Femurs gelingt
mit einem translatorischen Fehler von 1mm bzw. rotatorischen Fehler von 1°
(BRACK 1999, S. 99). Vorteilhaft sind die Nichtinvasivitit und die Verfligbarkeit
von Rontgen-Bildwandlern in den meisten Operationssélen. Nachteilig ist, dass
mehrere Aufnahmen vorgenommen und manuell segmentiert werden miissen.
Beim Finsatz am Kniegelenk treten im Bereich des Kniegelenks Uberlagerun-
gen benachbarter Strukturen auf, die eine sorgfiltige Bildgebung und Segmen-
tierung erfordern.

5.2.5 Verfiigbare Verfahren fiir die Lageverfolgung

Fiir die beriihrungslose Lageverfolgung werden Tracking-Systeme eingesetzt,
deren Funktionsprinzipien auf Elektromagnetismus, der Ausbreitung von
Ultraschall oder infrarotem Licht basieren. Mit ihnen kann die Position und
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Orientierung von Objekten in 6D3¢ verfolgt werden, wenn die Objekte mit
geeigneten Markeranordnungen versehen werden. Die genannten Technologien
haben spezifische Vor- und Nachteile. Die elektromagnetisch arbeitenden
Systeme37 sind gegen die Verdeckung der Marker unempfindlich. Thr Genauig-
keit leidet aber unter magnetischen Storeinfliissen, die z.B. von metallischen
Gegenstinden in ihrem Arbeitsbereich ausgehen (SIMON 1997, S. 62-64).
Gravierende Nachteile weisen die zuerst entwickelten ultraschallbasierten
Systeme3s auf. IThre Genauigkeit ist Umwelteinfliissen wie Temperatur und
Luftfeuchtigkeit unterworfen. Bei Verdeckung koénnen Funktionsstdérungen in
Form falscher Messwerte resultieren (MOCKEL 2000, S. 49).

Heute haben sich in der Medizin iiberwiegend die videooptisch basierten
Systeme3® durchgesetzt. Sie weisen die hochste Genauigkeit, Auflosung und
Abfragegeschwindigkeit auf (SIMON 1997, S. 62-64) und arbeiten unter kontrol-
lierten Lichtverhéltnissen stabil. IThr Nachteil ist jedoch, dass eine ungestorte
Sichtverbindung zwischen den bewegten Infrarot-Emittern und dem feststehen-
den Videokamerasystem bestechen muss. Eine vergleichende Untersuchung
mehrerer videooptischer Tracking-Systeme ermittelt u.a. die Abweichungen bei
der Bestimmung der Lagetransformation zwischen zueinander fixierten, gemein-
sam bewegten Markeranordnungen. Das beste Gerit zeigt translatorische bzw.
rotatorische Abweichungen, die bei statischen Messungen und bei Bewegung
unter wechselnden dynamischen Bedingungen im Bereich von lmm bzw. unter
0.1° liegen (CHASSAT & LAVALLEE 1998, S. 277-284). Bei der Verwendung
eines videooptischen Tracking-Systems wihrend des Operationsablaufs treten
typische Probleme auf. Dazu gehdren u.a. die optimale Aufstellung der Kamera,
die Notwendigkeit zur Sterilisierung der Markeranordnungen (und ggf. der
Verbindungskabel), die zeitweise Verdeckung der Markeranordnungen oder der
Kameras durch das Personal oder Gegenstinde und die Einschrinkung des
Zugangs zum Operationsgebiet durch die Markeranordnungen. Diese Fragen

36 Bei der Lageverfolgung in 6D werden der Aufenthaltsort (3 translatorische Freiheitsgrade)
und die Orientierung im Raum (3 rotatorische Freiheitsgrade) erfasst.

37 z.B. die Systeme FASTTRAK von Polhemus, USA und Flock of Birds von Ascension
Technology Corporation, USA

38 Sie wurden frither in Navigationssystemen fiir die Neurochirurgie integriert, wie z.B. in das
System SPOCS/I von Aesculap, Deutschland

39 z.B. die Systeme Optotrak 3020 von NorthernDigital, USA und Flashpoint 5000 von Image
Guided Technologies, USA.
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miissen spezifisch fiir die unterstiitzte Operationsmethode gelost werden und
sind entscheidend fiir den erfolgreichen Einsatz des Systems.

5.2.6 Auswahl geeigneter Technologien und Verfahren

In Vorbereitung des Verfahrensentwurfs werden im folgenden Sensortechnolo-
gien und Verfahren fiir die Registrierung sowie die Lageverfolgung zur Anwen-
dung in der Knieendoprothetik ausgewéhlt.

5.2.6.1 Registrierung

Die Konkretisierung der eingangs aufgestellten Anforderungen an die Patien-
tenlokalisierung (vgl. Abschnitt 5.2.2) fiihrt fiir das Verfahren zur Registrierung
zu den folgenden Auswahlkriterien:

e Verzicht auf préoperativ zu implantierende Pins

o Hohe Genauigkeit der eingesetzten Sensortechnologie
e Grofle Ausdehnung der erfassbaren Region

e Beriicksichtigung der inneren Gelenkstrukturen

Um den Patienten zu schonen, soll auf eine Voroperation verzichtet werden
konnen. Auch eine iiber das medizinisch erforderliche Ma3 hinausgehende
intraoperative Freilegung von Strukturen wird nicht toleriert. Die Genauigkeit
der Registrierung muss nicht nur durch eine hohe Genauigkeit des Messprinzips,
sondern auch durch eine groe Ausdehnung der erfassbaren Strukturen und die
Berticksichtigung der groflen Zahl von anatomischen Merkmalen im Gelenkbe-
reich erh6ht werden.

Aufgrund der Invasivitdt der materialbasierten Registrierung scheidet das
beschriebene robotergestiitzte Verfahren trotz der hohen erreichbaren Genauig-
keit aus. Vielmehr soll ein anatomiebasiertes Verfahren eingesetzt werden. Fiir
die Auswahl muss beriicksichtigt werden, dass die meisten der oben genannten
Sensortechnologien am Kniegelenk nur mit Einschriankungen eingesetzt werden
konnen. Gegen eine Digitalisierung sprechen die geringe Ausdehnung der bei
der Operation freigelegten, zugdnglichen Region im Bereich des Kniegelenks
und die Messungen verfilschende Knorpelschicht auf den Kondylen. Die
Ultraschallbildgebung im Gelenkbereich wird durch die Patella und die Nédhe
von Femur und Tibia erschwert. Vielversprechend stellt sich dagegen der
Einsatz eines Rontgen-Bildwandlers dar (s. Tabelle 5-1). Die iiberlappenden
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Strukturen am Knie werden durchdrungen. Da wie bei der Computertomografie
Rontgenstrahlen zur Bildgebung genutzt werden (wenn auch mit unterschiedli-
chen Spektren), werden die Gewebesorten in entsprechender Weise abgebildet.

Sensortechnologie | Genauigkeit | Grofie der | Erfassung der
Region | Gelenkstrukturen

Rontgen-Bildwandler + + +
2.5D-Ultraschall + -
3D-Scanner + — -
Digitalisiergerit + - -

Tab. 5-1:  Bewertung der Sensortechnologien fiir eine anatomiebasierte
Registrierung am Kniegelenk

5.2.6.2 Lageverfolgung

Fiir die Lageverfolgung werden entsprechend den eingangs aufgestellten Anfor-
derungen (vgl. Abschnitt 5.2.2) die folgenden Auswahlkriterien konkretisiert:

o Hohe Genauigkeit des Messverfahrens
e Toleranz gegeniiber elektromagnetischen Storeinfliissen
o Detektierbarkeit von Verdeckungen bzw. Toleranz gegeniiber Verdeckungen

Das wichtigste Kriterium ist die Genauigkeit. Denn wird z.B. zwischen Schnit-
ten am Femur umgelagert und die neue Lage nur ungenau lokalisiert, leidet
zwangsldufig die Passform des Implantatsitzes. Gegeniiber der Vielzahl der
elektromagnetischen Storeinflisse im Operationssaal (z.B. OP-Tisch und
Roboter aus metallischen Werkstoffen und mit elektrischen Antrieben) muss das
eingesetzte System eine hohe Toleranz aufweisen. Die Einschrankung des
Messbetriebs durch Verdeckungen ist problematisch. Sie kann aber toleriert
werden, wenn Verdeckungen vom System detektiert und gemeldet werden (s.
Tabelle 5-2).

Die grofite Genauigkeit bietet ein videooptisches Messsystem. Zwar werden
Verdeckungen beim Messbetrieb nicht toleriert, konnen aber gemeldet werden.
Elektromagnetische Systeme kénnen wegen der groBen Anfilligkeit fiir Storein-
flisse nicht mit ausreichender Genauigkeit eingesetzt werden. Akustische
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Systeme sind ebenfalls nicht genau genug und anfillig gegeniiber Verdeckun-
gen, die liberdies nicht zuverléssig detektiert werden.

Sensortechnologie | Genauigkeit | Toleranz | Detektierung | Toleranz
gegen von Ver- gegen Ver-
Storungen | deckungen | deckungen
Videooptisch + + + -
Elektromagnetisch - - +
Akustisch - - -
Tab. 5-2:  Bewertung der Sensortechnologien zur Lageverfolgung

5.2.7 Entwurf eines Verfahrens zur Patientenlokalisierung

Der im folgenden vorgestellte Verfahrensentwurf sieht ein zweistufiges Vorge-
hen zur Patientenlokalisierung vor. Zu Beginn des operativen Eingriffs wird eine
initiale Lagebeziehung zwischen dem Roboter und dem Patienten ermittelt. Thre
Bestimmung erfolgt durch ein Registrierverfahren und erfordert den Einsatz pré-
und intraoperativer Bildgebung. AnschlieBende Lagednderungen wihrend der
Operation werden auf die initiale Lagebeziehung bezogen und durch ein sensor-
basiertes Verfahren ermittelt.

In Kombination erlauben die beiden Verfahren die schritthaltende Bestimmung
der aktuellen Lagetransformation flir jede anatomische Zielstruktur. Diese
Transformation  beschreibt die Lage des anatomischen  Objekt-
Koordinatensystems beziiglich des Basis-Koordinatensystems des Roboters (vgl.
Abbildung 5-5).

5.2.7.1 Verfahren fiir die initiale Lagebestimmung

Zur Bestimmung der initialen Lagebeziehung wird ein beriihrungsloses, bild-
wandlerbasiertes Verfahren eingesetzt. Es erfordert eine praoperative Bildge-
bung mit dem Computertomografen (CT) und den Aufbau von rechnerinternen
3D-Knochenmodellen der relevanten anatomischen Strukturen aus den CT-
Schichtaufnahmen (vgl. Abschnitt 6.2). Fiir die intraoperative Lokalisierung
wird ein Bildwandler eingesetzt, mit dem mehrere 2D-Rontgenaufnahmen der
anatomischen Strukturen aufgenommen werden (s. Abbildung 5-9).
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initiale Lagebeziehung

praoperativer
Bilddatensatz

intraoperative

Registrierung Sensordaten

Abb. 5-9:  Registrierung mit 3D-Knochenmodell und Bildwandler

Dabei wird ein Kalibrierkorper in den Strahlenkegel des Bildwandlers gehalten.
Die Marken des Kalibrierkorpers definieren ein Koordinatensystem und werden
gemeinsam mit den anatomischen Strukturen abgebildet. Thre bekannte geomet-
rische Anordnung auf dem Kalibrierkérper wird als rechnerinternes Modell
abgebildet. Uber ein computergestiitztes Registrierverfahren werden die Ront-
genaufnahmen mit den rechnerinternen Modellen in Beziehung gesetzt und die
aktuelle rdumliche Beziehung der Objekt-Koordinatensysteme der Knochen-
strukturen des préoperativ erzeugten Modells zum Koordinatensystem des
Kalibrierkorpers errechnet. Gegeniiber dem mechanischen Vorgehen zur In-
strumentenausrichtung bei der klassischen Operationsmethode (vgl. Abschnitt
2.4.2) bietet das beschriebene Verfahren die folgenden Vorteile:

o Keine Mehrdeutigkeiten der Bezugspunkte durch die Verwendung des
gesamten 3D-Modells und korrespondierender 2D-Konturen

e Durchfiihrung eines Fehlerausgleichs

e Einsatz physikalisch dhnlicher Verfahren zur Akquisition des Modells
(Computertomografie) und der Konturen (Rontgen-Bildwandler)

e Keine wachsende Ungenauigkeit durch anatomische Deformitéten

o Kein mechanischer Kontakt erforderlich

o Kein Einsatz von Ausrichtinstrumenten notwendig

o Entkopplung des Verfahrens von der Bearbeitung und der Positionierung

Die Entwicklung des Registrierverfahrens wird von Brack (1999) beschrieben.
Zur Integration in das Verfahren zur initialen Lagebestimmung miissen Fragen
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hinsichtlich der Kalibrierung des Bildwandlers mit dem Robotersystem und dem
Sensorsystem zur Lageverfolgung, der Steuerung und Synchronisation aller
beteiligten Systeme, der geeigneten Lagerung und stabilen Fixierung des
Patienten sowie der konstruktiven Auslegung der Kalibrierkdrper geldst werden.
Die erreichbare Genauigkeit der initialen Lagebestimmung héngt stark von der
Umsetzung dieser Teilaspekte ab.

5.2.7.2 Bestimmung der initialen Lagebeziehung

Die initiale Lagebeziehung einer anatomischen Zielstruktur ist eine Momentauf-
nahme der rdumlichen Beziehung zwischen dem Basis-Koordinatensystem des
Roboters und dem Objekt-Koordinatensystem der Struktur. Sie wird einmal zu
Beginn der Operation ermittelt. Abbildung 5-10 veranschaulicht die Ermittlung
der initialen Lagebeziehung des Femurs. Der Roboterarm besitzt das ortsfeste
Basis-Koordinatensystem (Basis-KOS) und ein an der beweglichen Roboterhand
lokalisiertes Tool-Koordinatensystem# (Tool-KOS), dessen Lage von der
Robotersteuerung kontrolliert wird.

Die initiale Lagebeziehung des Femurs beschreibt die Anfangslage seines
Objekt-Koordinatensystems (Femur-KOS) beziiglich des Basis-
Koordinatensystem des Roboters. Sie wird aus den iibrigen dargestellten rdumli-
chen Bezichungen errechnet. Durch das Registrierverfahren (R) wird die situati-
onsabhéngige Bezichung zwischen den Koordinatensystemen des Femurs und
des an der Roboterhand angebrachten Kalibrierkdrpers ermittelt. Die Beziehung
zwischen ihm und der Roboterhand wird durch eine Kalibrierung (K) festge-
stellt.

Die letzte benétigte Beziehung besteht zwischen der Roboter-Basis und der
Roboter-Hand, die durch die internen Winkelmess-Systeme des Roboterarms
ermittelt wird. Die einzelnen Beziehungen konnen als Transformationsmatrizen
beschrieben werden. Die initiale Lagebezichung ergibt sich dann durch Produkt-
bildung (vgl. Abschnitt 7.1.3).

40 Tool [engl.]: Werkzeug. Das Tool-Koordinatensystem sitzt auf dem Werkzeugflansch der
Roboterhand. Bei bekannter Werkzeuggeometrie kann es per Steuerbefehl in die Spitze eines
montierten Werkzeugs verschoben und parallel zu ausgewihlten Werkzeugachsen ausgerich-
tet werden. Roboterbewegungen entlang der Werkzeugachsen konnen dann einfach program-
miert werden.
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Abb. 5-10: Initiale Lagebeziehung zwischen dem Femur-Koordinatensystem
und dem Basis-Koordinatensystem des Roboters

5.2.7.3 Verfahren zur Lageverfolgung

Wihrend des operativen Eingriffs sind Lageénderungen des Patienten unver-
meidbar. Dabei gehen die initial ermittelten Lagebeziehungen verloren. Eine
denkbare Losung dieses Problems ist eine erneute Lagebestimmung. Das oben
vorgestellte Verfahren kann jedoch aufgrund von Uberdeckungen der Konturen
der tibialen und femoralen Kondylen nur bei bestimmten Lagerungen des
Patienten eingesetzt werden. Mit fortschreitender Bearbeitung des Implantatsit-
zes geht zudem die Ahnlichkeit zwischen Modell und realem Knochen verloren,
die eine wesentliche Voraussetzung zur Registrierung ist. Weitere Nachteile
eines wiederholten Einsatzes sind die Erhéhung der Strahlenbelastung fiir den
Arzt und den Patienten sowie die Verzogerung des Operationsablaufs.

Eine addquate Moglichkeit zur Feststellung der verdnderten Lagebeziehung
bietet der Einsatz eines Verfahrens zur Lageverfolgung. Bei dem hier einge-
setzten Verfahren kommt ein kommerziell verfiigbares videooptisches Tracking-
System#! zum Einsatz, das aus einem Kamerasystem mit PC und einem Satz von
Markern mit Infrarot-Leuchtdioden besteht, deren Lagen im Raum in schneller
Folge erfasst werden konnen.

41 Das eingesetzte System ist das Flashpoint 5000 von Image Guided Technologies, USA
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Wesentliche bei der Realisierung der Lageverfolgung zu behandelnde Frage-
stellungen bestehen hinsichtlich der technischen Integration des Tracking-
Systems in das Gesamtsystem zur Therapieunterstiitzung sowie der konstrukti-
ven Gestaltung und Fixierung der Markeranordnungen fiir den Roboter und die
anatomischen Strukturen.

5.2.7.4 Bestimmung von Lageinderungen

Lagednderungen des Knochenkoordinatensystems werden durch die Lokalisie-
rung einer fest angebrachten Markeranordnung bestimmt. Zur Bestimmung der
Lagednderung z.B. des Femur-Koordinatensystems wird die Ausgangslage zum
Zeitpunkt der initialen Lagebestimmung und schritthaltend die aktuelle Lage des
Marker-Koordinatensystems mit dem Tracking-System ermittelt. Die Lageénde-
rung des Femur-Koordinatensystems ergibt sich dann durch Produktbildung der
zugehdrigen Transformationsmatrizen (obere Schleife in Abbildung 5-11).

Kamera-KOS

w N
(. Referenz- K
S, X

lage
Lage-
ﬁ’ dnderung

Femur-KOS

initiale Lagebeziehung

Abb. 5-11: Lageverfolgung mit einem Kamerasystem

Zur Berechnung der Lagednderung muss die feste Raumbeziehung zwischen
Marker-Koordinatensystem und Femur (Markerlage) ermittelt werden. Da die
zwei Koordinatensysteme aus unterschiedlichen Doménen (prdoperatives CT
und intraoperatives Tracking) stammen, handelt es sich dabei definitionsgemaf3
um ein Problem der Registrierung (vgl. Abbildung 5-8 zur Lageverfolgung). Da
bei der initialen Lagebestimmung bereits eine Registrierung des Kalibrierkor-
pers mit dem Modell des Femurs und eine Kalibrierung zwischen Kalibrierkor-
per und Roboter vorgenommen wurde, werden die dabei berechneten Raumbe-
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ziehungen (z.B. die initiale Pose und die initiale Lagebeziehung) zwischen
Roboter und Femur verwendet. Dadurch reduziert sich das Problem auf eine
Kalibrierung des Roboters mit dem Tracking-System. Sie erfolgt mit Hilfe einer
zusitzlichen ringformigen Markeranordnung an der Roboterhand. Die Kalibrie-
rung (K) erfolgt durch die einmalige Vermessung der festen Beziehung zwi-
schen dem Tool-Koordinatensystem an der Roboterhand und dem Koordinaten-
system dieser speziellen Markeranordnung.

Die Bestimmung der Markerlage erfolgt gleichzeitig mit der initialen Lagebe-
stimmung. Der Roboter und das Femur (untere Darstellung vor der Lageénde-
rung) befinden sich in Abbildung 5-11 in unverénderter Lage. Das Ergebnis der
Kalibrierung, die bereits berechneten Raumbeziehungen sowie die Lage des
Rings und des Femur-Markers im Kamera-Koordinatensystem werden als
Transformationsmatrizen beschrieben. Die offene Kette der raumlichen Bezie-
hungen (s. untere Schleife in Abbildung 5-11) wird durch die zu ermittelnde
Markerlage geschlossen und durch eine entsprechende Produktbildung der
Transformationsmatrizen berechnet.

5.3 Konzeption des robotergefithrten
Werkzeugeinsatzes

In den folgenden Abschnitten wird ein Konzept fiir den Werkzeugeinsatz
vorgestellt. Es orientiert sich an den Anforderungen, die bei der Untersuchung
des klassischen Verfahrens und der verfligbaren Therapiesysteme identifiziert
werden konnten. Sie werden mit Hilfe einer Reihe von Leitprinzipien umgesetzt.
Insbesondere wird ein neues Verfahren zur robotergefiihrten Werkzeugpositio-
nierung vorgestellt.

5.3.1 Aktive und passive Werkzeugfithrung

Zur Umsetzung einer differenzierten Operationsplanung miissen die Werkzeuge
frei in sechs Freiheitsgraden positioniert und bei der Bearbeitung des Implantat-
sitzes exakt gefiihrt werden konnen (vgl. Abschnitt 2.5.5). Die Forderung nach
einer freien Positionierung kann ohne Roboter durch eine passive Therapieun-
terstiitzung erfiillt werden, z.B. durch die Navigation der Sdgeschablonen (wie
beim System OrthoPilof). Eine exakte Werkzeugfithrung kann mit einem
passiven System nur unter Einschrinkungen erfolgen. So kommt es bei der
mechanisch unterstiitzten Fithrung durch Sdgeschablonen prinzipbedingt zu
Winkelabweichungen (WIRTH 97). Da ein Roboterarm Werkzeuge exakt positi-
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onieren und fithren kann, besteht in dieser Hinsicht ein wesentlicher Vorteil
aktiver Systeme. Er muss durch den Einsatz zusétzlicher Systemkomponenten
erkauft werden. Die Robotersteuerung, der Roboterarm und die robotergefiihrten
Werkzeuge erhdhen die Komplexitét des Systems und seiner Handhabung.

Die Sicherheit von Patient und Personal ist beim Einsatz passiver und aktiver
Therapiesysteme unterschiedlichen Risiken ausgesetzt. Wiahrend es bei der
passiven Therapieunterstiitzung v.a. auf die richtige Bedienung des Systems
ankommt, um eine Fehlpositionierung der navigierten Ségeschablonen zu
vermeiden, bestehen beim Einsatz eines aktiven Systems weitere Risiken durch
Storungen, die zu gesundheitlichen Gefdhrdungen fiir Patient und Personal
fithren konnen. In diesem Punkt besteht ein Problempotential aktiver Systeme.

Da der exakten Werkzeugfithrung ein groBler Stellenwert eingerdumt wird, soll
in der vorliegenden Arbeit die Entwicklung eines Therapiesystems mit Roboter-
unterstiitzung verfolgt werden. Um die vorhandenen Risiken des Robotereinsat-
zes einzugrenzen, werden Schutzmassnahmen fiir den Robotereinsatz entwi-
ckelt. Eine weiteres Ziel besteht in der Begrenzung der Komplexitit der Ro-
boterbedienung auf niedrigem Niveau.

5.3.2 Grundlegende Einsatzbedingungen

Zur Klérung des grundlegenden Einsatzszenarios im Operationssaal und der
Ableitung entsprechender Anforderungen an die Systemgestaltung werden
zunéchst die riumliche Situation, die Moglichkeiten zur Unterstiitzung einzelner
Arbeitsschritte sowie die Lagerung und Fixierung des Patienten erortert.

5.3.2.1 Réiumliche Situation

Das rdumliche Umfeld beim Eingriff am rechten Knie zeigt Abbildung 5-12.
Der Patient liegt auf dem Operationstisch. Hinter der Abdeckung arbeitet das
Andsthesie-Team im unsterilen Bereich des Kopfes und des Oberkorpers. Es
stellt die vitalen Funktionen des Patienten sicher und hilt seine Narkose auf-
recht. Der Operateur und die Assistenten stehen um das Operationsgebiet herum.
Das Operationsgebiet, die iibrigen Teile des Beins und der OP-Tisch sind steril
abgedeckt. Auch die Kleidung des abgebildeten Personals ist steril. Die Assis-
tenten befinden sich auf der rechten, operierten Seite des Patienten. Sie halten
das Bein und unterstiitzen den Operateur, z.B. beim Absaugen von Blut. Der
Operateur steht auf der anderen Seite des Patienten und nimmt den Eingriff vor.
Zwischen ihm und der instrumentierenden Schwester erfolgt ein fortwahrender
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Austausch von Kommandos, Instrumenten und Material. Die Schwester hilt die
bendtigten Gegenstinde auf dem sterilen Instrumentiertisch vor. Zusétzliches
Material kann ihr bei Bedarf von weiteren unsteril gekleideten Mitarbeitern
(Springern) im Operationssaal angereicht werden, die auch die Einrichtungen im
Umfeld (OP-Tisch, Rontgen-Bildwandler, HF-Strom, Sauger, Lampen, Abwiir-
fe, etc.) beaufsichtigen. Zwei schwenkbare OP-Lampen beleuchten das Knie und
den Bereich der Anisthesie vom Deckenbereich her. Die OP-Lampe iiber dem
Operationsgebiet hat einen sterilen Griff und wird vom Operateur positioniert.

Abdeckung

Operateur

Assistenten
Schwester

Patient

L

Instrumentiertisch

Abb. 5-12:  Rdumliche Situation am Operationstisch

Beim FEinsatz eines Robotersystems &dndert sich die Raumsituation um das
Operationsgebiet herum. Abbildung 5-13 zeigt die Verhéltnisse fiir einen
Eingriff am linken Knie beim klassischen (a) und beispielhaft beim roboterun-
terstiitzten Eingriff (b). Durch die Fixierung des Patienten werden die Assisten-
ten von ihrer Haltefunktion entlastet und konnen auf der dem Operationsgebiet
gegeniiberliegenden Seite des Patienten stehen. Die Position des zweiten Assis-
tenten entféllt. Die Position des Operateurs (dunkelgrau) wechselt auf die
operierte Seite des Patienten. Dort besteht ein direkter Zugang zum Operations-
gebiet (schraffiert) und zur Patientenfixierung. Der Roboter wird auf der gege-
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niiberliegenden Seite positioniert. Die Schwester wechselt die Seite, um die
rdumliche Ndhe zum Operateur aufrechtzuerhalten.

Der notwendige Arbeitsbereich des Roboters (gestrichelte Ellipse in Abbildung
5-13) iiberstreicht das Operationsgebiet weitrdumig und liberschneidet sich mit
den Arbeitsbereichen des Operateurs und des verbliebenen Assistenten. Der
maximale Arbeitsraum des Roboters ist etwas groler. In diesem Bereich besteht
das Risiko einer Kollision mit anwesenden Personen und Hindernissen (z.B.
dem OP-Tisch, der OP-Lampe, dem Lagerungs-, Fixierungs- und Abdeckmate-
rial).

. 3 . Assistent
Operateur " Roboter
Bigel ‘

/Schwester \

ScﬁVyester

perateur
Q%Q \As\3|stenten OQ%
O) L .
O Q OP Lampe Q O OP Lampe

Abb. 5-13: a) Klassische Raumaufteilung b) Raumaufteilung mit Roboterarm

Grundsitzlich sind andere Aufstellorte fiir den Roboter moglich, bei denen sich
die Anordnung des Personals entsprechend éndert. Denkbar ist z.B. die hdngen-
de Deckenbefestigung des Roboters. Die beschriebene Variante wurde gewahlt,
weil der Roboter nach Bedarf aufgestellt und wieder entfernt werden kann, der
Bewegungsbereich der OP-Lampe nicht einschrinkt wird und Reinigungsarbei-
ten am Robotersystem einfach ausgefiihrt werden kdnnen.

5.3.2.2 Unterstiitzbare Arbeitsschritte

Der Werkzeugeinsatz am Kniegelenk beinhaltet eine Reihe von Arbeitsschritten,
die in Abbildung 5-14 und Abbildung 5-15 symbolisiert sind.
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e = C=

Markraumer&ffnung Distaler Schnitt Anteriorer Schnitt
L
Ev ) C ® C ®
Posteriorer Schnitt Anteriorer Posteriorer
Schragschnitt Schragschnitt

Verankerungskonus

Abb. 5-14: Bearbeitung des Implantatsitzes am Femur, Darstellung nach
(HowMEDICA 1997, S. 20)

A

Transversaler Verankerung
Tibiaschnitt

Abb. 5-15: Bearbeitung des Implantatsitzes an der Tibia, Darstellung nach
(HowMEDICA 1997, S. 20)

Fiir die Bearbeitung des Implantatsitzes miissen am Femur fiinf Schnitte (dista-
ler (2), anteriorer (3) und posteriorer Schnitt (4), anteriorer (5) und posteriorer
Schrégschnitt (6)) mit der Knochensige ausgefiihrt werden. Zur Sicherheit wird
auch die Markraumerdffnung (1) am Femur mit einem Bohrer vorgenommen,
damit die Operation beim Ausfall des Therapiesystems manuell mit dem klassi-
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schen Instrumentarium weitergefiihrt werden kann. An der Tibia ist ein transver-
saler Sageschnitt (8) erforderlich. Diese Arbeitsschritte konnen mit roboterge-
fiihrten Sége- und Bohrwerkzeugen ausgefiihrt werden.

Zur Reihenfolge der Arbeitsschritte miissen verschiedene Uberlegungen beriick-
sichtigt werden. Zum einen soll die Bewegung der Gelenke des Roboters
moglichst ohne Umkehrspiel erfolgen. Zum anderen soll zu jedem Zeitpunkt ein
konventionelles Weiterarbeiten bei Ausfall des Systems moglich sein. Weiter
soll das schriage Aufsetzen des Ségeblatts auf der (resezierten) Knochenoberfla-
che vermieden werden. Eine mogliche Reihenfolge wird durch die Nummerie-
rung in Abbildung 5-14 und Abbildung 5-15 gekennzeichnet.

Der soweit bearbeitete Implantatsitz bietet noch Freiheitsgrade bei der Positio-
nierung der Implantatkomponenten, die erst nach dem Setzen der Verankerun-
gen (7 und 9) vollstdndig definiert sind. Fiir die femorale Komponente besteht
ein translatorischer Freiheitsgrad, da die Komponente auf dem Implantatsitz
nach lateral oder medial verschoben werden kann. Bei der konventionellen
Therapie wird dieser Freiheitsgrad genutzt, um die Fithrung der Patella durch
das ventrale Schild der Femurkomponente zu beeinflussen.

Bei der tibialen Komponente bestehen drei Freiheitsgrade. Sie kann auf der
Schnittfliche frei verschoben und rotiert werden. Daher bestehen zwei translato-
rische Freiheitsgrade in Medial/Lateral und Anterior/Posterior sowie ein rotato-
rischer Freiheitsgrad in Au3en/Innenrotation. Die translatorischen Freiheitsgrade
werden bei der konventionellen Therapie dazu genutzt, die Komponente vorab
an den kortikalen Schnittrandern (anterior, medial und lateral) auszurichten. Der
rotatorische Freiheitsgrad wird anschlieBend bei einer Probereposition des
Gelenks eingestellt (HOWMEDICA 1997, S. 11-12). Mit ihm wird das Zusammen-
spiel der Gelenkfldchen auf den verbliebenen Bandapparat angepasst.

Bei der Behandlung der Patella bestehen in der klinischen Praxis unterschiedli-
che Varianten. Ein Patella-Ersatz durch eine Implantat-Komponente wird nicht
immer zwingend vorgenommen. In manchen Fillen passt der Operateur ledig-
lich die Form der Patella an die Vertiefung des ventralen Schildes der femoralen
Implantatkomponente an. Daher soll die Bearbeitung der Patella zunéchst ohne
Roboterunterstiitzung durchgefiihrt werden.

Da die Position der Komponenten bei der computergestiitzten Operationspla-
nung in allen sechs Freiheitsgraden festgelegt wurde, bestehen beim Einsatz
eines Robotersystems grundsitzlich zwei Alternativen zur Festlegung der
Verankerungsbohrungen. Zum einen kann der Roboter dazu eingesetzt werden,
die geplante Positionierung durch den Einsatz zusétzlicher Werkzeuge, z.B. zur
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Platzierung der tibialen Schablone, eindeutig in allen sechs Freiheitsgraden zu
reproduzieren. Zum anderen kann das konventionelle Vorgehen beibehalten
werden, um den Einfluss des Bandapparates und das Zusammenspiel der
Gelenkpartner intraoperativ zu beriicksichtigen. Da diese Wirkungen mit der
hier realisierten Planungskomponente nicht gut genug simuliert werden kdnnen,
wird das konventionelle Vorgehen beibehalten. Die Verankerungen sollen daher
ohne Roboterunterstiitzung mit dem konventionellen Instrumentarium herge-
stellt werden, nachdem die verbliebenen Freiheitsgrade intraoperativ bestimmt
wurden.

Abb. 5-16: Positionierung des Bildwandlers und des Kalibrierkorpers

Weitere Arbeitsschritte mit Roboterunterstiitzung fallen im Zusammenhang mit
der Patientenlokalisierung an. Fiir die intraoperative Aufnahme von Rontgenbil-
dern wird bei der Registrierung ein Bildwandler in Verbindung mit einem
robotergefiihrten Kalibrierkdrper eingesetzt. Nachdem der Kalibrierkorper grob
mit dem Roboter vorpositioniert wurde, wird die Aufnahmeposition des Bild-
wandlers eingestellt (s. Abbildung 5-16). Anschlieend wird der Kalibrierkorper
im Strahlenkegel mit dem Roboter nachpositioniert. Das Bildmaterial wird
aufgenommen und gespeichert. Diese Prozedur muss fiir mehrere Aufnahmepo-
sitionen wiederholt werden (vgl. Abschnitt 5.3.5.1).

Bei der Positionierung des Kalibrierkdrpers und der anderen robotergefiihrten
Werkzeuge besteht prinzipiell die gleiche Aufgabenstellung: Nach dem Anflan-
schen des Werkzeugs an der Roboterhand muss es kollisionsfrei zum Patienten
bewegt und in eine vorgegebene Zielposition gebracht werden. Anschliefend
erfolgt die interaktive Feinpositionierung.
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5.3.2.3 Lagerung und Fixierung

Fiir die Registrierung und die Bearbeitung sind zwei verschiedene Lagerungen
des Patienten erforderlich. Die Registrierung erfolgt bei gestrecktem Bein (s.
Abbildung 5-16), um Uberdeckungen der femoralen und tibialen Gelenkanteile
in den Rontgenbildern zu minimieren. Die Bearbeitung wird dagegen in starker
Beugung durchgefiihrt, damit die Schnittflichen und Bohrachsen gut zuginglich
sind. Abbildung 5-17 zeigt links das Aufstellen des operierten Beins und rechts
die entsprechende Lage der Schnitte und Bohrungen bei der Lagerung fiir die
Bearbeitung.

Abb. 5-17: Lagerung zur Bearbeitung (links), Schnitte und Bohrung (rechts)

Bei der konventionellen Therapie wird das Bein durch die Assistenten gehalten.
Fiir den robotergefithrten Werkzeugeinsatz eignet sich diese Losung nicht, da
auch kleine Bewegungen des Knochens wihrend der Bearbeitung zu Bearbei-
tungsfehlern fithren wiirden. Deshalb miissen Femur und Tibia durch eine
mechanische Vorrichtung zuverldssig fixiert werden. An diese Patientenfixie-
rung besteht eine Reihe von Anforderungen, die den mechanischen Aufbau
insgesamt und die Gestaltung der Schnittstellen am Knochen betreffen:

« Der stabile mechanische Aufbau nimmt Gewichts-, Prozess- und Muskel-
krifte auf, damit die starre Fixierung von Femur und Tibia bei der Bearbei-
tung sichergestellt ist

. Die Fixierung kann leicht geldst und eingestellt werden, damit Umlagerun-
gen schnell und flexibel vorgenommen werden kénnen

. Die Schnittstellen zum Knochen sind nach anatomischen und operationstech-
nischen Uberlegungen angeordnet, damit keine Behinderungen des Operati-
onsablaufes auftreten
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. Die Schnittstellen verletzen den Knochen mdglichst wenig, um die Infekti-
onsgefahr zu minimieren und die Heilung zu fordern

Die Bearbeitung der Schritte 4 und 7 (vgl. Abbildungen 5-14 und 5-15) kann
durch den engen Gelenkspalt behindert werden. Gegebenfalls muss eine mecha-
nische Vorrichtung zur VergroBerung und zur Stabilisierung des Spalts
(Distraktion) in die Patientenfixierung integriert werden.

5.3.3 Anforderungen aus der Untersuchung verfiigbarer
Planungs- und Therapiesysteme

Bei der Untersuchung der verfiigbaren Planungs- und Therapiesysteme wurden
Kritikpunkte und Anregungen zu unterschiedlichen Aspekten der roboterge-
stiitzten Therapiedurchfiihrung formuliert (vgl. Abschnitt 3.4), die bei der
Neuentwicklung eines Systems beachtet werden sollen. Sie werden im folgen-
den als Anforderungen zu den Themenkomplexen Bearbeitung, Interaktion,
Robotersystem und Sicherheit konkretisiert.

5.3.3.1 Bearbeitung des Implantatsitzes

Die Bearbeitung des Implantatsitzes soll prézise und ohne Kontrollverlust fiir
den Operateur erfolgen. Dazu miissen folgende Anforderungen erfiillt werden:

« Der Operateur erhélt die volle Kontrolle iiber die Bearbeitung, damit er den
Vorschub an die Konsistenz des kndchernen Materials anpassen und den
Schutz der Weichteile sowie die Sicherheit des Patienten garantieren kann.

. Die prizise Positionierung und Fithrung der Werkzeuge wird durch das
Robotersystem tibernommen und erfolgt wegen des sonst auftretenden me-
chanischen Spiels nicht mit Hilfe von Sigelehren oder Bohrschablonen.

. Es wird keine Frise eingesetzt, da Weichteile von einem rotierenden Fris-
werkzeug zertrennt und aufgewickelt werden kdnnen. AuBlerdem muss das
abzutragende Material vollstdndig zerspant und abgefiihrt werden.

. Die Fixierung des Patienten erfolgt mechanisch stabil und mit geringer
Invasivitét der Schnittstellen zum Knochen.

. Die Komplexitit des Robotersystems und des Werkzeugs bleiben gering, um
die Zuverléssigkeit zu erhéhen und die Bedienung zu vereinfachen.
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5.3.3.2 Interaktion mit dem Therapiesystem

Die Interaktion mit dem Therapiesystem muss fiir den Operateur durch den
Einsatz von Hilfsmitteln erleichtert werden. Hier bestehen folgende Anforde-
rungen:

Nach der Operationsplanung verbliebene Freiheitsgrade der Werkzeugpositi-
onierung werden vom Operateur situationsabhéngig filir einen optimalen Zu-
gang zum Operationsgebiet festgelegt.

Programmgesteuerte Roboteraktionen werden zugelassen, um den Roboter
fiir den Werkzeugtransfer nutzen zu kdnnen. Sie werden vor ihrer Ausfiih-
rung visualisiert, um eine Plausibilititskontrolle vornehmen zu kénnen.

Zu seiner Entlastung wird der Operateur wihrend der Ausfiihrung von
Roboterbewegungen bei der Kollisionsiiberwachung unterstiitzt.

Der Operateur iibernimmt mit zunehmender Anndherung an den Situs
groflere Anteile an der Kontrolle und der Steuerung des Roboters, da die Zu-
nahme der rdumlichen Komplexitit und des Risikos fiir den Patienten eine
verstiarkte Umsicht und Aufmerksamkeit verlangt.

5.3.3.3 Das Robotersystem

Das Robotersystem muss technisch an die besondere Situation im Operations-
saal angepasst sein. Die Prézision und die Flexibilitdt der Aktionen des Roboters
miissen durch die Erfiillung der folgenden Anforderungen gewéhrleistet werden:

Das Robotersystem hat eine hohe Absolutpositioniergenauigkeit, da von ihr
die Passgenauigkeit zwischen den Schnittflichen und den Innenflichen des
Implantats abhéngt.

Der Roboterarm hat ausreichende Freiheitsgrade, um die Positionierung der
Werkzeuge gemil der Operationsplanung zu ermdglichen.

Der Arbeitsraum des Roboters reicht fiir die Bearbeitung des gesamten
Implantatsitzes aus, um zeitraubende Umpositionierungen des Roboters und
erneute Registrierungen zu vermeiden.

Das Robotersystem muss grundsitzlich auch fiir die Unterstiitzung anderer
orthopéadischer Eingriffe einsetzbar sein, um die Eintrittsbarrieren der Klinik
Zu verringern.
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. Die Anschaffungskosten des Robotersystems sind vertretbar, um einen
rentablen Einsatz zu ermdglichen.

5.3.3.4 Sicherheitsaspekte

Die besonderen Risiken des Robotereinsatzes erfordern die Beriicksichtigung
von Sicherheitsaspekten auf verschiedenen Systemebenen. Dazu werden folgen-
de Anforderungen formuliert:

« Sicherheit ist ein auf allen Systemebenen durchgéngig zu beriicksichtigender
Aspekt des Systementwurfs.

« Insbesondere werden iibergeordnete Schutzmassnahmen gegen Kollisionen
des Roboters mit Personen oder Objekten realisiert, um der Gefahr von
Komplikationen und Unfillen entgegenzuwirken.

Fiir das Robotersystem gelten dabei konkrete Sicherheitsanforderungen:

. Die moglichen Krifte, Geschwindigkeiten und Beschleunigungen werden
sicher beschréinkt, um das Gefdhrdungspotential von vornherein zu minimie-
ren.

- Die Anndherung an Singularititen wird grundsétzlich vermieden bzw. sicher
erkannt und behandelt.

« Zum Schutz gegen Ausfille und Stérungen werden redundante Komponenten
(z.B. zur Ermittlung der aktuellen Roboterpose) und steuerungsinterne Uber-
wachungseinrichtungen eingesetzt.

- Bei der Durchfiihrung von Roboterbewegungen ist die stindige Zustimmung
des Operateurs erforderlich.

5.3.4 Leitprinzipien fiir den robotergefiihrten Werkzeugeinsatz

Die Rolle des Roboters bei der Therapiedurchfiihrung kann in unterschiedlicher
Weise festgelegt werden (vgl. Kapitel 3). Die Bandbreite reicht von der Positio-
nierung einer Bohrschablone bis zum automatischen Friasen des Implantatsitzes.
Da die vorgestellten Ansédtze zur Therapieunterstiitzung spezifische Defizite
aufweisen, soll in dieser Arbeit ein neues Konzept fiir den robotergefiihrten

98



Kapitel 5

Werkzeugeinsatz entwickelt werden. Es orientiert sich an den folgenden Leit-
prinzipien#2:

. der Gestaltung des Robotereinsatzes im Sinne einer Assistenz
« der modellbasierten Steuerung der Roboterbewegungen

« der virtuellen Zielvorgabe

« dem Einsatz hybrid gefiihrter Werkzeuge

Mit diesen Leitprinzipien wird das folgende Szenario fiir den Robotereinsatz
konzipiert: Der Roboter wird nur zum Transfer und zum Positionieren der
hybrid gefiihrten Werkzeuge am Patienten eingesetzt. Die anschlieBende Bear-
beitung der kndchernen Strukturen erfolgt mit Hilfe der in die Werkzeuge
integrierten Fiihrungsvorrichtungen unter manuellem Vorschub des Operateurs.
Dabei werden keine weiteren Roboterbewegungen ausgefiihrt. Fiir den sicheren
und kollisionsfreien Transfer der Werkzeuge zum Patienten werden die Robo-
terbewegungen modellbasiert gesteuert, d.h. mit Hilfe eines 3D-
Simulationssystems definiert, geplant, dargestellt und kontrolliert. Die endgiilti-
ge Zielposition wird dabei in Ubereinstimmung mit der Operationsplanung
interaktiv. vom Operateur an die Hindernissituation am Situs angepasst. Im
folgenden werden die Leitprinzipien im einzelnen erldutert.

5.3.4.1 Der Roboter als Assistent

Die Aufgaben- und Rollenverteilung zwischen Operateur und Roboter bildet
eine wichtige Grundlage fiir die Gestaltung des Therapiesystems. Eine geeignete
Charakterisierung des Robotereinsatzes ist die der Assistenz. Der Operateur
konzentriert sich auf den Ablauf der Operation, die situationsabhéngige Nutzung
von Freiheitsgraden der Werkzeugpositionierung, die manuelle Roboterfiihrung
nah am Situs und den Werkzeugeinsatz bei der Bearbeitung des Implantatsitzes.
Der Roboter unterstiitzt die préizise Positionierung der Werkzeuge entsprechend
der Operationsplanung und den Vorgaben des Operateurs, greift aber nicht in die
Bearbeitung ein. AuBlerdem iibernimmt er Hilfsfunktionen wie den Werkzeug-
wechsel und den Transfer der Werkzeuge zum Situs.

Diese Rollenverteilung entspricht den oben formulierten Anforderungen an die
Bearbeitung und die Interaktion. Durch die Kombination der komplementiren

42 Eine weiteres Leitprinzip, das im Rahmen dieser Arbeit nicht umgesetzt werden kann, ist
die Entwicklung eines sicheren und flexiblen Standard-Roboters fiir die Orthopédie.
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Stirken des Menschen und der Maschine kdnnen Synergien genutzt werden. Fiir
die Steuerung des Operationsablaufes ist das Wissen und die Erfahrung des
Operateurs sowie seine Fahigkeit zum situationsgerecht angepassten Handeln
und Entscheiden unerlésslich. Fiir die optimale Werkzeugfiihrung werden seine
visuelle und taktile Wahrnehmung benétigt. Die komplementéren Starken des
Roboters bestehen beispielsweise im prizisen und ermiidungsfreien Positionie-
ren und Halten sowie in der automatischen Ausfiihrung von vorgegebenen
Bewegungssequenzen (TAYLOR 1999, S. 35).

5.3.4.2 Die modellbasierte Steuerung

Fiir jede elementare Roboterbewegung (z.B. eine Punkt-zu-Punkt-Bewegung
oder eine linear interpolierte Bahnbewegung#) muss ein Verfahrbefehl pro-
grammiert und durch die Robotersteuerung ausgefiihrt werden. Im komplexen
rdumlichen Umfeld sind zum Anfahren einer Zielposition mehrere solcher
Bewegungen notwendig, um die Roboterhand kollisionsfrei an Hindernissen
vorbei zum Ziel zu fithren. Zur Entlastung des Operateurs von der entsprechen-
den Programmierung des Robotersystems soll ein Verfahren zur modellbasierten
Steuerung des Roboters eingesetzt werden. Das Ziel dieses Verfahrens ist, die
zum Anfahren einer Zielvorgabe notwendigen Roboterbewegungen automatisch
und situationsgerecht zu ermitteln, zu programmieren und bei der Ausfiihrung
zu kontrollieren. Dazu wird ein 3D-Simulationssystem# mit Funktionalititen zur
Bahnplanung und Kollisionskontrolle eingesetzt (GOTTE ET AL. 1996, S. 102).
Einen dhnlichen Ansatz zur Simulation und Visualisierung von Roboterbewe-
gungen beschreibt (STIEN ET AL. 1999, S. 820).

Abbildung 5-18 zeigt das Grundprinzip. Der Roboter, seine Werkzeuge und
seine Umgebung werden in einem 3D-Simulationsmodell als geometrische
Modelle abgebildet. Die aktuellen Positionen und Stellungen der Objekte
werden stindig aktualisiert. Mit der Bahnplanungsfunktionalitidt des Simulati-
onssystems wird eine kollisionsfreie Bahn zum gegebenen Zielort gesucht.
Durch beliebig geformte feste Sicherheitszonen kann der beplante Bewegungs-
raum des Roboters auf einen engen Korridor verkleinert werden. Durch Sicher-
heitszonen, die mobilen Hindernissen angeheftet werden und sie vollstindig
umgeben, kann ihre weitrdumige Umgehung bei der Bahnplanung erzwungen

43 zu den verschiedenen Bewegungsarten vgl. z.B. (KREUZER & LUGTENBURG 1994, S. 120-
139)

44 Zu den Grundlagen des Simulationssystems USIS vgl. (WRBA 1990)
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werden. Nach der graphischen Simulation wird die Bewegung in ein Roboter-
programm konvertiert, das iiber eine Schnittstelle in die Robotersteuerung
geladen und ausgefiihrt wird. Wahrend der realen Roboterbewegung werden
Anderungen im realen Umfeld registriert und im Modell aktualisiert. Durch eine
bewegungsbegleitende Kollisionskontrolle konnen die Roboterbewegungen
kontrolliert und bei einer drohenden Kollision mit einem Hindernis oder einer

Bewegung des Patienten abgebrochen werden.

Erfassung der
realen Objekte
1P <=

3D-Simulationsmodell

Zielvorgabe | Import

W_

Modell-
abgleich

Roboter-
system

Abb. 5-18: Prinzip der modellbasierten Steuerung

Der stindige Abgleich zwischen dem Simulationsmodell und der realen Situati-
on findet mit Hilfe von Sensoren statt, mit denen alle relevanten Hindernisse im
beplanten Arbeitsraum des Roboters erfasst werden. Zur Erfassung frei im
Raum beweglicher Hindernisse, wie z.B. der Patientenfixierung, kann dabei das
videooptische Tracking-System eingesetzt werden. Fixierte Kinematiken, wie
beispielsweise die OP-Lampe, konnen mit Gelenkwinkelsensoren ausgestattet
werden. Die Voraussetzung des Ansatzes ist, dass die zu beriicksichtigenden
Hindernisse lokalisierbar und modellierbar sind. Verformbare Objekte, wie z.B.
die Abdeckung des OP-Tisches, und stark verdnderliche Raumstrukturen, wie
z.B. das Operationsgebiet mit eingebrachten Haken und Klemmen, kdnnen nur
durch feste, ausreichend grof3e Sicherheitszonen dargestellt werden.
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Mit der modellbasierten Steuerung wird den Anforderungen nach Vorausschau,
nach Plausibilitdtskontrolle und nach Entlastung des Operateurs bei der Kollisi-
onsiiberwachung entsprochen. Der Roboter kann auflerhalb der Reichweite des
Operateurs bewegt und ohne Fiihrung durch einen Kraft-Momenten-Sensor an
den Situs angendhert werden. Durch den Einsatz der Kollisionspriifung werden
Sicherheitsfunktionen auf iibergeordneten Systemebenen etabliert. Der vorge-
stellte Ansatz kann als off-Line-Programmierverfahren4s mit graphischer Unter-
stiitzung eingeordnet werden, das durch Funktionalititen zur Modellaktualisie-
rung, Kollisionspriifung und Bahnplanung erweitert wurde. In Kombination mit
der virtuellen Zielvorgabe (vgl. Abschnitt 5.3.4.3) und einer Ablaufsteuerung
konnen die notwendigen Vorgaben des Bedieners auf die Angabe eines Bear-
beitungsschritts aus der Operationsplanung und einer Zielvorgabe filir das
Werkzeug reduziert werden. Da die Koordination von Werkzeugwechsel-,
Transfer- und Positionierbewegungen und die Generierung kollisionsfreier
Bahnbewegungen automatisch erfolgt, wird eine aufgabenbezogene Program-
mierung der chirurgischen Werkzeugpositionierung verwirklicht.

5.3.4.3 Die virtuelle Zielvorgabe

Durch die Operationsplanung sind die Freiheitsgrade der Implantatpositionie-
rung festgelegt. Fiir die Werkzeugposition verbleiben jedoch Freiheitsgrade, die
zur optimalen Anpassung an die aktuelle Situation genutzt werden kdnnen: Im
Beispiel eines Sdgeschnitts ist zwar die Lage der Schnittebene fest vorgegeben,
die Sége kann jedoch noch in der Schnittebene verschoben und rotiert werden,
um z.B. an Lagerungs- und Fixierungsmaterial vorbei einen optimalen Zugang
zum Knochen zu finden (s. Abbildung 5-19). Die Zielposition muss so definiert
werden, dass sie einerseits im Einklang mit der Operationsplanung steht und
andererseits mit der rdumlichen Situation am realen Situs vertréglich ist.

Im Fall eines Ségeschnitts ist die erste Forderung erfiillt, wenn die Schnittebene
des Sdgeblatts mit der prioperativ geplanten Schnittebene zusammenfallt. Im
Fall einer Bohrung muss die Bohrerachse mit der prioperativ geplanten Boh-
rungsachse zusammenfallen. In beiden Féllen kann das Werkzeug durch eine
Translation parallel zur Bohrachse bzw. Schnittebene lagerichtig an den Situs
angendhert werden. Durch Rotationen um die Bohrachse bzw. den Normalen-
vektor der Schnittebene kann seine Orientierung verdndert werden, ohne die

45 zur Einteilung der Programmierverfahren vgl. (KUGELMANN 1999, S. 5-6) (HEB 1994, S.
474-478)
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richtige Ausrichtung zu verlieren. Die zweite Forderung nach der Vertréglich-
keit mit der Raumsituation ist gegeben, wenn die Zielposition kollisionsfrei
angefahren und als Ausgangspunkt fiir eine weitere ungehinderte rdumliche
Anndherung an den Situs dienen kann.

Abb. 5-19: Freiheitsgrade der Werkzeugpositionierung beim Sdgeschnitt

Um diese werkzeugspezifischen Freiheitsgrade zu nutzen, erfolgt die endgiiltige
Zielvorgabe virtuell4s, d.h. durch die Interaktion des Operateurs mit dem Simu-
lationsmodell. Das Modell bildet die Raumsituation ab und enthédlt u.a. den
Patient, das Lagerungs- und Fixierungsmaterial sowie den Roboter und die
Werkzeuge. Die durch die Operationsplanung festgelegte Schnittebene bzw.
Bohrachse wird ebenfalls als geometrisches Modell dargestellt und der aktuellen
Lage des Patienten entsprechend positioniert. Durch die Manipulation des
Roboterarms und des Werkzeugs im Simulationsmodell kann der Operateur eine
optimale, kollisionsfreie Zielposition fiir das Werkzeug innerhalb der préopera-
tiv geplanten Schnittebene oder Bohrachse vorgeben.

Um die Bedienung besonders einfach zu gestalten, konnen die Bewegungen
eines vom Operateur gefiihrten Handbediengerdts mit dem videooptischen
Tracking-System verfolgt und in Bewegungen des virtuellen Roboters im
Simulationsmodell iibertragen werden (s. Abbildung 5-20). Um ein Verlassen

46 der Begriff der "virtuellen Zielvorgabe" wurde gewéhlt, da die realen Bewegungen des
Handbediengerits in einem virtuellen, realitdtsgetreuen 3D-Modell des realen Operations-
raumes visualisiert und erst dort in eine giiltige Zielvorgabe transformiert werden.
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der geplanten Achsen oder Ebenen zu verhindern, werden die Bewegungen auf
die erlaubten Freiheitsgrade der Werkzeugbewegung eingeschrénkt.

virtuelle
Roboter-
bewegung

Bewegung

Visualisierung des

Bediener g -
Simulationsmodells

Abb. 5-20: Virtuelle Interaktion zur Definition der Zielposition

5.3.4.4 Der Einsatz hybrid gefiihrter Werkzeuge

Die Einsatz des Roboters erfordert die Entwicklung von geeigneten Werkzeu-
gen, die eine sichere und prézise Bearbeitung des Knochens unter Kontrolle des
Operateurs erlauben. Diese Aufgabe soll mit speziellen, hybrid gefiihrten Sage-
und Bohrwerkzeugen fiir den Robotereinsatz geldst werden. Bei der hybriden
Fithrung werden die Werkzeuge durch den Roboter positioniert und anschlie-
Bend in werkzeugspezifischen Freiheitsgraden durch den Operateur manuell
gefiihrt. Die wesentlichen Merkmale dieser Werkzeuge bestehen in:

. der Integration von manuellen Fithrungsvorrichtungen mit werkzeugspezifi-
schen Freiheitsgraden

« der Begrenzung der Einkopplung mechanischer Schwingungen auf die
Roboterhand

. der Eignung fiir andere orthopadische Eingriffe

Die Ausgangsbasis bilden Standardwerkzeuge der Orthopidie, wie z.B. Bohrer
und Knochensdge mit pneumatischen Antrieben. Mit Hilfe integrierter Fiih-
rungsvorrichtungen werden der Werkzeugeinsatz und die Werkzeugbewegung
manuell vom Operateur gefiihrt und kontrolliert, um den Schutz der Weichteile
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und die Sicherheit des Patienten zu gewihrleisten. Uber die direkte taktile
Kontrolle des Bearbeitungsprozesses passt der Operateur den Werkzeugvor-
schub optimal an die heterogenen Materialeigenschaften des Knochens an.

Freiheits-
grade

Roboter Sagewerkzeug

Abb. 5-21: Hybrid gefiihrtes Sigewerkzeug am Roboter

Abbildung 5-21 verdeutlicht das Prinzip an einem Sadgewerkzeug. Mit der
Roboterhand wird das Sagewerkzeug zunichst in der Schnittebene positioniert.
Uber drei Gelenke kann das Sidgewerkzeug manuell in drei Freiheitsgraden
bewegt werden, ohne die eingestellte Schnittebene zu verlassen*’. Eine wichtige
Randbedingung besteht in der Empfindlichkeit der Robotersteuerung gegeniiber
eingekoppelten mechanischen Schwingungen an der Roboterhand. Sie wird
durch konstruktive MaBnahmen an den Werkzeugen reduziert, da sonst eine
Haltefunktion durch den Roboter wihrend der Bearbeitung nicht moglich ist
(MOCTEZUMA ET AL. 1995, S. 37).

Mit hybriden Werkzeugen kdnnen die Anforderungen nach der vollen Kontrolle
des Operateurs iiber die Bearbeitung, nach der Nutzung werkzeugspezifischer
Freiheitsgrade und nach Ausschluss klassischer Fehlerquellen der lehrenge-
stiitzten Sédgebearbeitung mit geringer Komplexitit umgesetzt werden. Die fiir
den Robotereinsatz weiterentwickelten Standardwerkzeuge eignen sich grund-

47 Die gewihlte Kinematik bietet eine genaue ebene Fithrung und zeichnet sich durch einen
groflen Arbeitsraum bei kompakter Bauweise und geringem Gewicht aus.
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sdtzlich auch fiir andere orthopédische Eingriffe, bei denen Schnitte und Boh-
rungen vorgenommen werden.

5.3.4.5 Die Entwicklung eines Orthopédie-Roboters

Im Operationssaal muss ein Robotersystem erheblich mehr Sicherheit und eine
bessere Absolutpositioniergenauigkeit bieten als ein Industrieroboter. Er eignet
sich andererseits hinsichtlich der Anforderungen an den Arbeitsraum, die
Traglast und die Anschaffungskosten fiir eine Vielzahl orthopadischer Eingriffe.
Als Reinraumausfithrung und in steriler Verpackung kann er auch die hygieni-
schen Anforderungen erfiillen. Durch den Einsatz von Kalibrierungsverfahren
kann die Positioniergenauigkeit ohne konstruktive Verdnderungen verbessert
werden (SCHROER 1993). Der klinische Einsatz eines Industrieroboters ist jedoch
nur vertretbar, wenn erhebliche Sicherheitsmassnahmen (z.B. Umriistung mit
hochuntersetzenden Getrieben, verbesserte Schleppfehleriiberwachung, sichere
Behandlung von Singularitidten) auf der Ebene der Robotersteuerung und des
Roboterarms ergriffen werden (vgl. Kapitel 4). Dazu ist eine Zusammenarbeit
mit dem Hersteller erforderlich. Im Rahmen dieser Arbeit konnen diese Forde-
rungen nicht umgesetzt werden. Daher kommt ein industriell erprobter Roboter
zum Einsatz.

5.3.5 Entwurf eines Verfahrens fiir die robotergefiihrte
Werkzeugpositionierung

Unter Einsatz der modellbasierten Steuerung und der virtuellen Interaktion wird
ein Verfahren zur robotergefilhrten Werkzeugpositionierung entworfen. Die
Roboterbewegungen werden dazu in Phasen strukturiert, fiir die unterschiedliche
Steuerungsstrategien entworfen werden.

5.3.5.1 Ablauf der Therapiedurchfiihrung

Durch die Roboterunterstiitzung verdndern sich Teile der Therapiedurchfiihrung
(vgl. Abschnitt 2.4), wihrend der iibergeordnete Ablauf der Operation erhalten
bleibt. Er besteht in der vorbereitenden Eroffnung des Gelenks, der planungs-
und situationsgerechten Ausrichtung der Werkzeuge, der formgebenden Bear-
beitung des Implantatsitzes, dem manuellen Einsetzen der Komponenten,
gegebenenfalls weichteilchirurgischen Korrekturen und dem abschlieBenden
Wundverschluss. Wesentlich éndert sich das Vorgehen bei der Ausrichtung und
Bearbeitung. Die Ausrichtung der Werkzeuge basiert nun auf der Registrierung
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und Lageverfolgung des Patienten statt auf dem Einbringen der mechanischen
Ausrichthilfen. Der Einsatz der Sigelehren bei der Bearbeitung entfdllt anforde-
rungsgemdl, dafiir werden Arbeitsschritte zur Positionierung des Roboters
erforderlich. Die lehrengestiitzte Bohr- und Sigebearbeitung wird durch den
robotergefiihrten Werkzeugeinsatz ersetzt.

Moglich wire folgender Ablauf der roboterunterstiitzten Operation: Nach der
Einleitung der Anésthesie erfolgt die Vorbereitung des Patienten. Er wird auf
dem Riicken gelagert. Das zu operierende Bein wird vom Springer ausgewickelt
und die Blutsperre aktiviert. AnschlieBend wird es gewaschen und desinfiziert.
Der eigentliche Eingriff beginnt mit dem Hautschnitt. Nach dem Durchtrennen
des subkutanen Fettgewebes wird die Kniescheibe medial umschnitten. Das
Gelenk wird erdffnet und in ca. 90° Beugung aufgestellt. Das vordere Kreuz-
band und ein Teil der Gelenkinnenhaut werden entfernt. Die nachfolgenden
Schritte werden in Verbindung mit dem Therapiesystem ausgefiihrt:

Registrierung und Vorbereitung der Lageverfolgung

Anbringen der Markerrahmen an Femur und Tibia#

Fixierung von Femur und Tibia in Streckstellung

Aufnehmen des Kalibrierkorpers mit dem Roboter

Robotergefiihrte Positionierung des Kalibrierkdrpers am Kniegelenk
Videooptische Lokalisierung der Roboterhand und der Markerrahmen
Einrichten des Bildwandlers am Gelenk

Feinpositionierung des Kalibrierkérpers

Bildgebung und Datenerfassung

A PR NI o

Wiederholung der Schritte 6-8 mit verdnderten Aufnahmewinkeln

_.
e

Wegfiihren des Kalibrierkorpers
11. Robotergefiihrte Ablage des Kalibrierkorpers
12.  Ermittlung der initialen Lagebeziehung

Bearbeitung des Femurs
13.  Umlagern und Fixieren des Beins in Beugestellung
14. Aufnehmen des Markraumerdffnungsbohrers

48 Der Operationsablauf wurde in Zusammenarbeit mit Orthopéden von der MHH, Hannover,
und dem Klinikum rechts der Isar, Miinchen, erarbeitet

49 Die Markerrahmen konnen bei der Positionierung des Kalibrierkérpers nah am Knochen
und bei der Bearbeitung fiir einen besseren Zugang zum Operationsgebiet entfernt werden.
Wihrend dieser Zeit ist keine Lageverfolgung des Patienten moglich.
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15. Robotergefiihrte Positionierung des Markraumerdffnungsbohrers

16. Feinpositionieren des Markraumerdffnungsbohrers

17. Manuell gefiihrtes Bohren

18. Wegfiihren des Markraumer6ffnungsbohrers

19. Robotergefiihrte Ablage des Markraumerdffnungsbohrers

20. Aufnehmen der Knochensége mit dem Roboter

21. Robotergefiihrte Positionierung der Knochensége fiir den distalen Schnitt

22. Feinpositionierung der Knochensége

23.  Manuell gefiihrtes Sdgen

24. Wegfiihren der Knochensige

25. Wiederholung der Schritte 21-24 fiir den vorderen, den hinteren und die
schriagen Schnitte

Bearbeitung der Tibia

26. Ggf. Korrektur der Lagerung und Fixierung

27. Einsetzen eines Osteotoms zum Schutz des hinteren Kreuzbandes

28. Robotergefiihrte Positionierung der Knochensige fiir den Tibiaschnitt
29. Feinpositionierung der Knochensége

30. Manuell gefiihrtes Ségen

31. Manuelles Entfernen des Tibiakopfes

32. Wegfiihren der Knochensége

33. Robotergefiihrte Ablage der Knochensédge

34. Losen der Patientenfixierung fiir die Probereposition

Weitere Arbeitsschritte zur Vorbereitung der Verankerung der Komponenten
werden ohne Unterstiitzung des Therapiesystems ausgefiihrt. Thnen geht eine
Probereposition des Kniegelenks voraus, bei der die Ausrichtung der Implantat-
komponenten fiir ein optimales Zusammenspiel der Gelenkpartner (Femur,
Tibia, Patella) und des Bandapparates vom Operateur manuell korrigiert wirdse.
Zur Vorbereitung der Reposition wird am Femur die Probekomponente auf den
Implantatsitz aufgesteckt. Auf der Resektionsfliche am Tibiakopf wird eine
Schablone an den kortikalen Schnittrandern ausgerichtet und durch Einschlagen
eines zentralen Sicherungszylinders gegen Verschiebung gesichert. Auflerdem
werden tibiale Probeplateaus in die Schablone eingesetzt, deren Hohe an die
Bandspannung angepasst wird. Die Schablone und die Probeplateaus iiberneh-

30 Falls weitergehende Korrekturen erforderlich sind, wird die Bandsituation durch weichteil-
chirurgische Mafinahmen adaptiert.
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men die Rolle der tibialen Implantatkomponente. Zur Reposition wird das Bein
von der Fixierung geldst und in volle Streckung gebracht. Dabei wird die tibiale
Schablone rotatorisch um den Sicherungszylinder ausgerichtet und das Ineinan-
dergreifen der Implantatkomponenten von Femur und Tibia an die Bandsituation
angepasst. Nach der Fixierung der Probeprothesen wird das Bein wieder in
Beugung gebracht. Mit Hilfe einer auf die tibiale Schablone aufgesetzten Lehre
wird die Verankerung der Tibiakomponente durch Frisung einer Verankerungs-
bohrung und Einschlagen eines Fliigelmeifels vorbereitet. Am Femur wird mit
dem Markraumbohrer ein Verankerungskonus gebohrt. Er wird durch eine auf
der Probekomponente aufgesetzte Fraslehre gefiihrt. AnschlieBend werden die
endgiiltigen Implantatkomponenten in vollstindig definierter Lage eingesetzt.
Zum Abschluss der Operation erfolgt die Blutstillung mit heilen Kompressen.
Nach der Offnung der Blutsperre wird die Blutstillung mit HF-Strom fortgesetzt
und das Gelenk mit Néhten verschlossen. Der Hautschnitt wird geklammert und
ein steriler Verband angelegt.

5.3.5.2 Strukturierung der Werkzeugbewegungen

Die Werkzeugbewegungen konnen in den Werkzeugwechsel, den Transfer, die
manuelle Positionierung und die eigentliche Einsatzphase bei der Bearbeitung
gegliedert werden (s. Abbildung 5-22).

Werkzeug- manuelle ,
wechsel >< Transfer ><Positionierung Bl Ui

Abb. 5-22: Die verschiedenen Phasen des Einsatzzyklus

Wihrend der ersten drei Phasen erfolgen Roboterbewegungen zum Transport
des Werkzeugs an seinen Einsatzort. Unterschiede bestehen in der Ndhe zum
Situs, der Komplexitdt der rdumlichen Situation und der erforderlichen Steue-
rungsstrategie. Die letzte Phase dient zur manuell gefiihrten Bearbeitung.

Abbildung 5-23 zeigt einen exemplarischen Einsatzzyklus am Beispiel eines
Ségeschnitts. Die Bewegungen des Roboters und des Werkzeugs sind in den
einzelnen Phasen des Zyklus durch Pfeile dargestellt. Der Zyklus beginnt mit
dem Werkzeugwechsel, bei dem das Werkzeug im Werkzeugmagazin aufge-
nommen und zu einem festen Ausgangspunkt bewegt wird. Im nichsten Schritt
erfolgt der Transfer des Werkzeugs in die Nihe des Situs.
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Abb. 5-23: Phasen des Einsatzzyklus zur Herstellung einer Schnittfliche

Bei der Planung und Ausfiihrung der entsprechenden Roboterbewegung werden
feste und bewegliche Hindernisse beriicksichtigt. Bei der Bewegung wird
gleichzeitig eine Umorientierung des Werkzeugs vorgenommen, damit es sich
nach Ausfithrung der Transferbewegung lagerichtig in der Schnittebene befin-
det. Die weitere Anndherung an den Situs wird durch die manuelle Positionie-
rung vorgenommen. Sie erfolgt durch eine translatorische Bewegung parallel zur
Schnittebene in Richtung des Situs. Zusétzliche erlaubte Freiheitsgrade konnen
zur Verdnderung der Orientierung und Position des Werkzeugs genutzt werden,
ohne dass das Ségeblatt die Schnittebene verldsst. Der Operateur steuert die
manuelle Positionierung iiber eine Handsteuerung. Nach der manuellen Positio-
nierung erfolgt die Bearbeitung mit dem Sidgewerkzeug. Durch Losen der
integrierten mechanischen Fithrungsvorrichtung kann es manuell vom Operateur
vorgeschoben werden, ohne dass eine Bewegung des Roboters erforderlich ist.
Fiir die Fithrungsvorrichtung bestehen die gleichen Freiheitsgrade wie bei der
vorhergehenden robotergefiihrten Positionierung. Der Operateur fithrt den
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geplanten Knochenschnitt unter voller taktiler und visueller Kontrolle aus.
Damit ist der Einsatzzyklus aus Werkzeugaufnahme, Transfer, manueller
Positionierung und Bearbeitung abgeschlossen.

5.3.5.3 Werkzeugwechsel

Der Werkzeugwechsel dient zur Aufnahme und Ablage von Werkzeugen im
Werkzeugmagazins!. Die Bewegungen werden automatisch ausgefiihrt und
finden zwischen festen lernprogrammierten Positionen im Werkzeugmagazin
und einem festen peripheren Punkt (Ubergabeposition) statt, an dem die Werk-
zeuge von einer Transferbewegung iibernommen bzw. bereitgestellt werden.
Alle Bewegungen erfolgen in einer fest definierten rdumlichen Zone weit vom
Situs entfernt. Kollisionen in diesem Raumbereich kdnnen die Werkzeuge und
den Roboter beschddigen und stellen iiberdies eine Gefahr fiir ihre Sterilitét dar.
Wenn es die Raumverhiltnisse zulassen, konnen die Bewegungen am Werk-
zeugmagazin durch eine Abschrankung gesichert werden. Alternativ wird eine
bewegungsbegleitende Kollisionspriifung mit dem Simulationsmodell durchge-
fiihrt.

5.3.5.4 Transfer

Der Transfer dient zur lagerichtigen Orientierung und Positionierung des
Werkzeugs an der anatomischen Zielstruktur. Er findet zwischen der Ubergabe-
position am Werkzeugmagazin und einer interaktiv bestimmten Zielposition
bzw. zwischen zwei Zielpositionen statt. Die Transferbewegung besteht aus
einer Folge von Verfahrbefehlen, mit denen Hindernisse umgangen und eine
Umorientierung des Werkzeugs vorgenommen werden miissen. Am Ende der
Bewegung befindet sich das Werkzeug der Operationsplanung entsprechend
lagerichtig zur Zielgeometrie.

Der Transfer wird in sicherem Abstand vom Patienten und dem Operationsge-
biet vorgenommen. Dadurch ist die Hindernissituation vorhersehbar und durch
die Entfernung zum Operationsgebiet auf wenige Objekte beschriankt. Ihre
rdumliche Anordnung ist verdnderlich. Aufgrund der Komplexitit der auszufiih-
renden Bewegung und der iiberschaubaren Raumsituation wird der Roboter in
dieser Phase modellbasiert gesteuert (vgl. Abschnitt 5.3.4.2), um den Operateur

51 Der Werkzeugaufnahme kann prinzipiell auch aus der Hand der Schwester oder des
Operateurs erfolgen.
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von der Fithrung des Roboters zu entlasten. Die Zielposition wird mit Hilfe der
virtuellen Interaktion vom Operateur ausgewahlt und vorgegeben. Die Startpo-
sition der Transferbewegung ergibt sich situationsabhidngig aus der vorangegan-
genen Bewegung, z.B. einer manuellen Positionierung oder einer Werkzeugauf-
nahme.

5.3.5.5 Manuelle Positionierung und Bearbeitung

Die manuelle Positionierung dient der Anndherung des Werkzeugs an den
Patienten. Die Positionierbewegungen finden direkt am Operationsgebiet statt.
Die rdumliche Situation ist aufgrund des situationsabhingigen Einbringens von
Instrumenten und Hilfsmitteln nicht vorhersehbar, komplex und stark verdander-
lich. Daher ist eine modellbasierte Steuerung und Kollisionskontrolle nicht
moglich. Die Roboterbewegungen miissen durch den Operateur kontrolliert
werden. Weil das Werkzeug durch den vorangegangenen Transfer schon lage-
richtig zur Zielgeometrie liegt, kann es durch Bewegungen in einzelnen Frei-
heitsraden angenéhert werden. Im Fall des Sdgewerkzeugs werden nur translato-
rische Bewegungen parallel zur Schnittebene und eine Rotation um ihren
Normalenvektor zugelassen. Die richtige Orientierung des Ségeblatts zur
Schnittebene ist so zu jedem Zeitpunkt garantiert. Beim Bohrwerkzeug besteht
ein translatorischer Freiheitsgrad parallel zur Bohrachse und ein rotatorischer
Freiheitsgrad um die Bohrachse. Dabei fallen Bohrer- und Bohrungsachse
immer zusammen. Durch die Kombination der lagerichtigen Ausgangsposition
und der beschrinkten Beweglichkeit wird dem Operateur eine einfache und
intuitiv kontrollierbare Anndherung der Werkzeuge an das Operationsgebiet
ermdglicht. Bei der anschlieBenden Bearbeitung kann die Werkzeugposition bei
Bedarf durch eine erneute Positionierung angepasst werden.
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6 Realisierung der computergestiitzten
Operationsplanung

In den folgenden drei Kapiteln wird die Implementierung des Assistenzsystems
beschrieben. Den Anfang macht das vorliegende Kapitel, das die Realisierung
der Operationsplanung beschreibt (vgl. Kapitel 5.1 zur Konzeption).

Bildgebung%ﬂ Modellaufbau \%51 Operationsplanung Q

Abb. 6-1:  Vorbereitung der Operation

Im Zuge der Operationsvorbereitung erfolgt die Bildgebung mit dem Compu-
tertomografen, der dreidimensionale Modellaufbau und die computergestiitzte
Operationsplanung (s. Abbildung 6-1). Die realisierte Planungskomponente
unterstiitzt diesen Zyklus mit Werkzeugen zur Verarbeitung der bei der Bildge-
bung erhobenen Bilddaten und zur Visualisierung, Simulation und Definition
des Implantateinbaus. Die folgenden Abschnitte beschreiben die angewandten
Verfahren und die realisierte Systemstruktur.

6.1 Verfahren bei der Bildgebung

Die Basis fiir den Modellaufbau sind Rontgenschichtaufnahmen, die mit einem
Computertomografen (CT) aufgenommen werden. Die prdoperativ vorgenom-
mene Bildgebung erfolgt iiber das gesamte Bein von der Hiifte bis zum Sprung-
gelenk. Die Bereiche des Hiift-, Knie- und Sprunggelenks werden mit einer
geringen Schichtdicke (z.B. 1-2mm) erfasst, um eine detaillierte Modellierung
zu ermoglichen. Die Zwischenbereiche werden mit einer kleineren Anzahl von
Einzelaufnahmen groBerer Schichtdicke (z.B. Smm) erfasst, um die Strahlenbe-
lastung des Patienten insgesamt zu minimieren. Das Bein des Patienten wird
fixiert, um Bewegungen wéhrend der Bildgebung auszuschlieBen. Die CT-
Schichtauthahme in Abbildung 6-2 zeigt den Schaftbereich eines freipriparier-
ten menschlichen Oberschenkelknochens. Der Grauwert eines Pixelss? entspricht
der mittleren Strahlenschwichung des zugeordneten Volumenelements in der
Objektschicht. Weil sie die Rontgenstrahlung stirker schwicht, wird die duflere

52 Pixel (von Picture element [engl.]): kleinstes Bildelement
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Knochenhiille (Kortikalis) heller dargestellt als das Knochenmark (Spongiosa)
im Inneren. Oben links in der Abbildung ist die Lage des Bildkoordinatensys-
tems zur Lokalisierung der Pixel eingezeichnet.

DICOM-Header (Ausziige)

Acquisition Date 19990623
Patient's Name  praep_femur
Slice Thickness  001.000000E+00
Image Position  -91\-91\-78

Rows 512
Columns 512
Pixel 003.554688E-01\
03.554688E-01
RECT
Bits Stored 12

Abb. 6-2:  Grauwertinformation und Aufnahmeparameters’ der CT-
Schichtaufnahme eines Oberschenkelknochens

Jede Aufnahme enthilt dem DICOM-Standards+ entsprechend neben den Grau-
wertinformation ein Protokoll mit wichtigen Aufnahmeparametern, z.B. der
Schichtdicke, der aktuellen Tischposition, der Auflosung und der Bildgrof3e (s.
Abbildung 6-2). Mit Hilfe der Bildkoordinaten der Pixel und der Tischposition
kann ein Objekt-Koordinatensystem konstruiert werden, mit dem eine Zuord-
nung zwischen den Pixeln und den Volumenelementen des untersuchten Objekts
tiber alle Schichten mdglich ist.

6.2 Verfahren zum Modellaufbau

Das Ziel des Modellaufbaus ist die Erstellung eines dreidimensionalen Kno-
chenmodells des Beins des Patienten. Fiir den Modellaufbau werden die Bild-

53 Im Beispiel liegt die aktuelle Tischposition der Aufnahme bei -78mm. Die Aufnahme
besteht aus 512 x 512 rechteckigen Pixeln, die Objekt-Volumenelementen mit einer Grund-
fliche von 0.35mm x 0.35mm entsprechen. Die Grauwertauflosung betragt 12 bit.

54 DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine) ist ein herstelleriibergreifen-
der Standard fiir den Austausch von Bilddaten.
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daten einer Folge von Arbeitsschritten unterworfen. Abbildung 6-3 zeigt die
Prozesskette schematisch am Beispiel des Oberschenkelknochens (Femur). Bei
der Segmentierung der Grauwertbilder des CT werden zuerst die knochernen
Strukturen des Oberschenkels schichtweise im zweidimensionalen Bildmaterial
vom umgebenden Weichgewebe getrennt. AnschlieBend werden die Konturen
der duBleren Réander der entstandenen inselformigen Knochen-Areale extrahiert.
Durch eine Triangulation mit den Nachbarschichten wird schlieBlich ein dreidi-
mensionales Polyeder-Modell der Knochenoberfldache rekonstruiert. Das Koor-
dinatensystem des CT bleibt als Basis-Koordinatensystem fiir den Modellaufbau
erhalten und wird fiir die Operationsplanung und die Patientenlokalisierung
beim Eingriff genutzt.

Segmentierung .
Konturextraktion Rekonstruktion

Abb. 6-3:  Erstellung eines 3D-Knochenmodells aus CT-Daten

Nach der Rekonstruktion des 3D-Modells wird eine Datenreduktion nach dem
Verfahren von SCHROEDER ET AL. (1992) vorgenommen. Bei dieser Reduktion
kann die Zahl der Eckpunkte, Kanten und Polygone des Modells verringert, die
Topologie aber weitgehend erhalten werden. Das fertige 3D-Modell wird im
STL-Formatss fiir den Einsatz in der Operationsplanung exportiert. Abbildung 6-
4 zeigt die Prozesskette fiir den Modellaufbau und die Operationsplanung.

55 Im Stereolithografie-Format (STL) wird die Oberfliche eines Volumens durch ebene
Dreiecke approximiert (GEUER 1996).
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6.3 Verfahren zur Operationsplanung

Bei der Operationsplanung werden die Arbeitsschritte fiir den robotergefiihrten
Einbau der Implantatkomponenten festgelegt (s. Abbildung 6-4). Passende
Implantatkomponenten werden nach Typ und Grofe ausgewdhlt und interaktiv
nach biomechanischen Gesichtspunkten positioniert. Dabei ergeben sich die zur
Aufnahme des Implantats vorzunehmenden Gestaltverdnderungen an der
Knochengeometrie. Die Lage der erforderlichen Sédgeschnitte und Bohrungen
wird mit Parametern fiir den Werkzeugeinsatz in einem Operationsplan proto-
kolliert.

|Bi|dgebung|EI_vi>| Modellaufbau %ﬁ Operationsplanung Q
N ¥ Y

Aufnahme der Import der Import der
CT-Grauwertbilder CT-Grauwertbilder 3D-Modelldaten
B ) |
Export im ; Bestimmung der
DICOM-Format Segmentierung Implantatkomponenten
i3 i
Konturextraktion Pasitioniening der
Implantatkomponenten
) I
Rekonstruktion Ableitung der
eines 3D-Modells Gestaltveranderung
Datenreduktion Protokollierung
Export im
STL-Format

Abb. 6-4:  Prioperative Arbeitsschritte

6.3.1 Auswahl der Implantatkomponenten

Nach ihrer typenméfigen Vorauswahl erfolgt die Grofenbestimmung der
Implantatkomponenten durch Einpassen an der lokalen Geometrie des Kniege-
lenks. Nach dem Import aus der Datenbasis werden die Implantatkomponenten
probeweise mit Hilfe von Drehgebern am Knochenmodell platziert. Der Opera-
teur kann ihre Eignung anhand folgender Kriterien visuell beurteilen:
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- Die urspriingliche physiologische Kondylenform und -grée muss durch die
femorale Implantatkomponente anndhernd nachgebildet werden

. Die tibiale Implantatkomponente muss an den Kontaktflichen eine gute
Uberdeckung mit dem harten kortikalen Rand des Knochens aufweisen

« Es diirfen keine iibermiBigen Uberstinde oder Hohlriume zwischen dem
Knochen und den Implantatkomponenten entstehen
6.3.2 Positionierung der Implantatkomponenten

Nach der GroBenbestimmung erfolgt die Positionierung. Das Vorgehen wurde in
Zusammenarbeit mit Orthopdden erarbeitet und orientiert sich an biomechani-
schen Parametern, z.B. dem Verlauf der Traglinie.

Femurkopf

Traglinie

CT-KOS
posteriore ‘
Tangentialebene

posteriore
Hilfsebene

\,,,—(ﬁaam
\ Tangential-
ebene

Abb. 6-5:  Positionierung der femoralen Implantatkomponente am Knochen-
modell

Zunéchst werden Achsen und Hilfsebenen am Knochenmodell definiert. An-
schlieBend wird die Orientierung der Komponente zu den Hilfsebenen ermittelt.
Die verbleibenden translatorischen Freiheitsgrade nutzt der Operateur, um den
Implantatsitz im Knochenmaterial zu optimieren. Die Planungsschritte werden
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in der prototypischen Implementierung manuell ausgefiihrt. Abbildung 6-5 zeigt
die Positionierung der femoralen Implantatkomponente (dunkelgrau) am 3D-
Knochenmodell mit den verwendeten Hilfsebenen und der Traglinie. Im folgen-
den wird exemplarisch ihre Positionierung erldutert:

1. Ermittlung der Traglinie: Dem Femurkopf wird eine Kugel aufgeprigt. In
ihrem Mittelpunkt wird ein Koordinatensystem so ausgerichtet, dass dessen
verldngerte z-Achse als Traglinie durch die grubenférmige Vertiefung zwischen
den femoralen Kondylen (Fossa Intercondylaris) weist (s. die Abbildungen 6-5
und 6-6).

Fossa Intercondylaris

Abb. 6-6:  Distales Femurende, nach (KAPANDJI 1992, S.77)

2. Konstruktion einer distalen Hilfsebene: Eine distale Hilfsebene wird normal
zur Traglinie (TL) und tangential an der lateralen Kondyle platziert.

TL é
distale 90 / laterale TL
Hilfsebene Kondyle
\ laterale
Kondyle

Abb. 6-7:  Distale Hilfsebene (Frontalansicht in Streckung)

Sie schneidet die mediale Kondyle (s. Abbildung 6-7) und entspricht in ihrer
Orientierung dem Verlauf des distalen Schnitts bei klassischer prothetischer
Gelenklinienausrichtung (vgl. Kapitel 2).
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3. Konstruktion einer posterioren Tangentialebene: Parallel zur Traglinie (z-
Achse des Koordinatensystems) wird eine Tangentialebene an die posterioren
Kondylen konstruiert. Thre Orientierung ist in Abbildung 6-8 bei einer Beugung
von 90° dargestellt. Die y-Achse des Koordinatensystems wird durch Drehung
um die z-Achse orthogonal auf diese posteriore Tangentialebene ausgerichtet.

laterale
Kondyle

/

posteriore
Tangentialebene

Abb. 6-8:  Posteriore Tangentialebene (Frontalansicht in Beugung)

4. Winkelmessung: Aus der distalen Hilfsebene wird durch Drehung um die y-
Achse und durch Parallelverschiebung eine distale Tangentialebene an die
Femurkondylen erzeugt (s. Abbildung 6-9).

TL

; 90° laterale
distale
Hilfsebene - Kondyle

\

distale / o

Tangentialebene

Abb. 6-9:  Distale Tangentialebene (Frontalansicht in Streckung)

Sie markiert den Verlauf der physiologischen Gelenklinie. Der Winkel o
zwischen ihr und der distalen Hilfsebene wird gemessen.
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5. Aufenrotation: Aus der posterioren Tangentialebene entsteht analog eine
posteriore Hilfs-Ebene (s. Abbildung 6-10) durch Drehung und Verschiebung.
Die Drehung erfolgt mit dem Winkel o um die Traglinie (z-Achse) im negativen
Drehsinn. Die Hilfsebene wird danach parallel an die laterale Kondyle verscho-
ben. Sie entspricht in ihrer Orientierung dem Verlauf des posterioren Schnitts
(vgl. Kapitel 2).

laterale

Kondyle
posteriore y

Hilfsebene

posteriore
Tangentialebene

Abb. 6-10: Posteriore Hilfsebene (Frontalansicht in Beugung)

6. Orientierung der Implantatkomponente: Die femorale Implantatkomponente
wird nun mit Hilfe der konstruierten Ebenen ausgerichtet (s. Abbildung 6-11).

laterale .

Kondyle mediale
posteriore Kondyle

Hilfsebeng ;

Implantat U j

V distale
Hilfsebene
1. 2. 3. 4.

Abb. 6-11: Schema der Komponentenpositionierung am Femur

Mit ihrer distalen Schnittfliche wird sie zunichst parallel zur distalen Hilfsebene
(1) und mit ihrer posterioren Schnittfliche parallel zur posterioren Hilfsebene
orientiert (2). Durch Parallelverschiebungen werden die distalen und posterioren
Implantatkondylen an die entsprechenden Hilfsebenen geschoben, bis jeweils

120



Kapitel 6

ein tangentialer Kontakt vorliegt (3). Durch weitere Parallelverschiebungen
kann der Sitz der Implantatkomponente im Knochen optimiert werden, ohne ihre
Orientierung zu verdndern (4). Das Endergebnis zeigt Abbildung 6-12.

Abb. 6-12: 3D-Darstellung des Implantatsitzes’s (medialer Kondylus)

Um der Bildung von Liicken oder Einkerbungen zu begegnen, ist eine Veridnde-
rung der gefundenen Positionierung in allen Freiheitsgraden moglich.

6.3.3 Ableitung der Gestaltverinderung

Durch die Positionierung des Implantats ist die Lage der Kontaktflichen und
Verankerungen festgelegt, die vor dem Einbau der Komponenten durch entspre-
chende Gestaltverdnderungen am Knochen hergestellt werden miissen. Fiir die
intraoperative Herstellung mit dem Therapiesystem miissen sie genau beschrie-
ben werden. Die Beschreibung erfolgt mit drei Elementen:

56 Die Darstellung zeigt keine {ibermiBigen Uberstinde oder Hohlrdume. Die Kriimmung und
die Form der Kondylen des Implantats und des Knochens sind nicht identisch. Bei Verwen-
dung einer groBeren Komponente konnte hier eine bessere Ubereinstimmung erzielt werden,
dabei entstiinden jedoch groBere Uberstinde an den Kontaktflichen.
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« der Definition der Elementaroperationen ,,Bohrung“ und ,,Sdgeschnitt* mit
geometrischen Parametern

. der Lokalisierung durch Objektkoordinatensysteme
« der geometrischen Beschreibung durch Korper wie Quader und Zylinder

Bohrungen werden durch ihren Durchmesser, ihre Tiefe und die Lage der
Bohrungsachse definiert. Die Bohrungsachse wird durch den FuBpunkt der
Bohrung und einen parallel zur Bohrungsachse entgegen der Vorschubrichtung
orientierten Richtungsvektor festgelegt (s. Abbildung 6-13). Sdgeschnitte
werden durch die Lage und die Abmessungen einer rechteckigen Schnittfliche
in Breite und Tiefe definiert. Die Schnittfliche stellt bei der Bearbeitung die
Grenzebene zwischen dem abgetrennten und dem erhaltenen Knochenmaterial
dar.

Bohrung Schnitt

Bohrungs-KOS Abgetrennte Region
/
LY

7

Richtungsvektor

¢

< Schnitt-KOS
Durchmesser z Normalenvektor
Fuss- Richtungs- .
punkt vektor \ Breite
X
4schub W
Vorschub

Abb. 6-13: Definition von Schnitten und Bohrungen

Fiir eine eindeutige Lagebeschreibung im Basiskoordinatensystem des Kno-
chenmodells dienen Objektkoordinatensysteme (in Abbildung 6-13 mit Schnitt-
bzw. Bohrungs-KOS bezeichnet). Thr Ursprung wird in die Spitze der Bohrung
bzw. den Eckpunkt der Schnittfliche gelegt. Sie werden so ausgerichtet, dass
ihre x- bzw. z-Achse die Lage des Richtungs- bzw. des Normalenvektors
représentiert.

Zur geometrischen Beschreibung und Visualisierung der Gestaltverdnderungen
werden Korper wie Quader und Zylinder verwendet. Ein Quader représentiert
die Breite und die Tiefe des Sdgeschnitts sowie ggf. die Dicke des Sigeblatts.
Analog stellt ein Zylinder den Durchmesser und die Tiefe einer Bohrung dar.
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Die Positionierung der Korper und Objektkoordinatensysteme am Knochen ist
wesentlich fiir die richtige Modellierung der Gestaltverdnderung. Um die
richtige Positionierung der Korper und Objektkoordinatensysteme am Kno-
chenmodell zu vereinfachen, werden sie bei der Modellierung der Implantate
erzeugt und in definierter Lage integriert. Die Positionierung am Knochenmo-
dell erfolgt gemeinsam mit den Implantatkomponenten. Abbildung 6-14 zeigt
die durchzufilhrenden Séigeschnitte und Bohrungen am Femur im 3D-
Simulationssystem entsprechend der Operationsplanung in Abbildung 6-5.

Abb. 6-14: Lage der Schnittflichen und der Bohrung am Femur

Ausgehend von den geplanten Gestaltverdnderungen wird der Werkzeugeinsatz
fiir jeden Therapieschritt festgelegt:

. Jedem Vorgang wird eine giiltige Werkzeuglage in der Schnittebene bzw.
Bohrachse zugeordnet.

. Jedem Vorgang wird ein Werkzeug mit definierten Freiheitsgraden zugeord-
net. Ausgehend von der Anfangsposition konnen in der Therapiedurchfiih-
rung andere lagerichtige Positionen nur durch Bewegungen innerhalb der
erlaubten Freiheitsgrade erreicht werden.

6.3.4 Protokollierung

Das Ergebnis der Operationsplanung wird auf einem Datentrager abgelegt. Der
erstellte Operationsplan dient als Schnittstelle zur Therapiedurchfithrung und
beschreibt die Gestaltverdnderungen und die Randbedingungen des Werkzeug-
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einsatzes fiir alle Elementaroperationen. Jede Elementaroperation wird dabei
durch einen Datensatz beschrieben, der folgende Parameter enthélt:

« Referenzen auf Geometriemodelle der Kdrper und des Objektkoordinaten-
systems

. Lagekoordinaten der Geometriemodelle und des Objektkoordinatensystems

. die Werkzeugkennung des zugeordneten Werkzeugs und die giiltige Werk-
zeugposition

6.4 Systemstruktur der Planungskomponente

Fiir den dreidimensionalen Modellaufbau kommt ein vorhandenes Software-
Werkzeug (MOCTEZUMA 1996, S. 43-54) zum Einsatz, mit dem die Segmentie-
rung von Computertomografien, die Konturextraktion und die Rekonstruktion
von 3D-Modellen vorgenommen wird. Zur Verbesserung der Handhabbarkeit
der rekonstruierten Knochenmodelle im 3D-Simulationssystem erfolgt eine
Datenreduktion mit dem Softwarewerkzeug vtk Decimator von Kitware Inc.,
USA. Zur Operationsplanung wird ein 3D-Simulationssystems? eingesetzt. Es
unterstiitzt neben dem Import der rekonstruierten Knochenmodelle und der
Implantatmodelle aus der CAD-Datenbasis alle weiteren Funktionalititen der
vorgestellten Methodik zur Operationsplanungss.

Die Protokollierung des robotergefiihrten Werkzeugeinsatzes erfolgt mit einem
Postprozessor. Alle Werkzeuge sind auf einem Planungsrechners® implementiert
(s. Abbildung 6-15).

57 Fur die Interaktion mit dem Knochenmodell und den Implantatkomponenten bei der
Operationsplanung wird USIS (Universal SImulation System), ein Werkzeug zur 3D-
Simulation, eingesetzt. Es wird seit 1985 am Institut fiir Werkzeugmaschinen und Betriebs-
wissenschaften (iwb) der Technischen Universitit Miinchen entwickelt. Zunichst lediglich fiir
die Simulation roboterunterstiitzter Fertigungsanlagen konzipiert, entwickelten sich Spezial-
anwendungen, z.B. fiir die roboterunterstiitzte Chirurgie, die Simulation von Menschmodel-

len, Sensoren und physikalischen Effekten (Gravitation, Reibung).

58 Fiir die computergestiitzte Operationsplanung von Umstellungsosteotomien am Femur sind
bereits auf USIS basierende Module entwickelt worden. Sie unterstiitzen die Bestimmung von
charakteristischen Achsen und Punkten sowie die Positionierung von Implantaten und
Werkzeugen an rekonstruierten 3D-Knochenmodellen des Femurs (MOCTEZUMA 1996).

59 SGI Indigo” mit Maximum Impact-Grafikkarte und R10000 MIPS-Prozessor
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Modellaufbau Operationsplanung
(o Jo. [e.[*] j N |oeen
B Y

BB @ | basis
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Segmentierung - P
und Rekonstruktion 3D-Simulation e zeugeinsatz
JL
Planungsrechner
JL
Bildgebung Protokoll

Abb. 6-15: Zusammenwirken der Werkzeuge auf dem Planungsrechner

6.5 Diskussion

Die realisierte Planungskomponente bietet gegeniiber der klassischen Pla-
nungsmethode einen erweiterten Funktionsumfang. Er ermoglicht:

die Visualisierung in 3D

das virtuelle Platzieren verschiedener Implantatkomponenten

die verléssliche Grof3enbestimmung

die detaillierte Darstellung wichtiger Einzelheiten, z.B. des Implantatsitzes
das Ermitteln von Abstdnden, Winkeln und rdumlichen Transformationen
das Erproben unterschiedlicher Positionierungsstrategien

die prézise geometrische Beschreibung der geplanten Gestaltverinderungen

Die Nachteile der computergestiitzten Planungsmethodik sind:
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Der Einsatz eines Computertomografen verursacht eine hohere Strahlenbe-
lastung fiir den Patienten sowie einen hoheren Kosten- und Zeitaufwand. Die
Bildgebung findet im Liegen statt und kann die biomechanischen Verhiltnis-
se am belasteten Gelenk nicht abbilden

Der dreidimensionale Modellaufbau erfordert zusétzlichen Arbeitsaufwand
bei der Segmentierung und Rekonstruktion

Die Anschaffung der Hard- und Software des Planungsrechners ist kostenin-
tensiv

Diese Nachteile kdnnen durch die Optimierung der Planungskomponente und
die Erweiterung des Funktionsumfangs iiberwunden werden. Eine verbesserte
Unterstiitzung erfordert z.B.:

die zusitzliche biomechanische Analyse von 2D-Rdntgenaufnahmen des im
Stand belasteten Beins

die Aufwandsminimierung beim Modellaufbau

die Implementierung von Assistenzmodulen zur Unterstlitzung von Flachen-
und Volumenberechnungen (z.B. fiir die Ermittlung von Kontaktflichen)
sowie zur Konstruktion von Referenzsystemen (z.B. der Traglinie)

die Senkung der Anschaffungskosten durch die Implementierung der Pla-
nungskomponente auf PC-Basis.
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7 Realisierung der berithrungslosen
Patientenlokalisierung

Das vorliegende Kapitel beschreibt die Realisierung der Patientenlokalisierung.
Sie erfolgt entsprechend Abbildung 7-1. Nach einer initialen Lagebestimmung
werden Anderungen durch die Lageverfolgung erfasst. Die Voraussetzung fiir
die Patientenlokalisierung ist das praoperativ rekonstruierte Knochenmodell. Die
eingesetzten Verfahren und die Systemstruktur werden in den folgenden Ab-
schnitten erldutert und abschlieBend diskutiert.

Bildgebunglj_ﬁﬁ Modellaufbau I%HPatientenlokalisierunglﬂ
{

Initiale
Lagebestimmung

| S—

Lageverfolgung

Abb. 7-1:  Vorgehen bei der Patientenlokalisierung

7.1 Initiale Lagebestimmung

Das Ziel der initialen Lagebestimmung ist die Erfassung der anatomischen
Zielstrukturen im Basis-Koordinatensystem des Roboters. Sie erfolgt mit einem
Verfahren zur Registrierung des priaoperativ erzeugten Patientenmodells und den
intraoperativ erzeugten Bildwandleraufnahmen (vgl. Abschnitt 5.2.7.1). Fiir den
Einsatz eines beweglichen, robotergefiihrten Kalibrierkérper wird das Regist-
rierverfahren erweitert.

7.1.1 Grundlagen des Verfahrens zur Registrierung

Das Ziel des vorgestellten Registrierverfahrens ist die Lokalisierung fixierter
anatomischer Zielstrukturen im Bezugs-Koordinatensystem eines ortsfesten
Kalibrierkorpers. Abbildung 7-2 veranschaulicht die Ermittlung der Registrier-
lage des Femur-Koordinatensystems (Femur-KOS).
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RegistrierlaV_\‘
Femuﬁ

KOS

i,
Vo

Abb. 7-2:  Registrierung

Der intraoperativ eingesetzte Bildwandler stellt eine Rontgenkamera dar. Das
Registrierverfahren erfordert die Kenntnis des aktuellen Kameramodells. Es
beschreibt die Abbildung eines beliebigen Raumpunkts in das Kamerabild und
reprisentiert die Verzerrungs- und Projektionseigenschaften sowie die aktuelle
Kameraposition gegeniiber dem Bezugs-Koordinatensystem des Kalibrierkor-
pers. Die Abbildungseigenschaften des Bildwandlers unterliegen Storungen, die
von der Position und Orientierung des Detektors im Erdmagnetfeld abhingig
sind und Verzerrungen in den Rontgenbildern bedingen (s. Abbildung 7-3)
(GOTTE ET AL. 1996, S. 99-107). Eine direkte analytische Bestimmung und
Kompensation der Storabhingigkeiten ist nicht moglich. Die Bestimmung der
Kameraparameter erfolgt daher mit dem Kalibrierverfahren von Brack et al.
(1998).

10 +
+ +
+ +
+ +
+ +
+ +
+ +

Abb. 7-3:  Reale Kalibrierscheibe (links), Bildwandler-Aufnahme (rechts)
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Bei jeder Aufnahme wird eine Kalibrierscheibe mit eingearbeiteten, exakt
vermessenen Metallmarken abgebildet. Sie ist fest am Detektor des Bildwand-
lers angebracht (s. Abbildung 7-4 links) und definiert ein Referenzgitter. Die
Verzerrungseigenschaften des Bildwandlers werden durch ein kubisches Poly-
nom-Modell modelliert. Durch die Abbildung der Kalibrierscheibe werden die
tatsdchlichen Abweichungen erfasst (s. Abbildung 7-3 rechts) und mit den durch
das Modell vorausgesagten Werten verglichen. Die Polynomparameter werden
durch ein geschlossenes Losungsverfahren bestimmt (BRACK 1999, S. 33-45)

Abb. 7-4:  Kalibrierscheibe am Bildwandler

Mit den entzerrten Rontgenbildern werden die Projektionseigenschaften und die
Position der Kamera gegeniiber dem Kalibrierkérper bestimmt. Er reprasentiert
das fixierte Bezugs-Koordinatensystem des Kamera-Modells. Die Abbildung
seiner kugelférmigen Marken (s. Abbildung 7-5) wird iiber ein ideales, verzer-
rungsfreies perspektivisches Kameramodell (mit einem Parametervektor aus der
Kameraposition, der Brennweite und dem optischen Nullpunkt) vorhergesagt.
Die exakte Bestimmung der Parameter erfolgt iiber die Minimierung einer
Fehlerfunktion zwischen der Abbildung und der tatsdchlichen Position der
vermessenen Marken auf dem Kalibrierkdrper (BRACK 1999, S. 45-56). Damit
ist das Kameramodell vollstindig bestimmt. Abbildung 7-5 rechts zeigt die
gemeinsame Abbildung® des Kalibrierkdrpers mit den Femurkondylen.

Die eigentliche Lokalisierung der Zielstrukturen erfolgt iiber eine konturbasierte
Registrierung des préoperativ aus CT-Daten erzeugten Knochenmodellsé! (vgl.

60 Die Marken der Kalibrierscheibe sind durch wenige Beilagscheiben ersetzt worden. IThre
Verwendung reduziert die Gefahr von Uberlappungen im Bild.

6l Es ist fir die Genauigkeit der Therapiedurchfilhrung wichtig, dass die jeweils bei der
Planung und der Registrierung verwendeten Knochenmodelle identisch sind.
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Abschnitt 6.2) mit den intraoperativen Rontgenaufnahmen (BRACK 1999, S. 75-
99). Hierbei wird die rdumliche Lage des Knochenmodells algorithmisch
ermittelt, bei der seine Projektion mit der segmentierten Knochenstruktur in den
Rontgenbildern zur Deckung kommt. Damit ist die Lage des Knochenmodells
im Bezugs-Koordinatensystem des Kalibrierkorpers bekannt.

Abb. 7-5:  Kalibrierkérper (links), Abbildung mit Kunststoff-Femur im Rént-
genbild (rechts)

7.1.2 Registrierung mit regional verteilter Bildgebung

Mit einem starr positionierten Kalibrierkorper kdnnen nur anatomische Regio-
nen in unmittelbarer Nihe des Kalibrierkorpers durch den Bildwandler abgebil-
det werden. Fiir ein genaueres Ergebnis bei der Lokalisierung der Zielstrukturen
ist die Beriicksichtigung weiter vom Knie entfernter Regionen (z.B. des proxi-
malen Femurs) wiinschenswert, da sich bei einer lokal begrenzten Bildgebung
Invarianzen gegeniiber Objektrotationen als Fehlerquellen auswirken kdnnen. So
driickt sich z.B. eine kleine Rotation des Femurs um die Femurschaftachse kaum
bei der Abbildung der Kondylen aus. Thr Effekt kann aber durch eine zusétzliche
Aufnahme am Femurkopf quantifiziert werden (s. Abbildung 7-6).
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Femurkopf Femurkondylen

@ﬁé -

Rotation um
die Femurschaftachse

Réntgenbilder

Abb. 7-6:  Auswirkung einer Schaftrotation in der Bildgebung

Die statische Positionierung des Kalibrierkorpers wird aus diesem Grund durch
eine robotergefiihrte Handhabung flexibilisiert. Bei der Lokalisierung einer
bestimmten anatomischen Zielstruktur (z.B. des Femurs) werden verschiedene,
voneinander entfernte Regionen der Struktur abgebildet und fiir eine stabile und
genaue Lokalisierung beriicksichtigt.

Abb. 7-7:  Registrierung mit regional verteilten Rontgenbildern

Dazu wird der Kalibrierkdrper mit dem Roboter an der abzubildenden Region
positioniert (Position 1 in Abbildung 7-7). Der Bildwandler wird von Hand
nachgefiihrt und so eingestellt, dass der Kalibrierkérper und die Region zusam-
men im Rontgenbild abgebildet werden. Die Position des Kalibrierkdrpers kann
mit dem Roboter fiir eine optimale Abbildung korrigiert werden. Nach der
Bildgebung wird die nichste Region angefahren (Position 2). Fiir die verschie-
denen Aufnahmen wird jeweils das Kameramodell bestimmt. In Kenntnis der
robotergefiihrten Bewegungen des Kalibrierkdrpers kénnen die Kamerapositio-
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nen auf ein gemeinsames Bezugssystem bezogen werden. Die Ubernahme der
Kalibrierkorperlagen erfolgt gleichzeitig mit der Rontgenaufnahme iiber das
Handbediengerit des Therapiesystems. Das Registrierverfahren verarbeitet die
Roboterposen bei der Bildverarbeitung und liefert als Ergebnis die Registrierla-
gen der anatomischen Zielstrukturen. Abbildung 7-8 zeigt die Positionierung des
Kalibrierkorpers.

Abb. 7-8:  Robotergefiihrte Positionierung des Kalibrierkérpers im Versuch

7.1.3 Ermittlung der initialen Lagebeziehung

Wenn die auf den Kalibrierkdrper bezogene Registrierlage bestimmt ist, kann
die initiale Lagebeziehung der Zielstruktur gegeniiber dem ortsfesten Basis-
Koordinatensystem des Roboters ausgedriickt werden (s. Abbildung 7-9). Die
Registrierung liefert die Registrierlage Tidimeworer des Femurs. Mit der Werk-
zeugtransformation Tioer*** und der aktuellen Registrierpose des Roboters

s, die von der Robotersteuerung ermittelt wird, ist auch der Zusammenhang
zwischen dem ortsfesten Basiskoordinatensystem Ks.ss und dem patientenbezo-
genen Femur-Koordinatensystem Keme zum Zeitpunkt der Registrierung be-

Femur

kannt. Die initiale Lagebezichung des Femurs Te&w:” relativ zur Basis des
Roboters ergibt sich zu:

Femur — <~ Flansch Kalibrierk 6rper Femur
Bagie = Igasis " ® T rnoen o Tiaiirericrer (71)
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TFIansch
Basis

K,

Fl h P
ansa TKaIibrfeﬂ«'jrpsr

Flansch

K,

Kalibrierkérper T Femur

Kalibrierkérper

Abb. 7-9:  Ermittlung der initialen Lagebeziehung des Femurs

Neben dem Femur wird analog auch die Tibia lokalisiert.

7.2 Lageverfolgung

Ausgehend von der initialen Lagebestimmung werden Lagednderungen des
Patienten stetig verfolgt. Sie werden iiber die videooptische Lokalisierung von
Infrarot-Leuchtdioden an den anatomischen Zielstrukturen ermittelt. Als Vor-
aussetzung zur lagerichtigen Bestimmung der Bewegungen erfolgt eine Kalib-
rierung mit den Messsystemen der initialen Lagebestimmung.

7.2.1 Einsatz eines videooptischen Tracking-Systems

Das zur Lageverfolgung verwendete Tracking-System verwendet drei CCD-
Zeilenkameras (s. Abbildung 7-10), mit denen die Brennflecke von bis zu 256
Infrarot-Leuchtdioden (IR-LED's, IR-Emitter) im Messraum trianguliert werden
konnen (vgl. Abschnitt 12.3.1 im Anhang). Diese IR-LED's werden iiber Kabel-
verbindungen vom Auswerterechner des Tracking-Systems angesteuert. Die
Positionsdaten jedes IR-Emitters kdnnen in schneller Folge abgerufen werden
(ca. 10 mal pro Sekunde).
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B rusheomr

Abb. 7-10: Zeilenkameras des videobasierten Tracking-Systems®? in Decken-
montage

Einzelne IR-LED's werden in kartesischen Koordinaten geortet. Mehrere IR-
LED's auf einem gemeinsamen Triger bilden eine Markeranordnung und
konnen als zusammenhingende Punktwolke lokalisiert werden. Typische
Markeranordnungen sind rechteckige, ebene Triger mit drei bis vier IR-
Emittern. Durch die Zuordnung von Koordinaten zu den einzelnen Emittern
wird implizit ein Objekt-Koordinatensystem fiir die Markeranordnung definiert
(vgl. Marker-KOS in Abbildung 7-11). Bei einer erfolgreichen Lokalisierung
werden zwei Basis-Vektoren und der Ursprung des Objekt-Koordinatensystems
im Kamera-Koordinatensystem ausgegeben.

(0, -50, 0) (0, 0, 50)"

Marker-KOS

(0, 50, 0)"

(0, 0, -50)T

Abb. 7-11: Markeranordnung mit vier IR-LED's (links), Definition des Objekt-
Koordinatensystems (rechts)

7.2.2 Lageverfolgung knocherner Strukturen

Fiir die Lageverfolgung einer kndchernen Struktur wird an ihr eine Markeran-
ordnung fest angebracht. Nach der Lokalisierung kann die aktuelle Lage des

62 Eingesetzt wird das System Flashpoint 5000 der Firma Image Guided Technologies (IGT).
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Knochen-Koordinatensystems berechnet werden, wenn die feste rdumliche
Beziehung (Markerlage) zwischen den Objekt-Koordinatensystemen der Mar-
keranordnung und des Knochens bekannt ist.

Kamera

T Femur
Kamera

‘Femur

T Femurmarker Femurmarker
Kamera a ’

!

TFemur
Femurmarker

Abb. 7-12: Lageverfolgung kndcherner Strukturen

Abbildung 7-12 zeigt den Zusammenhang. T4+ bezeichnet die als gegeben

betrachtete Lage des Knochen-Koordinatensystems Krne im Marker-

Koordinatensystem Krommaer - Das Tracking-System ermittelt die Lage des
Femurmarker

Marker-Koordinatensystems zu Témes . Die aktuelle Lage des Knochen-
Koordinatensystems ergibt sich in Kamera-Koordinaten zu:

Femur _ J~ Femurmarker Femur
Kamera — I Kamera * | Femurmarker (7 . 2)

Da die Markerlage davon abhéngig ist, wo und in welcher Ausrichtung die
Anordnung an der Zielstruktur angebracht wurde, muss sie durch eine Kalibrie-
rung ermittelt werden. Die unbekannte Markerlage (s. Abbildung 7-13) wird
dabei durch die Lage der Koordinatensystemen Ke.pumone UNd Kromr definiert und
aus bekannten Raumbeziehungen errechnet. Sie ergibt sich zu:

Fomur __ T Flansoh Kalibrierkérper Femur
Thomimarker = Tromimarker | pranets o Tikaibrorksrer (7 . 3)
. Flansch (- Femurmarker \~1 Flansch
mit Femurmarker —( Tiamera ) ® | Kamera ( 7 4)

Die Eingangsgrofle fiir die Ermittlung der Markerlage ist die Raumbeziehung
Tremmmaner . Ihre Bestimmung erfolgt durch die gleichzeitige videooptische Lokali-
sierung der Markeranordnung und der Roboterhand (s. Abschnitt 7.2.5). Die
GroBe Tooe™® wird durch die einmalige Werkzeugvermessung des Kalibrier-
korpers bestimmt. Die Registrierlage TiGimnemer bezieht sich auf eine Referenzla-
ge des Kalibrierkorpers bei der Registrierung mit regional verteilter Bildgebung
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(vgl. Abschnitt 7.1.2). Fiir die richtige Berechnung muss sich die Roboterhand
bei der videooptischen Lokalisierung in dieser Referenzlage befinden. Auch die
Lage des Femur-Koordinatensystems darf gegeniiber der Registrierung nicht
verdndert sein. Daher wird die videooptische Lokalisierung des Femurmarkers
und der Roboterhand gleichzeitig zu Beginn der initialen Lagebestimmung
vorgenommen.

KKamera
TFIansch
Kamera
T Femurmarker
Kamera K
Flansch T KalibrierkGrper
Flansch
T Flansch |
Femurmarker ) T Femur
¢ Kalibrierkérper
)
KKa//‘brierkﬁrp

\/ KFemu’
Femur
TFemurmarker

Abb. 7-13: Momentaufnahme der Lagebeziehungen fiir die Lagebestimmung
und -verfolgung

7.2.3 Ermittlung der Lageinderung

Mit der Markerlage kann bei einer Positionsdnderung des Markerrahmens auf
die relative Lagednderung des Femur-Koordinatensystems geschlossen werden
(s. Abbildung 7-14). Ausgehend von der Markerposition Krmr_s zum Zeitpunkt
der Registrierung ergibt sich durch die Umlagerung des Patienten die Markerpo-
sition Krmr_». Die entsprechende Markerbewegung Tiommamei- wird durch eine
Transformation mit der vorher ermittelten Markerlage in die Lageédnderung des

Femur-Koordinatensystems Témimaner tiberfiihrt:
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Femur _2 _ =~ Femur Femurmarker_2 Femur ~1
TFemurJ? = Teemin ° 7-. N (T i ) (7.5)

Kamera

T Femurmarker_2
Kamera

K

Femurmarker_2

T Femurmarker_2
Femurmarker_1 KFemur_Z
TFemur
Femurmarker
K;em”\/

Femur_2
TFemur_ 1

T Femurmarker_1
Kamera

KFsmurmarksr_7 I g
U

TFemur
Femurmarker

Abb. 7-14: Ermittlung einer Lagednderung

7.2.4 Auslegung der Markeranordnungen fiir den Patienten

Bei der Realisierung der Markeranordnungen fiir Femur und Tibia sind spezifi-
sche Anforderungen fiir den Einsatz in der Knieendoprothetik erarbeitet (s.
Abschnitt 12.3.4 im Anhang) und umgesetzt worden.

Die realisierte Markeranordnung besteht aus Infrarot-Leuchtdioden (IR-LEDs)e3,
die an den Ecken eines ebenen, rautenférmigen Triagers angeordnet sind (s.
Abbildung 7-15). Der Trager sitzt am Ende einer zylindrischen Aufnahme, die
spielfrei auf einen einstellbaren Ring am Kontaktstiick der Knochenfixierung
(vgl. Abschnitt 8.3.6) aufgesteckt und mit einem Stift fixiert wird. Die Verbin-
dung ist 16sbar, um den Zugang zum Operationsgebiet durch das Entfernen der
Markeranordnung freigeben zu konnen. Durch den Stift wird der Tréger nach
dem Aufstecken wieder in der Ausgangslage positioniert. Durch dieses Prinzip

63 Die IR-LEDs vom Typ OD 880 (OPTO DIODE CORP., USA) sind gassterilisierbar.
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kann auf gesonderte Schnittstellen zum Knochen verzichtet werden. Abbildung
7-5 zeigt die Darstellung der Befestigungen im Rontgenbild, Abbildung 7-16 die
am Kunststoff-Knochen montierte Markeranordnungen.

Abb. 7-15: Markeranordnung fiir den Femur mit vier IR-LEDs

Femurmarker\

mediale
Fixierung
des Femurs

laterale
Fixierung
Tibiamarker © L ¥ —7 1 &\ des Femurs

[\

Abb. 7-16: Markeranordnungen an Femur und Tibia mit Fixierung
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7.2.5 Auslegung der Markeranordnung fiir die Roboterhand

Bei der Kalibrierung der Mef3systeme, die bei der initialen Lagebestimmung und
der Lageverfolgung eingesetzt werden, erfolgt u.a. eine Lokalisierung der
Roboterhand mit dem Tracking-System (vgl. Abschnitte 12.3.2 und 12.3.3 im
Anhang). Eine ebene Markeranordnung kann fiir diesen Einsatzfall nicht ver-
wendet werden, da sie nur unter einem engen Blickwinkel lokalisiert werden
kann.

Aufnahmen fiir Kraft-Momenten-Sensor
IR-LED's Werkzeugwechsel-

Abb. 7-17: Doppelring am Roboter (links), Aufbau (rechts)

Eine geeignete Anordnung soll folgende Anforderungen erfiillen:

1. Die hinreichend genaue Lokalisierung der Roboterhand soll in mdglichst
vielen Stellungen méglich sein

2. Am Roboter anzubringende Systemkomponenten diirfen die Beweglichkeit
der Roboterhand und den Werkzeugwechsel nicht einschrianken.

Diesen Anforderungen geniigt eine ringformige Markeranordnung. Zur Bestim-
mung des Orts und der Orientierung des Flansch-Koordinatensystems der
Roboterhand wird ein Doppelring mit insgesamt sechzehn Infrarot-
Leuchtdioden eingesetzt (s. Abbildung 7-17). Durch die ringférmige Anordnung
ist eine gute Lokalisierbarkeit bei unterschiedlichen Stellungen der Roboterhand
gewihrleistet. Der Doppelring wird {iber einen vorhandenen Kraft-Momenten-
Sensor mit der Roboterhand verbunden und trigt das Werkzeugwechselsystem
zur Ankopplung der robotergefiihrten Instrumente. Bei der sterilen Verpackung
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des Roboters muss im Bereich der IR-LED's eine transparente Folie verwendet
werden.

3-4
<3
170°
° — | o
S
or 409 §
I3
349
62 IR
LED's
<3
3-4

Abb. 7-18: Sichtbarkeitsbereiche der einzelnen Emitter

Abbildung 7-18 veranschaulicht die Abmessungen des Doppelrings und die
resultierenden Raumzonen. Durch den begrenzten Offnungswinkel der verwen-
deten IR-LED's von ca. 170° entstehen Bereiche, in denen weniger als drei
Brennflecke je Einzelring sichtbar sind (weile Gebiete). In einem radialen
Abstand von mehr als 130 mm von der Mittelachse kann das Kamerasystem je
Ring drei bis vier Leuchtdioden orten (graue Gebiete) und den Doppelring
lokalisieren. Dieser Mindestabstand wird automatisch eingehalten, wenn sich die
Anordnung im Messraum des Kamerasystem befindet. Mit wachsendem axialen
Abstand erweitert sich ein kegelformiger Totraum mit einem Offnungswinkel
von 20°, von dem aus eine Lokalisierung nicht moglich ist (s. Abbildung 7-18
rechts). Fiir den praktischen Einsatz im Therapiesystem bieten die Totrdume
keine Schwierigkeit. Abbildung 7-19 zeigt die gute Sichtbarkeit des Doppelrings
aus der Kameraperspektive bei verschiedenen typischen Orientierungen der
Roboterhand. Die Kamera ist im Beispiel unter der Decke angebracht und
beobachtet den Roboter von der Seite. In den gezeigten Roboterstellungen sind
jeweils zwischen sechs und acht IR-Emitter lokalisierbar (schwarze Darstel-
lung). Relevante Einschrinkungen der Sichtbarkeit ergeben sich erst, wenn die
Emitter durch Gegenstéinde oder durch den Roboter selbst verdeckt werden.
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6 triangulierbare
i IR-Emitter

: Brennfleck
sichtbar

Brennfleck nicht
sichtbar

6 triangulierbare
IR-Emitter

Abb. 7-19: Darstellung des Doppelrings aus der Kameraperspektive

7.3 Systemstruktur der Patientenlokalisierung

Die Verfahren zur Patientenlokalisierung sind auf dem Therapierechner imple-
mentiert (s. Abbildung 7-20). Fiir die Registrierung kommt ein in Zusammenar-
beit mit dem Bayerischen Forschungszentrum fiir wissensbasierte Systeme
(FORWISS) entwickeltes Softwarepaket (BRACK 1999) (RoTH 2000) zum
Einsatz, mit dem die Bilddaten importiert und verarbeitet werden. Der Zugriff
auf den Bildwandler erfolgt iiber den Video-Eingang einer im Therapierechner
installierten Frame-Grabber-Karte.

Die Positionsdaten des Roboters, die bei der Ermittlung der Kalibrierkérperbe-
wegungen verarbeitet werden, werden {iber eine Schnittstelle (vgl. Abschnitt
8.3.4) von der Robotersteuerung abgefragt. Die Bewegungen des Roboters
werden vom Operateur vorgegeben und von den Systemkomponenten fiir den
robotergefithrten Werkzeugeinsatz gesteuert (vgl. Abschnitt 8.3.1). Das Tra-
cking-System ist iiber eine serielle Schnittstelle an den Therapierechners
angeschlossen. Zur komfortablen Kontrolle aller Funktionen wurde eine Pro-
grammierschnittstelle zur Abfrage und Verarbeitung der Positionsdaten mit
Hilfe nebenldufiger Routinen entwickelt.

64 Es handelt sich um eine Workstation (SGI Indigo2 mit Maximum Impact-Grafikkarte und
R10000 MIPS-Prozessor)
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Bildgebung Bildwandler

Initiale

Lagebestimmung Roboter-

positionen

-

Registrierung Ermittlung der
Roboterbewegung
JL
Lage- Tracking-
verfolgung 4 5 system
< a
< 2 ® Cj
> Vil s
\/g’ 2 %
Ringlokalisierung und
Ermittlung der Vorverarbeitung der
Lagednderungen Positionsdaten

Therapierechner

Abb. 7-20: Systemstruktur der Komponente zur Patientenlokalisierung

7.4 Diskussion

Das vorgestellte System besitzt gegeniiber den bekannten Verfahren zur Patien-
tenlokalisierung (vgl. Abschnitt 3) vorteilhafte Merkmale:

e Die Patientenlokalisierung erfolgt beriihrungslos mit anatomischen Land-
marken

e Die Lagednderungen des Patienten werden automatisch erfasst
o Die Lage der Roboterhand kann bei der Bearbeitung unabhéngig kontrolliert

werden
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Wesentlich ist, dass bei der Bestimmung der initialen Lagebeziehung nicht auf
kiinstliche Landmarken, wie z.B. Pins, zuriickgegriffen wird und daher auf
Voroperationen verzichtet werden kann. Die knochernen Strukturen konnen
berithrungslos ohne vorherige Freilegung lokalisiert werden. Das vermindert die
Infektionsgefahr und die Belastung des Patienten.

Die automatische Erfassung von Lageénderungen vereinfacht den Ablauf der
Operation, da bei Umlagerungen keine erneute initiale Lokalisierung des
Patienten notwendig ist.

Das Flansch-Koordinatensystem des Roboterarms wird unabhingig von den
robotereigenen WinkelmeBsystemen durch das Tracking-System verfolgt. Diese
redundante Lageerfassung eroffnet als positiven Nebeneffekt eine Mdoglichkeit
zur Kontrolle (und Korrektur) der Werkzeugposition in direktem Bezug zur
gerade bearbeiteten anatomischen Struktur.

Die Nachteile des realisierten Systems bestehen durch:

e die Strahlenbelastung des Patienten durch den Einsatz des Computertomogra-
fen und des Bildwandlers

o die Aufwinde fiir die praoperative Bildgebung mit dem Computertomografen
und den Aufbau des 3D-Modells

e den Aufwand bei der intraoperativen Bildgebung fiir die gemeinsame Positi-
onierung von Bildwandler und Roboter am Patienten sowie flir die interakti-
ve Konturextraktion in den Aufnahmen

o die Kumulation der Fehlereinfliisse des Computertomografen, der Systems
zur 3D-Rekonstruktion, des Bildwandlers, des Roboters und des Tracking-
Systems

o die Einschrinkung des videooptischen Trackings durch Verdeckungen

Wird kiinftig ein weiterentwickeltes Verfahrens zur bildwandlerbasierten
Registrierung (ROTH 2000, S. 91-144) eingesetzt, kann auf den Aufbau eines
3D-Modells aus prioperativ erhobenen Computertomografien und auf die
Konturextraktion in den intraoperativ erzeugten Bildwandleraufnahmen ver-
zichtet werden.

Durch die Verwendung eines qualitativ hoherwertigen Tracking-Systems
konnen die Probleme bei der Ortung ungiinstig orientierter IR-Emitter be-
herrscht und die Genauigkeit der Lageverfolgung entscheidend verbessert
werden. Das Versagen der Lageverfolgung bei Verdeckungen konnte in Zukunft
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durch den Einsatz neuer Verfahren zur Positionsbestimmung, z.B. mit elektro-
magnetischen Wellen {iberwunden werden (vgl. (MOCKEL 2000)).
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8 Realisierung des robotergefithrten
Werkzeugeinsatzes
Die in der Operationsplanung definierten Bearbeitungsschritte werden beim

Eingriff durch den robotergefiihrten Werkzeugeinsatz mit einer begleitenden
Patientenlokalisierung umgesetzt (s. Abbildung 8-1).

Patientenlokalisierung |%> svzez;zzggi;r;:te;

Abb. 8-1:  FEingesetzte Verfahren bei der Durchfiihrung der Operation

Vor der Beschreibung des Verfahrens und der realisierten Systemstruktur wird
zundchst der unterstiitzende Einsatz der 3D-Simulation beschrieben. Im letzten
Abschnitt wird das realisierte Verfahren diskutiert.

8.1 Unterstiitzung durch die 3D-Simulation

In den folgenden Abschnitten wird die Umsetzung der virtuellen Interaktion und
der modellbasierten Steuerung (vgl. Abschnitt 5.3) mit Hilfe der 3D-Simulation
beschrieben. Durch den stdndigen Abgleich des Simulationsmodells mit der
realen Situation wird ein giiltiges Umgebungsmodell vorgehalten, in dem der
Operateur die Positionierung der Werkzeuge und des Roboters {iber Bewegun-
gen eines Handbediengerits vorgeben kann. Durch die modellbasierte Steuerung
werden die notwendigen Roboterbewegungen anschlieBend Kkollisionsfrei
umgesetzt.

8.1.1 Die Objekte im Simulationsmodell

Die Anwendung der Simulationsfunktionalititen erfolgt auf der Grundlage eines
Simulationsmodells. Es bildet die Objekte im Arbeitsraum des Roboters ab, die
bei der Steuerung der Transferbewegungen als Hindernisse beriicksichtigt
werden miissen. Sie werden als starre Korper oder kinematische Modelle mit
einstellbaren translatorischen und rotatorischen Achsen reprédsentiert. Das
Gesamtmodell beinhaltet kinematische Modelle des Patienten, des Roboters, der
OP-Lampe, des OP-Tisches und der robotergefiihrten Werkzeuge sowie starre
Modelle der Zielgeometrien und verschiedener Hiillkorper.
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Theoretisch ist eine moglichst groBe Ubereinstimmung zwischen der realen
Situation und dem Simulationsmodell wiinschenswert, um iiber eine exakte
Modellbasis fiir die Anwendung der Simulationsfunktionen zu verfiigen. Unter
praktischen Gesichtspunkten fiihrt eine detaillierte Modellierung zu inakzeptabel
groflen Rechen- und Zeitaufwenden bei der Visualisierung und Simulation.
Daher wird die Detailtreue der Modelle an diese Randbedingungen angepasst,
indem mitunter vereinfachte Hiillkdrper an die Stelle komplexer Geometrien
gesetzt werden. Abbildung 8-2 zeigt ein Schirmbild des Gesamtmodells. Zu
erkennen sind der Patient mit Schnittebenen und Bohrachsen, der Roboter, die
OP-Tisch-Platte, die Fixierung, das Werkzeugmagazin und gitterformig darge-
stellte Hiillkorper. Die entsprechende reale Situation ist in Abbildung 8-3
dargestellt.

Die Zielgeometrien (vgl. Abschnitt 6.3.3) visualisieren die Schnittebenen und
Bohrachsen aus der Operationsplanung und ermdglichen dem Operateur eine
weitergehende Plausibilititspriifung der patientenbezogenen Lagedaten. An
ihrer Lage und Orientierung richtet sich die spétere Positionierung der Werk-
zeuge bei der virtuellen Zielvorgabe aus (vgl. Abschnitt 5.3.4.3).

Abb. 8-2:  Schirmbild des Simulationsmodells
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Abb. 8-3:  Realer Aufbau

Das Robotermodell dient zum einen bei der virtuellen Zielvorgabe fiir die
Ermittlung und Visualisierung einer passenden Roboterstellung. Zum anderen
werden die bei der Bahnplanung erzeugten Stiitzpunkte mit dem Modell darge-
stellt (s. Abbildung 8-9 links) (STETTER 1994, S.89-112). Weiter werden die
Bewegungen des realen Roboters durch eine Visualisierung der schritthaltend
aktualisierten Gelenkwinkel im Modell nachgebildet und einer begleitenden
Kollisionspriifung unterzogen (s. Abbildung 8-9 rechts).

Fiir die OP-Lampe und den OP-Tisch werden weitere kinematische Modelle zur
Abbildung von Hindernissen eingesetzt. Die OP-Lampe wird oft bewegt und
schriankt die Roboterbewegung durch ihre Position {iber dem Operationsfeld in
besonderem Mafle ein. Die OP-Tischplatte stellt eine untere Begrenzungsebene
flir die Roboterbewegungen dar.

An dem OP-Tisch, der OP-Lampe, am Roboter, an der Roboterhand und an den
Werkzeugmodellen werden vergroferte Hiillkorper platziert, um eine weitrdu-
mige Umgehung der Hindernissen bei der Bahnplanung zu erzwingen. Bei der
Kollisionspriifung werden dadurch Kollisionen im Vorfeld erkannt, die durch
sofortiges Stoppen des Roboters verhindert werden konnen. Ein weiterer Nutzen
ist der Ausgleich von Ungenauigkeiten bei der Modellierung und Lokalisierung
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und die wesentliche Verkiirzung der Berechnungsdauer bei der Bahnplanung
und der Kollisionspriifung.

8.1.2 Abgleich des Modells

Als Voraussetzung fiir den Einsatz zur Steuerung der Werkzeugbewegungen
wird das digitale Simulationsmodell mit der realen Situation abgeglichen (real-
digitaler Abgleich) und stdndig aktualisiert.

Abb. 8-4:  Hinzufiigen der Patientenfixierung im Modell (links) und real
(rechts)

Zum einen muss dabei die Konsistenz der Aufenthaltsorte und der Gelenkstel-
lungen bei realen und virtuellen Objekten gesichert sein, zum anderen miissen
bei Bedarf neue Objekte in das Gesamtmodell aufgenommen werden konnen.
Bei allen modellierten Objekten werden der Aufenthaltsort und die Orientierung
mit dem videooptischen Tracking-System festgestellt. Bei beweglichen Objek-
ten werden auch die Gelenkwinkel {iber Messsysteme erfasst. Die ermittelten
Positions- und Stellungsdaten werden fiir die Platzierung und Einstellung der
zugehorigen starren und kinematischen Modelle verwendet. Sind die Objekte an
der Basis fest fixiert, wie z.B. die OP-Lampe oder der Roboter, muss die Ob-
jektposition nur einmal erfasst und ins Modell iibernommen werden. Die
Stellung der Achsgelenke wird anschlieend stindig iiber angebrachte Gelenk-
winkelsensoren erfasst. Bei frei beweglichen Objekten, wie z.B. der OP-
Tischplatte oder dem Patientenmodell, werden Ort und Orientierung stindig
iiber das videooptische Tracking-System aktualisiert. Die Messwerterfassung
und Aktualisierung des Modells erfolgt schritthaltend, damit bei der interaktiven
Zielvorgabe, der Bahnplanung und insbesondere der Kollisionskontrolle bei
laufenden Roboterbewegungen stets auf eine verlassliche Modellbasis zugriffen
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werden kann. Der Einsatz der Bahnplanung und der Kollisionserkennung
erfordert eine genaue Modellbasis, zumindest aber die sichere Abdeckung der
Raumforderungen der Objekte. Daher ist eine mdglicht genaue Objektlokalisie-
rung und Gelenkwinkelmessung erforderlich. Die verbleibenden Ungenauigkei-
ten werden durch den Einsatz vergroferter Hiillen um alle potenziellen Hinder-
nisse ausgeglichen.

Die rdumliche Situation kann sich durch das Einbringen neuer Objekte dndern.
In diesem Fall besteht die Problemstellung, ihre Anwesenheit zu erkennen,
passende geometrische Modelle zu laden und richtig zu platzieren. Eine solche
Situation ergibt sich bei der Fixierung des Patienten. Der Operateur bringt eine
mehrteilige Vorrichtung am OP-Tisch an und verbindet sie mit den Kontaktstii-
cken am Bein des Patienten. Sie stellt ein relevantes Hindernis fiir den Roboter
dar und muss im Simulationsmodell in der aktuell eingenommenen Lage abge-
bildet werden. Der Abgleich erfolgt mit Unterstiitzung des Operateurs. Er
informiert das System iiber die eingebrachten Hindernisse und platziert die
vorgehaltenen Geometriemodelle durch Antasten der realen Fixierung mit einem
Handbediengerit (vgl. Abschnitt 8.3.3), dessen Lage durch das videooptische
Tracking-System verfolgt wird. Abbildung 8-4 zeigt rechts das Antasten eines
realen Rahmenteils, das links in der Abbildung lagerichtig in das Simulations-
modell integriert wird.

8.1.3 Virtuelle Zielvorgabe

Zur situationsabhéngigen Anpassung der Werkzeugposition am Situs werden die
bei der OP-Planung verbliebenen Freiheitsgrade genutzt (vgl. Abschnitt 5.3.4.3).
Die endgiiltige Zielvorgabe fiir das reale Werkzeug wird durch die Interaktion
des Operateurs mit einem virtuellen Werkzeug im Simulationsmodell realisiert.
Gesten des Operateurs werden dabei mit einem speziellen Handbediengerét
erfasst (vgl. Abschnitt 8.3.3) und in skalierte, beschrinkte Bewegungen des
virtuellen Werkzeugs umgesetzt. Dieses Handbediengerit ist mit einer Mar-
keranordnung zur Lokalisierung durch das videooptische Tracking-System
ausgeriistet. Seine Bewegungen werden bei der Lokalisierung schritthaltend in
eine diskrete Folge von Einzelpositionen zerlegt. Die Positionsénderungen
werden skaliert und durch das Simulationssystem in Verschiebungen und
Verdrehungen des virtuellen Werkzeugs libertragen.

Die Zielgeometrien (Schnittebenen und Bohrungen) werden in exakter Uberein-
stimmung mit dem Operationsplan entsprechend der aktuellen Patientenlage
angeordnet. Sie bestimmen die Orientierung der Freiheitsgrade bei der virtuellen
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Werkzeugpositionierung. Damit das virtuelle Werkzeug nur innerhalb der
erlaubten Freiheitsgrade und lagerichtig zur Zielgeometrie bewegt wird, werden
unerlaubte Bewegungsanteile unterdriickt. Als Startpunkt der Werkzeugbewe-
gungen wird eine planungsgerechte Ausgangslage zur Zielgeometrie eingestellt.
Abbildung 8-5 zeigt eine Momentaufnahme der Handbewegungen des Opera-
teurs und die entsprechende Werkzeuglage fiir den anterioren Schnitt. Die
gezeigte Handposition entspricht der aktuell lokalisierten Lage des Handbedien-
gerats.

Abb. 8-5:  Ubertragung der Bedienergeste in eine Zielvorgabe fiir den anteri-
oren Schnitt

Jede Zielvorgabe muss auf Erreichbarkeit und Kollisionsfreiheit iiberpriift
werden. Dazu wird der Roboter im Simulationsmodell am Werkzeug positio-
niert. Das Simulationssystem berechnet die passende Gelenkstellung des Robo-
ters durch eine Riickwirtstransformationss. Um eine spétere Kollision bei der
realen Bewegung des Roboters insbesondere in den Randbereichen der Freirdu-
me erkennen und verhindern zu kdnnen, werden die Objekte in der Nihe des
Operationsfelds genau modelliert. Die entsprechenden rdumlichen Einschran-
kungen durch das Fixierungs- und Lagerungsmaterial werden durch eine Kolli-
sionspriifung gegen das Werkzeug und den Roboter beriicksichtigt. Die Schritte

65 Riickwirtstransformation: Berechnung der Gelenkwinkel ausgehend von einer vorgegebe-
nen rdumlichen Position und Orientierung des Werkzeugs
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zur Werkzeug- bzw. Roboterpositionierung und Kollisionskontrolle werden so
lange wiederholt, bis eine kollisionsfreie Zielvorgabe gefunden ist und der
Operateur ihre Giiltigkeit bestdtigt. Abbildung 8-6 zeigt die Positionierung des
Werkzeugs durch den Roboter entsprechend der Zielvorgabe aus Abbildung 8-5.

Abb. 8-6:  Zielvorgabe mit Darstellung des Roboters

Der mathematische Hintergrund bei der Ermittlung der Zielvorgabe ist in
Abbildung 8-7 dargestellt. Ausgangspunkt ist die Anfangslage Tgo:' des
virtuellen Sidgewerkzeugs, bei der es sich lagerichtig in der Ebene des Sége-
schnitts befinden muss. Sie wird zu Beginn der Interaktion durch feste Zahlen-
werte vorgegeben. Durch die Ubertragung einer Handbewegung auf das virtuelle
Werkzeug wird eine neue Werkzeuglage Tonw’ eingestellt. Sie stellt die An-
fangslage flir weitere interaktive Lagednderungen dar. Die neue Ziellage Tqo:’
ergibt sich in Kenntnis der Werkzeugbewegung Tge? zu:

Sége_2 _ T S: 1 Sé
Ts;zilet? _TSc:i?ﬁ_ M ng‘;iff (8 I)
Die Werkzeugbewegung Tg i<’ wird durch eine Ahnlichkeitstransformationss

der Bedienergeste Timi7 aus dem Koordinatensystem der Hand in das Werk-
zeug-Koordinatensystem ermittelt:

Sége_2 __ ~Hand_1 Hand_2 Hand _1\-1
TSédeej _Tss’;gJ M TH;{;J '(TssZZJ ) (82)

66 Vgl. z.B. (ZURMUHL & FALK 1984, S. 157-158) zur Ahnlichkeitstransformation
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Die Bedienergeste T+ wird aus zwei aufeinanderfolgenden Handpositionen
berechnet.

Séage_1
TSchn/’tt

Sége 2
TSchnitt

Hand_2
THand_ 1

KSchm’tr

Abb. 8-7:  Ermittlung der Werkzeugposition Tqyai

Vor der Einstellung und Visualisierung der neuen Werkzeuglage Tg:2-? werden
Bewegungsanteile aufBerhalb der erlaubten Freiheitsgrade ausgeschaltet. Die
Transformationsmatrix wird dazu in jeweils drei Elementartransformationen fiir
Translationen und Rotationen beziiglich der x-, y- und z-Achse des Werkzeug-
Koordinatensystems zerlegt. Im gegebenen Beispiel des Sdgewerkzeugs werden
dann die Rotationen um die x- und y-Achse sowie die Translation entlang der z-
Achse neutralisiert. Daher bleiben nur Translationen entlang der x- und y-Achse
und Rotationen um die z-Achse wirksam. Um die Bedienung bequemer zu
gestalten, wird die z-Rotation des Sdge-Werkzeugs aus der Handgelenksrotation
um die Unterarm-Achse gewonnen. Im Fall des Bohrwerkzeugs erfolgt die
Werkzeugpositionierung analog mit spezifischen Freiheitsgraden.

Fiir die Ermittlung der passenden Gelenkstellung des Roboters wird die Zielpose
bendtigt. Sie wird durch die Transformation zwischen dem Basis-
Koordinatensystem und dem Flansch-Koordinatensystem beschrieben und hiangt
neben der Werkzeuglage Tane® von einer Reihe bereits behandelter Raumbe-
ziehungen ab.
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7— Sége
Flansch

Flansch_2
TBa Sis

Sége
TSchnilt

TFemur
Basis

K,

Femur_2

Schnitt ‘\4
TFemur

K,

Femur_1

Femur_2
TFemur_ 1

Abb. 8-8:  Definition der Zielpose Toaw"-*

Abbildung 8-8 illustriert den Zusammenhang. Der Roboter ist in zwei Posen
dargestellt. Links wird die Ausgangssituation der initialen Lagebestimmung
gezeigt, bei der die vorgefundenen Lagebeziehungen zwischen dem Roboter und
dem Patienten ermittelt werden. Rechts hat sich die Lage des Knochens auf-
grund einer Umlagerung verandert. Um einen guten Zugang zum Kniegelenk zu
haben, wurde das Bein gebeugt und aufgestellt. In dieser Position soll der distale
Schnitt am Femur ausgefiihrt werden. Das Sdgewerkzeug wird in der zuletzt
vom Operateur vorgegebenen Lage positioniert. Der Roboter nimmt die passen-

Flansch_2

de Zielpose Tga ein. Sie ergibt sich wie folgt:
) N
Toi 2 =Teei" o Trom5> » Teoma * Tomer * (Trumsen) (8.3)

Neben der Bedienervorgabe Tqro, werden eine Reihe bereits behandelter GroBen
aus der Patientenlokalisierung und der Operationsplanung zur Berechnung
verwendet. Die Transformation T ist die initiale Lagebeziehung zwischen
dem Basis-Koordinatensystem des Roboters und dem Femur-Koordinatensystem
(vgl. Abbildung 7-9). Durch die Umlagerung hat das Femur demgegeniiber die
Lagednderung T/~ erfahren (vgl. Abbildung 7-14). Die Lage der Schnittebe-
ne wurde bei der Operationsplanung gegeniiber dem Femur-Koordinatensystem
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Schnitt

durch die Transformation Ten" festgelegt. Die Ermittlung der Beziehung T,
zwischen  dem  Flansch-Koordinatensystem und dem = Werkzeug-
Koordinatensystem erfolgt durch eine Werkzeugvermessung.

Durch die Riickwirtstransformation der errechneten Zielpose werden vom
Simulationssystem die Gelenkwinkel fiir den Roboterarm ermittelt. Dabei
besteht grundsitzlich eine Mehrdeutigkeit, da jede Pose in mehreren Konfigura-
tionen angefahren werden kann (KREUZER ET AL. 1994, S. 47). Unter den
moglichen Losungen wird diejenige ausgesucht, die ausgehend von der Startpo-
se (z.B. dem Endpunkt des Werkzeugwechsels) mit den geringsten Gelenkbe-
wegungen angefahren werden kann. Dadurch werden Umorientierungen der
Roboterhand bzw. des Werkzeugs zwischen Start- und Zielpose minimiert. Die
ermittelten Gelenkwinkel beschreiben die Zielpose eindeutig und werden bei der
nachfolgenden Bahnplanung zugrundegelegt.

8.1.4 Modellbasierte Steuerung

Die technischen Voraussetzungen zur Realisierung der modellbasierten Steue-
rung werden durch die Kombination eines 3D-Bewegungssimulationssystems,
des Einsatzes von Lage- und Bewegungssensoren und der schnellen Kopplung
zwischen Leitrechner und Robotersteuerung geschaffen.

Basierend auf dem Simulationsmodell und den Simulationsfunktionalitéten zur
Bahnplanung und Kollisionspriifung wird die Zielvorgabe in eine kollisionsfreie
Roboterbewegung umgesetzt. Ein Postprozessor generiert Bewegungsbefehle
fiir die bei der Bahnplanung gefundenen Stiitzpunkte und fiigt sie zu einem RC-
Programm zusammen. Der Transfer (Download) des RC-Programms in die
Robotersteuerung erfolgt iiber eine RC-Schnittstelle zwischen dem Leitrechner
und der Robotersteuerung (vgl. Abschnitt 8.3.4).

Nach der Bahnplanung wird die Bewegung im Simulationsmodell visualisiert (s.
Abbildung 8-9 links). Wéhrend der anschlieBenden realen Ausfiihrung ist eine
schnelle, schritthaltende Adaption des gesamten Modells erforderlich. Zur
Aktualisierung des Roboters im Simulationsmodell werden die Gelenkwinkel
abgefragt. Neben dem Roboter miissen die Positionen aller bewegten oder
beweglichen Objekte im Modell abgefragt und aktualisiert werden. Gleichzeitig
wird eine begleitende Kollisionsrechnung (WRBA 1990, S. 122-125) durchge-
filhrt, um Verdnderungen der Situation gegeniiber der bei der Bahnplanung
zugrundegelegten Momentaufnahme zu beriicksichtigen. Wenn die bewegungs-
begleitende Kollisionspriifung eine Kollision zwischen den mitbewegten
Hiillkdrpern des Roboters und anderer Objekte im Simulationsmodell detektiert
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(s. Abbildung 8-9 rechts), wird ein Stopp-Kommando an die Robotersteuerung
ausgegeben. Die Kollisionspartner werden markiert, damit der Operateur fiir die
Beseitigung der Kollision sorgen kann. Nach dem Bewegen des betreffenden
Objekts wird die Ausfiihrung des RC-Programms durch ein Start-Kommando
des Leitrechners fortgesetzt.

N

Abb. 8-9:  Die OP-Lampe wurde nach der Bahnplanung (links) bewegt. Die
Kollisionsgefahr wird erkannt und der Roboter gestoppt (rechts).

Das im verwendeten Simulationssystem implementierte globale Bahnplanungs-
verfahren nach GLAVINA (1991) stiitzt die Suche nach einer kollisionsfreien
Bahn auf den sog. Hinderniskonfigurationsraum, der durch eine Diskretisierung
des Arbeitsraums berechnet wird. Die bei der Bahnplanung gefundene Bahn
setzt sich aus Geradenstiicken im Konfigurationsraum (Gelenkwinkelraum)
zusammen. Sie werden vom realen Roboter durch PTP-Bewegungen angenéhert.
PTP-Bewegungen haben den wichtigen Vorteil, dass bei ihrer Ausfiihrung
anders als bei linear interpolierten Bewegungen keine Singularititen auftreten
und damit eine wichtige Fehlerursache aus dem in Abschnitt 4.6 untersuchten
Szenario entféllt. KUGELMANN (1994, S. 85-102) weist darauf hin, dass Abwei-
chungen zwischen den Bewegungen im Konfigurationsraum und den realen
PTP-Bewegungen des Roboters bestehen, die ihre Ursachen im Geschwindig-
keits- und Beschleunigungsprofil der PTP-Bewegung haben. Sie konnen beim
Abfahren der Bahn zu Kollisionen fithren. Diese Abweichungen sind bei
bestimmten Robotersteuerungen u.a. von der Geschwindigkeit der Bewegung
abhéngig. Sie konnen bei der Bahnplanung durch vergroBerte Hiillkdrper um
den Roboter kompensiert werden. Dieser Zusammenhang wird bei der Realisie-
rung der modellbasierten Steuerung durch den Einsatz von Hiillkérpern (vgl.
Abschnitt 8.1.1) und der starken Reduzierung der zuldssigen Geschwindigkeit
zur Verhinderung abweichungsbedingter Kollisionen ausgenutzt. Die Verwen-
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dung von Hiillkérpern hat weitere Vorteile. Zum einen kann die Bahnplanung
auf Basis der Hiillen mit vereinfachter geometrischer Form innerhalb weniger
Sekunden durchgefiihrt werden. Damit wird eine Verzogerung des Operations-
ablaufs vermieden. Zum anderen konnen Sicherheitsabstdnde bei der Umgehung
der Hindernisse im Arbeitsraum des Roboters erzwungen werden, um spétere
Kollisionen bei der realen Bewegung sicher auszuschlieen.

8.1.5 Der simulationsgestiitzte Kollisionsschutz

In dieser Arbeit wird der Kollisionsschutz mit Hilfe eines Simulationsmodells
realisiert. Die Positionen der relevanten Objekte im Arbeitsraum des Roboters
werden mit Sensoren erfasst, bei der Planung der kollisionsfreien Roboterbewe-
gung beriicksichtigt, wihrend der Roboterbewegung schritthaltend aktualisiert
und auf Kollisionsgefahren gepriift.

In der Literatur werden andere Ansitze fiir den Kollisionsschutz beschrieben. In
(SuitA ET AL. 1995, S. 3089-3096) wird die Moglichkeit der "Koexistenz" von
Personal und Robotersystemen in gemeinsamen Arbeitsrdumen untersucht und
der Uberzug des Roboters mit einer kontaktsensitiven Folie vorgeschlagen. Sie
mildert die auf den Menschen {iibertragenen Kontaktkrifte und meldet die
Kollision an eine Uberwachungseinheit, die den Roboter stoppt. Alternativ kann
der Zusammenstoss prinzipiell durch eine Uberwachung der Motorstrome
detektiert werden. Das Verfahren kann keinen Beitrag bei der kollisionsfreien
Bahngenerierung oder -adaption leisten, sondern begrenzt die Wirkung im Fall
einer Kollision. Der Nutzen des Ansatzes liegt in der Schutzfunktion fiir das
Personal, die mit geringer technischer Komplexitit verwirklicht wird.

In (WECK & STETTMER 1994, S. 107-128) wird ein Online-Kollisionsschutz fiir
einen Portalroboter vorgestellt, der mit einem Laserstrahl stiickweise das
Hohenprofil der vorausliegenden Bahn vermisst (s. Abbildung 8-10). Hindernis-
se in der Bahn werden detektiert, vermessen und in ein Umgebungsmodell
eingefiigt. Durch eine anschlieBende Bahnplanung mit dem adaptierten Umge-
bungsmodell wird eine Ausweichbahn generiert und ausgefiihrt. Ein Nachteil
dieses Ansatzes liegt im begrenzten Messraum des Sensors. Bei groBeren
Hindernissen muss eine stiickweise Generierung und Ausfiihrung der Aus-
weichbahn erfolgen. Dabei kann der Roboter in Sackgassen oder an die Grenze
seines Arbeitsraumes gelangen. Die Ubertragung des Ansatzes auf die Kontrolle
der kompletten Bewegungsschneise eines Knickarmroboters ist jedoch schwer
moglich. Zudem wéren weitrdumigere und langwierige Suchbewegungen
erforderlich.
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Laserlaufzeit-
Sensor
und Scanner
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™~ gepulster
\ Infrarotstrahl
\
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Bewegungs-
schneise

Anhalteweg

Abb. 8-10: Online-Kollisionsschutz (WECK & STETTMER 1994, S. 108)

Das besondere Merkmal des modellbasierten Ansatzes gegeniiber den genannten
Verfahren liegt in der globalen Beriicksichtigung der Hindernisse bei der
kollisionsfreien Bahnplanung (s. Tabelle 8-1).

Ansatz Erfassung der | Adaption | Bahn- Kollisions-
Umgebung planung detektion
Modellbasiert global global Global Vor Kollision
WECK & STETTMER lokal lokal Lokal keine
SUITA ET AL. keine Keine Keine Bei Kollision

Tab. 8-1:  Einordnung der Verfahren zum Kollisionsschutz

Die sensorgestiitzte Objekterfassung und die Kollisionsrechnung werden dabei
auch wihrend der Bewegung fortgesetzt, um Anderungen der Raumsituation
gerecht zu werden. Dieser Ansatz konnte mit den oben genannten Verfahren
kombiniert werden, um den Kollisionsschutz wihrend der Bewegungsphase zu
optimieren.

Beim modellbasierten Ansatz bestehen Randbedingungen. Zur Beriicksichtigung
im Modell miissen die Hindernisse vorhersehbar, lokalisierbar und modellierbar
sein. Diese Bedingungen werden vom Patienten erfiillt, der durch ein Mensch-
modell dargestellt und durch die Patientenlokalisierung verfolgt werden kann.
Dabei kommt es nicht auf eine exakte Reproduktion an. Vielmehr soll am
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Modell ein durch Hiillkérper dimensionierter Schutzbereich geschaffen werden,
in den der Roboter bei Transferbewegungen nicht eindringen kann (s. Abbildung
8-11).

Abb. 8-11: Modellierung von Sicherheitszonen am Patienten-Modell

Fiir die Stellungsermittlung des Operateurs und der Springer miissten zusétzli-
che Sensoren mit entsprechender Verkabelung eingesetzt werden. Die verfiigba-
ren Sensortechnologien sind fiir diesen Anwendungsfall nur bedingt geeignet.
Beim Einsatz videooptischer Sensoren besteht das Problem der Verdeckung.
Beim Einsatz elektromagnetischer Sensoren treten Messungenauigkeiten durch
die groBe Zahl metallischer Gegenstinde im Operationssaal auf (vgl. Abschnitt
5.2.6.2). Ein begrenzter Schutz des Personals wird dadurch verwirklicht, dass
die geplante Bewegung vor der Ausfithrung visualisiert und dadurch vom
Operateur und den Springern antizipiert werden kann. Bei einer Weiterentwick-
lung der Sensortechnologie kdnnen die Schutzfunktionen durch die Integration
des Personals in das Modell erweitert werden.

Das Abdeckmaterial aus Folien und Tiichern lésst sich nicht vorab modellieren
und als starrer Korper lokalisieren, da seine Abmessungen und Ausdehnungen
nicht exakt vorhersehbar und Anderungen unterworfen sind. Die am Operations-
feld eingesetzten Instrumente kdnnen vorab modelliert und theoretisch durch
Einsatz des videooptischen Tracking-Systems als starre Korper lokalisiert
werden. Durch den Aufwand fiir die Vorhaltung geometrischer Modelle und die
Anbringung von Markeranordnungen wiére eine praktische Handhabung aber
unmdglich.
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Hindernis | Vorhersehbar | Modellierbar | Lokalisierbar | Bewegung
Patient ja ja ja selten
Operateur Ja ja schwierig dauernd
Springer Ja ja schwierig dauernd

OP-Tisch Ja ja ja selten
OP-Lampe Ja ja ja selten

Fixierung Ja ja ja selten
Abdeckung Ja nein nein selten
Instrumente Nein ja ja oft

Tab. 8-2:  Mogliche Hindernisse und ihre Einordnung

In Tabelle 8-2 sind alle potenziellen Hindernisse aufgefiihrt und eingeordnet.
Die erdrterten Problemfille sind schattiert gekennzeichnet. Die Beispiele zeigen,
dass der simulationsgestiitzten Kollisionsvermeidung Grenzen gesetzt sind.
Daher wird sie in der vorliegenden Anwendung auf die Steuerung der Transfer-
bewegungen beschrinkt, so dass Abdeckungsmaterial und Instrumente nicht in
die Bahnplanung und Kollisionsrechnung einbezogen werden miissen.

8.2 Verfahren zur Steuerung der
Roboterbewegungen

Mit dem Verfahren zur Steuerung des robotergefiihrten Werkzeugeinsatzes
werden die préoperativ geplanten Bearbeitungsschritte am Patienten umgesetzt.
Dabei werden die Leitprinzipien der modellbasierten Steuerung, der virtuellen
Interaktion und der hybriden Werkzeugfiihrung verwirklicht. Uber eine Schnitt-
stelle zur Patientenlokalisierung werden intraoperative Lagednderungen des
Patienten berticksichtigt. Abbildung 8-12 stellt die Ablaufstruktur dar.
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Abb. 8-12:  Ablauf zur Umsetzung der Bearbeitungsschritte

8.2.1 Import des Operationsplans

Beim Import des Operationsplans (vgl. Abschnitt 6.3.4) werden Werkzeug- und
Planungsdaten sowie Geometriemodelle der vorgesehenen Schnitte und Boh-
rungen eingelesen. Beim Modellaufbau werden sie den Planungsdaten und der
Patientenlokalisierung entsprechend am Patientenmodell positioniert.

8.2.2 Modellaufbau

Der Aufbau des Gesamtmodells der Operationsumgebung erfolgt durch den
Import kalibrierter Teilmodelle, u.a. des Roboters, der OP-Lampe und des OP-
Tisches. Die Teilmodelle werden vor dem Systemeinsatz aufgrund von CAD-
Daten generiert oder nach einer Vermessung der Auflenhaut neu konstruiert.
Den Modellen sind Marker-Koordinatensysteme fiir die Platzierung im Ge-
samtmodell angeheftet. Fiir die Kalibrierung der Teilmodelle wird die jeweilige
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Raumbeziehung zwischen dem Objekt und seinem Marker-Koordinatensystem
ermittelt.

&;Trz'i’r?;\ten- Objekt-
t Koordinatensystem
Kamerasystem system

T Sensor
OP-Lampe

T, Sensor
Kamera

Messpunkte

3 Marker-
Markerrahmen Koordinatensystem

Sensor

Abb. 8-13: Kalibrierung der Raumbeziehung Tor'iame zwischen Objekt- und
Marker-Koordinatensystem

Im Fall des Lampemodells werden charakteristische Punkte P an der realen
Lampe mit einem videooptisch verfolgten Zeigerinstrument angetastet und
gleichzeitig die Lagedaten eines angebrachten Markerrahmens ermittelt (s.
Abbildung 8-13). Die Messpunkte und die Lage des Markerrahmens werden
visualisiert und durch Verschieben des Modells manuell mit ihm zur Deckung
gebracht. Das Marker-Koordinatensystem wird anschlieBend fest mit dem
Lampenmodell verbunden. Ahnliche oder genauere Vorgehensweisen lassen
sich fiir alle Objekte realisieren. Beim Roboter wird die Korrelation zwischen
der Markeranordnung und dem Roboterflansch durch eine Vermessung mit der
Koordinatenmessmaschine ermittelt. Die gefundene Raumbeziehung wird im
Modell zwischen dem Marker-Koordinatensystem und dem Roboterflansch-
Koordinatensystem eingestellt.

Beim Aufbau des Gesamtmodells werden alle Teilmodelle geladen (s. Abbil-
dung 8-14b). Fiir den Abgleich mit der realen Situation (Abbildung 8-14a)
miissen zunichst die Gelenkwinkel der kinematischen Strukturen gemessen und
an den Modellen eingestellt werden (s. Abbildung 8-14c).
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-

Kamera-

Koordinaten- \ =
\ 7

system

Marker-
Koordinaten-
system

a) Reale Situation b) Laden der Teilmodelle

Abb. 8-14: c¢) Einstellen der Gelenke d) Platzieren der Modelle

Die Stellung der OP-Lampe wird iiber angebrachte Gelenkwinkelsensoren
ermittelt. Die Winkelstellungen der Robotergelenke werden von der Roboter-
steuerung abgefragt. Die Sockeleinstellung des OP-Tisches wird iiber die
videooptisch bestimmte Position der realen Tischplatte errechnet. AnschlieSend
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werden die Objekte lagerichtig platziert, so dass die reale Situation wiedergege-
ben wird (sieche Abbildung 8-14d im Vergleich zu 8-14a). Die notwendigen
Lagedaten werden iiber die an den Objekten angebrachten Markerrahmen mit
dem videooptischen Tracking-System ermittelt.

Weitere Objekte, wie das Menschmodell und die Patientenfixierung, kénnen
nach dem gleichen Prinzip in das Gesamtmodell integriert werden, indem ihre
Lage videooptisch mit einem Zeiger oder einem angebrachten Markerrahmen
erfasst und dann zur Platzierung eines kalibrierten Teilmodells genutzt wird. Der
Ort und die Gelenkstellung des Patientenmodells wird aus den Positionsdaten
des Femurs und der Tibia abgeleitet, dic von der Patientenlokalisierung be-
stimmt werden.

Nach der Platzierung der Teilmodelle und der Einstellung der kinematischen
Strukturen repriasentiert das Gesamtmodell eine Momentaufnahme der Operati-
onsumgebung. Anderungen der realen Situation werden im folgenden durch die
Modelladaption beriicksichtigt.

8.2.3 Modelladaption und -interaktion

Nach dem Modellaufbau werden Positions- und Stellungsénderungen realer und
virtueller Objekten verfolgt und im Simulationsmodell angepasst.

Beim Einsatz der modellbasierten Steuerung wird eine reine Adaption des
Modells an die reale Situation vorgenommen. Die technische Umsetzung erfolgt
analog zum Modellaufbau. Bei den unverriickbaren Objekten erfolgt jedoch
keine weitere Lokalisierung und Platzierung, sondern lediglich eine Uberwa-
chung und Adaption der Gelenkstellungen. Das gilt fiir den Roboter, den OP-
Tisch-Sockel und die OP-Lampe. Die OP-Tisch-Platte wird im Modell aufgrund
ihrer Beweglichkeit vom OP-Tisch-Sockel entkoppelt. Ihre Lage wird wie die
der Zielgeometrien videooptisch iiberwacht und durch Platzierung der entspre-
chenden starren Modelle adaptiert. Die Fixierung wird an die OP-Tisch-Platte
gekoppelt und mit ihr platziert. Das Patientenmodell wird wie beim Modellauf-
bau anhand der Zielgeometrien eingestellt und platziert.

Bei der virtuellen Interaktion werden Adaption und Interaktion iiberlagert,
indem reale Bewegungen (z.B. der OP-Lampe) gemeinsam mit den interaktiv
vorgegebenen Bewegungen der virtuellen Werkzeuge im Modell abgebildet
werden.

Die Informationsverarbeitung zur Modelladaption und -interaktion erfolgt mit
der Ablaufsteuerung verzahnt in einem zeitlich parallelisierten Prozess (s. grauer
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Bereich in Abbildung 8-12). Er wickelt die Abfrage aller Sensorsysteme, die
Aufbereitung der Sensordaten, ihre Abbildung im Simulationsmodell, die
Kollisionskontrolle und kollisionsbedingte Eingriffe in die Robotersteuerung ab.
Eine weitere wichtige Aufgabe ist die Detektierung von Patientenbewegungen,
bei denen die Ablaufsteuerung zur Neupositionierung des Roboters informiert
wird. Diese Konzentration der dynamischen sensor- und modellbezogenen
Aufgaben in einem eigenen Prozess ist fiir die schritthaltende Modelladaption
bzw. -interaktion, Visualisierung und Kollisionskontrolle notwendig. Weitere
nebenlédufige Prozesses’ sind fiir die Vorverarbeitung der Sensordaten und die
Kommunikation mit einzelnen Sensorsystemen zustandig.

8.2.4 Ablaufsteuerung

Bei jedem Bearbeitungsschritt miissen die verschiedenen Phasen des Roboter-
einsatzes situationsabhingig koordiniert werden. Im folgenden wird die Struktur
der Einsatzzyklen und ihre Steuerung beschrieben.

Die Durchfiihrung eines Bearbeitungsschrittes aus dem Operationsplan erfolgt
durch einen Einsatzzyklus (vgl. Abbildung 5-23). Er beinhaltet Phasen fiir den
Werkzeugwechsel (falls erforderlich), die Transferbewegung des Werkzeugs,
dessen manuelle Positionierung und die Bearbeitung. Die Struktur und der
Ablauf der Einsatzzyklen hingen davon ab, welches Werkzeug fiir den aktuellen
Bearbeitungsschritt benétigt wird und welches Werkzeug aktuell am Roboter
befestigt ist. Zu Anfang des Eingriffs befindet sich die leere Roboterhand in der
Transferzone. Muss nun beispielsweise ein Sédgeschnitt durchgefiihrt werden,
wird zunéchst ein Transfer (T) zum Werkzeugmagazin durchgefiihrt. Dort wird
das Sagewerkzeug aufgenommen (W, ) und durch eine Transferbewegung (T)
in die Ndhe des Situs gebracht. Das nun bereits richtig orientierte Werkzeug
wird durch die manuelle Positionierung (P) an den Situs angendhert und zur
Bearbeitung (B) eingesetzt. AnschlieBend wird es durch eine manuelle Positio-
nierung (P) wieder vom Situs entfernt und fiir den nichsten Zyklus in die
Transferzone gebracht. Dieser Ablauf nach dem Schema T-W,~T-P-B-P
entspricht Sequenz a in Abbildung 8-15. Da zu Beginn kein Werkzeug an der
Roboterhand befestigt war, wird die Werkzeugablage (W,,) ohne Aktion durch-
fahren.

non

67 Zu den Begriffen "verzahnte", "parallele" bzw. "nebenldufige Prozesse" vgl. (HERTWICH &
HOMMEL 1994, S. 14-17)

164



Kapitel 8
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Abb. 8-15:  Struktur und Ablauf der Einsatzzyklen

Um einen weiteren Schnitt an anderer Stelle auszufiihren, wird das Sidgewerk-
zeug in sicherem Abstand zum Situs durch einen Transfer (T) in die neue
Ziellage gebracht. Nach einer manuellen Positionierung (P) zur Anndherung an
den Situs erfolgt die Bearbeitung (B). AnschlieBend wird das Werkzeug wieder
durch eine manuelle Positionierung (P) entfernt. Der Einsatzzyklus verlauft nach
dem Schema T-P-B-P (Sequenz b in Abbildung 8-15).

Wird fiir den néchsten Bearbeitungsschritt ein neues Werkzeug benétigt, folgt
der Einsatzzyklus der Sequenz a. Da ein Werkzeug geladen ist, muss nun auch
die Werkzeugablage (W,,) ausgefiihrt werden. Der Zyklus folgt dem Schema T-
Wap-Wau-T-P-B-P (Sequenz a in Abbildung 8-15).

Tritt wihrend der Bearbeitung eine Patientenbewegung auf, wird die Werk-
zeuglage korrigiert und die Bearbeitung innerhalb des aktuellen Zyklus fortge-
setzt (Sequenz d). Zum Ende des Eingriffs wird das letzte Werkzeug abgelegt
(Sequenz c).

Die Koordinierung der verschiedenen Phasen der jeweiligen Einsatzzyklen wird
durch eine Ablaufsteuerung iibernommen. Abbildung 8-16 zeigt das Steue-
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rungsprinzip im Flussdiagramm. Ein Zyklus beginnt jeweils in der Transferzone
fern vom Situs. Zundchst wird entschieden, ob ein neues Werkzeug aus dem
Werkzeugmagazin geholt werden muss. In diesem Fall erfolgt ein Transfer zum
Magazin. Eine Zielvorgabe ist nicht erforderlich, da die Zielpunkte am Magazin
fest einprogrammiert sind. Bei jedem Transfer wird zunéchst eine Kollisionsprii-
fung der aktuellen Roboter- und Werkzeugposition vorgenommen und im Fall
einer Kollision die Handsteuerung zum Anfahren eines kollisionsfreien Start-
punkts aktiviert.

Start Zyklus

richtiges

Werkzeug
?
nein
v v
Transfer zum Positionieren
Werkzeugmagazin und
Bearbeiten
Werkzeugwechsel
/N——Bewegung
Transfer zur STOPP
Zielgeometrie ¢
Positionieren
(Wegbewegen)
A 4

( Ende Zyklus )

Abb. 8-16: Ablaufsteuerung des Einsatzzyklus

Nach dem Werkzeugwechsel erfolgt der Transfer in die Néhe des Situs. Das Ziel
wird interaktiv durch den Operateur vorgegeben. Nach dem Transfer kann das
Werkzeug durch eine Handsteuerung mit beschréankten Freiheitsgraden manuell
an den Situs angendhert und zur Bearbeitung des Implantatsitzes eingesetzt
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werden. Auch wihrend der Bearbeitung werden Positionierbewegungen mit
beschrankten Freiheitsgraden zugelassen. Wenn die Bearbeitung abgeschlossen
ist, driickt der Operateur eine Stopp-Taste am Handbediengerdt. Anschlieend
bewegt er das Werkzeug vom Situs weg. Dabei stehen ihm alle Freiheitsgrade
der Handsteuerung zur Verfiigung.

Die Lage des Patienten wird stidndig durch die Patientenlokalisierung iberwacht
und im Simulationsmodell aktualisiert. Im Fall einer Bewegung wéhrend des
Transfers zur Zielgeometrie oder der Bearbeitung wird der Einsatzzyklus
unterbrochen und nach einer erneuten Zielvorgabe mit dem Transfer fortgesetzt.
Tritt die Bewegung wéhrend der Bearbeitung auf, wird der Werkzeugeinsatz
durch Abschalten der Werkzeugantriebe unterbrochen. Durch diesen Regelkreis
wird auch beim Auftreten von Patientenbewegungen eine planungsgerechte
Positionierung des Roboters und der Werkzeuge gesichert.

8.2.5 Werkzeugwechsel

Der Werkzeugwechsel wird vom Roboter automatisch mit Programmen zur
Aufnahme und Ablage der Werkzeuge im Werkzeugmagazin vorgenommen, um
den Operateur von manuellen Tatigkeiten an der Roboterhand zu entlasten.

Beim automatischen Werkzeugwechsel besteht prinzipiell eine Kollisionsgefahr,
wenn die Roboterprogramme fiir den Wechsel fehlerhaft ausgefiihrt werden oder
sich andere Objekte, z.B. die OP-Lampe, im Bereich des Werkzeugmagazins
aufhalten. Daher wird die bewegungsbegleitende Kollisionspriifung auch beim
Werkzeugwechsel durchgefiihrt. Da sie auf die Werkzeuge im Magazin und das
Magazin selbst ausgedehnt wird, besteht auch ein Schutz gegen Fehler bei der
Ausfithrung der Roboterprogramme.

Zur Werkzeugerkennung wird an der Roboterhand ein Sensor eingesetzt. Zum
einen liberwacht er das ordnungsgemifBle Aufnehmen und Ablegen der Werk-
zeuge, damit im Fehlerfall (z.B. beim Fehlen eines Werkzeugs im Magazin)
Routinen zur Fehlerbehandlung in den Roboterprogrammen (z.B. Fehlermel-
dungen, Wiederholen der Aufnahme) aufgerufen werden kénnen. Zum anderen
wird der Werkzeugstatus fiir die Ablaufsteuerung zur Auswahl der werkzeug-
spezifischen Ablageprogramme bendtigt und stindig im Simulationsmodell
aktualisiert.
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8.2.6 Transfer

Der Transfer wird unter Einsatz der Simulationsfunktionalititen zur Bahnpla-
nung und Kollisionspriifung gesteuert. Die Bahnplanung erzeugt eine Sequenz
von Punkten, die kollisionsfrei abgefahren werden kann. Nach ihrer Konvertie-
rung in ein Roboterprogramm wird es durch den Roboter unter schritthaltender
Uberwachung im Simulationsmodell ausgefiihrt. Die Zielposition fiir die
Bahnplanung wird bei der Werkzeugpositionierung an einer Zielgeometrie
interaktiv durch den Operateur bestimmt.

Start
Transfer

Zieldefinition

— 7 [ 3

Hand- Programm
steuerung v erzeugen

Kollision

—ija am Startpunkt

Programm
Bahnplanung ausfuehren
nein: @ ja—
A 4

Ende
Transfer
Abb. 8-17: Ablaufsteuerung des Transfers

Die Ablaufsteuerung des Transfers ist in Abbildung 8-17 dargestellt. Fiir die
Bahnplanung ist ein kollisionsfreier Startpunkt notwendig, der ggf. mit der
Handsteuerung angefahren werden muss. Die Kollisionsfreiheit wird dem

168



Kapitel 8

Operateur dabei im Simulationsmodell angezeigt. Fiihrt die nachfolgende
Bahnplanung nicht zu einer geschlossenen Bahn, wird sie nach der Korrektur
des Startpunkts wiederholt. Bei der Konvertierung wird fiir jeden Bahnpunkt ein
Bewegungsbefehl generiert und in das Roboterprogramm eingefiigt. Die Aus-
fiihrung des Programms erfolgt nach Betitigung des Handbediengerits und
unter Kollisionskontrolle.

Im Fall einer Kollision wird der Roboter gestoppt. Sobald das Hindernis aus der
Bahn entfernt worden ist, wird die Bewegung fortgesetzt. Die Behandlung von
Kollisionen und Patientenbewegungen kann verdndert und erweitert werden,
z.B. durch den Einsatz der Handsteuerung zum Entfernen des Roboters aus der
Kollisionszone, falls ein Wegbewegen des Hindernisses nicht moglich ist. Beim
Transfer besteht prinzipiell eine Kollisionsgefahr, wenn das Roboterprogramm
fehlerhaft ausgefiihrt wird oder sich die Lage von Objekten, z.B. der OP-Lampe,
seit der Bahnplanung verdndert hat. Die bewegungsbegleitende Kollisionsprii-
fung schiitzt gegen diese Fehlermoglichkeiten.

Abbildung 8-18 links zeigt die interaktive Zielvorgabe fiir den zweiten Sage-
schnitt am Femur. Der als Drahtgitter dargestellte Roboter signalisiert, dass die
gewihlte Werkzeugposition kollisionsfrei angefahren werden kann. Abbildung
8-18 rechts zeigt den realen Roboter nach Ausfiihrung der Transferbewegung.

Abb. 8-18: Zielvorgabe (links), Umsetzung durch Transfer (rechts)

Nach der Ausfithrung der Transferbewegung wird der Roboterring videooptisch
lokalisiert und mit der Lage der Zielgeometrie in Beziehung gesetzt. Dadurch
wird eine redundante Uberpriifung der Roboterpositionierung am Patienten
unabhéngig von den eingebauten Winkelmesssystemen verwirklicht. Bei einer
ausreichenden Genauigkeit der Lageerfassung (im Sub-Millimeter bzw. Winkel-
sekunden-Bereich) wire sogar eine Kompensation von Positionier-
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Ungenauigkeiten des Robotersystems durch die Berechnung und Ausfithrung
eine Korrekturbewegung moglich. Da das eingesetzte videooptischen Kamera-
System diese Anforderungen nicht erfiillt, wird zumindest eine Plausibilitétsprii-
fung der Roboterposition vorgenommen.

8.2.7 Manuelle Feinpositionierung

Ausgehend von der durch den Transfer angefahrenen Werkzeuglage werden die
Werkzeuge mit dem Handbediengerdt an den Situs angendhert. Der Bediener
aktiviert dazu die x-, y- oder z-Achse. Er hat jeweils die Wahl zwischen trans-
latorischen oder rotatorischen Bewegungen. Sie werden bei der Feinpositionie-
rung werkzeugspezifisch eingeschrinkt, indem nur bestimmte Achsrichtungen
(Freiheitsgrade) freigeschaltet werden (vgl. Abschnitt 5.3.4.3). Die moglichen
translatorischen bzw. rotatorischen Bewegungsrichtungen werden automatisch
an den Achsen des Werkzeug-Koordinatensystems (s. Abbildung 8-19) ausge-
richtet. Durch Tastendruck werden Dauerbewegungen oder kleine Bewegungs-
Ticks ausgelost. Wahrend der Bearbeitung kann das Werkzeug in den werk-
zeugspezifisch freigeschalteten Achsen nachpositioniert werden. Die Handsteue-
rung wird auch beim Transfer zum Anfahren einer kollisionsfreien Startposition
verwendet. Dabei werden alle Freiheitsgrade aktiviert.

Abb. 8-19: Beschrinkte Handsteuerung: Prinzip (links) und Einsatz (rechts)
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8.2.8 Bearbeitung

Die Bearbeitung des Implantatsitzes erfolgt mit den robotergefiihrten Bohr- und
Sagewerkzeugen. Dabei ist eine Fixierung der Ober- und Unterschenkelknochen
notwendig, um Bewegungen des Beins zu verhindern. Bei der Herstellung der
Markraumerdffnungsbohrung wird das Bohrwerkzeug nach dem Transfer mit
der Handsteuerung in Richtung der Bohrachse an das Femur angenéhert und auf
die Kortikalis des Femurs aufgesetzt. Dabei wird der Markraum-
Eroffnungsbohrer ("Femoral Entry Drill") des herkdmmlichem Instrumentari-
ums eingesetzt (s. Abbildung 8-20a). Der Druckluftantrieb des Bohrwerkzeugs
wird aktiviert und der Bohrer unter Druck auf die manueller Fithrungsvorrich-
tung vorgetrieben. Wenn der Arbeitsraum der Fiihrungsvorrichtung fiir die
erforderliche Bohrungstiefe nicht ausreicht, kann das Bohrwerkzeug mit der
Handsteuerung nachpositioniert werden. Da der Roboter wahrend der Bearbei-
tung still steht, besteht kein Unfallrisiko durch automatisch initiierte Roboter-
bewegungen.

Abb. 8-20: a) Eintrittsbohrung b) Distaler Schnitt

Zur Herstellung der fiinf femoralen Schnitte (s. Abbildungen 8-20b, 8-21a und
b) und der Schnittfliche am Tibiakopf wird das Sidgewerkzeug nach dem
Transfer mit der Handsteuerung an den Knochen herangefiihrt. Nach dem
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Entriegeln der Fiihrungsvorrichtung wird der Ségeschnitt bei aktiviertem
Druckluftantrieb durchgefiihrt. Die Sége kann dabei innerhalb des Arbeitsraums
der Fithrungsvorrichtung frei in der Ebene bewegt werden. Um den Arbeitsraum
zu verlagern, kann das Sdgewerkzeug mit der Handsteuerung nachpositioniert
werden.

Abb. 8-21: a) Anteriorer Schrigschnitt b) Posteriorer Schrédgschnitt

Beim Ségen konnen aufgrund der harten kortikalen Knochenoberflidche und der
begrenzten Steifigkeit der Ségeblétter Probleme beim Anschnitt auf Schrigen
auftreten. In diesem Fall kann vor dem eigentlichen Anschnitt eine Fiihrungsrin-
ne auf der Oberfliche angeritzt werden und ein Niederhalter auf der Sage
montiert werden (s. Abbildung 8-21a), der das Nachgeben der Sadgeblitter beim
Anschnitt verhindert.

8.3 Systemstruktur

Die Implementierung des Systems fiir den robotergefiihrten Werkzeugeinsatz
erfordert einen Verbund mechanischer, elektronischer und Software-
Komponenten. Im einzelnen handelt es sich um:

« Den zentralen Leitrechner fiir die Therapiedurchfithrung (Therapierechner)
« Den Roboter mit der V+-Robotersteuerung
. Die Winkelsensoren fiir die OP-Lampe mit einem PC zur Auswertung

« Das integrierte Handbediengerit
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. Die Komponenten des Systems zur Patientenlokalisierung (vgl. Abschnitt
7.3).

8.3.1 Der Therapierechner

Der Therapierechner ist mit einem System zur 3D-Bewegungssimulation (vgl.
Abschnitt 6.4) und Software fiir die Therapieunterstiitzung ausgeriistet. Sie
iibernimmt die in Abbildung 8-22 dargestellten Aufgabenblocke fiir den Import
des Operationsplans, die iibergeordnete Ablaufsteuerung, die Modelladaption
und -interaktion mit dem Simulationssystem sowie die Kommunikation mit der
RC-Schnittstelle und den Sensoren der OP-Lampe. Die genannten Funktions-
blocke werden in nebenldufigen und verzahnten Prozessen abgebildet. Fiir die
notwendige prozess- und rechneriibergreifende Kommunikation werden Soft-
ware-Mechanismen wie gemeinsame Speicherbereiche (shared memory),
Semaphoren, Sockets, remote procedure calls (RPC) und Signal Handler einge-
setzt (STEVENS 1990).

Die in Kapitel 7 behandelten Komponenten zur initialen Lagebestimmung und
zur Lageverfolgung sind in die Software fiir die Therapieunterstiitzung integ-
riert. Dabei wird die videooptische Lageverfolgung des Patienten (vgl. Abschnitt
7.2) auf Objekte ausgeweitet. Neben der Lagebestimmung der OP-Lampe beim
Modellaufbau sowie der Lagebestimmung und -verfolgung der OP-Tischplatte
wird auch die Ortung des Roboterrings und die Erfassung der Bedienergesten
mit dem Handbediengerét iibernommen.

Fiir die Ankopplung des Simulationssystems wird eine Programmierschnittstel-
less genutzt. Die grafische Ausgabe kann iiber einen Monitor oder eine Video-
Projektion erfolgen.

68 Zum Einsatz kommt das 3D-Simulationssystem USIS mit der Programmierschnittstelle
anysim-open.
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Abb. 8-22: Ubersicht Therapiesystem

8.3.2 Einsatz und Anbindung der Sensorsysteme

Das videooptische Tracking-System wird neben der Lageverfolgung des Pati-
enten in dhnlicher Weise auch zur Lokalisierung der Roboterhand, der OP-
Lampe, der OP-Tischplatte und des Handbediengerits eingesetzt. Seine Anbin-

dung erfolgt iiber die serielle Schnittstelle.
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Die Gelenkwinkel der OP-Lampe werden mit mehreren optischen Winkelmess-
Sensoren bestimmt. Die Verarbeitung der Sensordaten erfolgt mit einem PC, der
iiber ein lokales Netzwerk (LAN) mit dem Leitrechner verbunden ist. Die
Auswerte-Routinen des PC's werden als Remote Procedures zyklisch vom
Therapierechner angestoBen und liefern die aktuellen Gelenkwinkel zuriick. Die
Anbindung erfolgt iiber die Netzwerkschnittstellen der beiden Rechnersysteme.

Fiir die zuverldssige Erkennung des angeflanschten Werkzeugs wird ein Sensor
zur Werkzeugerkennung am Roboterflansch eingesetzt. Zur zyklischen Bestim-
mung der aktuellen Gelenkwinkel des Roboters wird sein internes Winkelmess-
System verwendet. Beide Systeme werden iiber die RC-Schnittstelle angespro-
chen (vgl. Abschnitt 8.3.4).

8.3.3 Das integrierte Handbediengeriit

Der Operateur muss wéhrend der Therapiedurchfiihrung mehrere Systemkom-
ponenten bedienen, die mit eigenen Eingabegerdten ausgestattet sind. Fiir die
Interaktion mit der Ablaufsteuerung, der Robotersteuerung und dem videoopti-
schen Tracking-System wire daher die Bedienung der Tastatur des Leitrechners,
des Handbediengerdts der Robotersteuerung und das Fiihren eines getrackten
Zeigerinstruments notwendig. Um die Bedienung des Systems zu erleichtern,
werden alle Eingabegerite in einem neuen Handbediengerdt zusammengefasst
(s. Abbildung 8-23). Es ermoglicht die Steuerung aller notwendigen System-
funktionen bei der Therapie. Beispielsweise erfolgen die Steuerung einer
Transferbewegung und einer nachfolgenden manuellen Positionierung mit dem
Gerit durch:

1. die Vorgabe einer Zielposition fiir den Roboter durch virtuelle Interaktion

2. die Ausldsung der geplanten und visualisierten Bewegung durch Tastendruck
3. die handgesteuerte Naherung des Roboters an den Situs iiber das Tastenfeld
4. die videooptische Lokalisierung der Roboterhand durch Tastendruck

Das Handbediengerét besteht aus einem kegelformigen Markerkopf zur Auf-
nahme von IR-Emittern und einem Gehéuse, das die Tastatur, einen Zustim-
mungsschalter (Totmannschalter), die Not-Aus-Einrichtung und Elektronik zum
Anschluss an die parallele Schnittstelle des Therapierechners aufnimmt. Die
Lokalisierung des Markerkopfs ist von vorne und von der Seite moglich. Zur
Anwendung im Operationssaal wird die gesamte Anordnung in einer sterilen
Klarsichthiille verpackt.
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Das Handbediengeréit wird iiber die Parallele Schnittstelle mit dem Therapie-
rechner gekoppelt. Die Ansteuerung der IR-Emitter des Markerkopfs erfolgt
durch das videooptische Tracking-System.

Abb. 8-23: Handbediengerit

8.3.4 Das Robotersystem

Beim eingesetzten Robotersystem handelt es sich um den reinraumtauglichen
Industrieroboterarm RX90CR und eine V+-Robotersteuerung®. Dieser Robo-
tertyp erfiillt die Anforderungen an die Grofe des Arbeitsraums und die Hohe
der Traglast, an geringe Anschaffungskosten und die hygienische Vertraglich-
keit™®. Auf die Integration von Sicherheitsmassnahmen auf der Ebene des
Robotersystems und eine Steigerung der Genauigkeit durch eine Kalibrierung
wurde verzichtet (vgl. Abschnitt 5.3.4.5). Der Eingriff des Therapierechners in
die Robotersteuerung erfolgt iiber eine RC-Schnittstelle mit folgenden Funktio-
nen:

e Download off-line generierter RC-Programme in die Robotersteuerung
e Upload von Daten und RC-Programmen auf den Therapierechner
o Starten und Stoppen von Roboterprogrammen durch den Therapierechner

e Ausfilhrung von Einzelbefehlen des Therapierechners (z.B. Werkzeugkor-
rektur)

69 Steuerungssoftware Version 11.0 von Staubli

70 Fiir den klinischen Einsatz wird der Roboterarm in einer sterilen Hiille verpackt.
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e Schritthaltende Ubertragung lokaler Meldungen und Parameter (z.B. Ge-
lenkwinkel) von der Robotersteuerung zum Therapierechner

e Emulation einer Handsteuerung mit dem Handbediengerit

Die schnelle RC-Schnittstelle basiert auf einer Bus-zu-Bus-Kopplung zwischen
dem Therapierechner (GIO-Bus) und der Robotersteuerung (VME-Bus). Die
eingesetzte Hardware”! stellt einen Speicherbereich fiir den gemeinsamen
lesenden und schreibenden Zugriff der beiden Rechnersysteme zur Verfligung.
Die Funktionen der RC-Schnittstelle werden {iber miteinander verzahnte und
nebenldufige Prozesse auf beiden Rechnersystemen ausgefiihrt.

8.3.5 Werkzeuge fiir den robotergefiihrten Einsatz

Fir die hybrid gefiihrte Bearbeitung des Knochens (vgl. Abschnitt 5.3.4.4)
wurden ein Sdge- und ein Bohrwerkzeug entwickelt (s. Abbildung 8-24).

Abb. 8-24: a) Sdgewerkzeug b) Bohrwerkzeug

Sie sind mit Fiihrungsvorrichtungen ausgestattet, die spezifische Freiheitsgrade
bei der Bearbeitung zulassen. Die Aufnahme durch den Roboter erfolgt mit einer
Werkzeugwechselvorrichtung. Angetrieben werden beide Werkzeuge mit einem
Druckluftmotor. Die Antriebsdrehzahl kann iiber die verstellbare Druckluftzu-
fuhr vom Operateur reguliert werden.

71 Die Kopplung erfolgt mit den Adaptern 608-201 (GIO) und 487-1-202 (VME) von SBS
Technologies, USA
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8.3.5.1 Siagewerkzeug

Das Sagewerkzeug besteht aus einer oszillierenden Knochensédge mit Druckluft-
antrieb und einer externen Fiihrungsvorrichtung. Die Lage und Orientierung der
Schnittebene wird durch die Positionierung der Roboterhand bestimmt. Die an
der Vorrichtung befestigte Sége ist innerhalb der eingestellten Ebene frei
beweglich. Der Operateur bestimmt Richtung und Kraft des Vorschubs durch
Druck auf die Sdge. Diese manuelle Kontrolle des Vorschubs erlaubt das
Reagieren auf unterschiedliche Materialeigenschaften der durchtrennten Gewe-
bearten (harte Kortikalis, weichere Spongiosa und Weichgewebe).

Verfligbare Knochensédgen kdnnen wegen der aus dem Ségeprozess reflektierten
Reaktionskrifte nicht an der Roboterhand eingesetzt werden. Bei diesen Ein-
blattsidgen fiihrt ein kreissegmentformiges Ségeblatt oszillierende Winkelbewe-
gungen aus (s. Abbildung 8-25a).

-F

Abb. 8-25: a) Prinzip der Einblattsdge  b) Prinzip der Doppelblattséiige

Um die Reaktionskrifte zu vermeiden, wurde ausgehend von den Vorarbeiten
von MOCTEZUMA ET AL. (1995) eine Knochensédge mit zwei gegenldufig oszillie-
renden Sdgeblittern entwickelt, die gegengleiche Schnittkrifte erzeugen. Das
Doppelblatt-Prinzip (s. Abbildung 8-25b) vermindert die Reaktionskraft auf die
Sdagenlagerung und verbessert die Laufruhe, das Anschnittverhalten und die
Handhabbarkeit bei der Zerspanung. Neben der Verminderung der Reaktions-
kréfte bestehen weitere Vorteile der Doppelblattsage:

e Besseres Anschnittverhalten und leichtere Kontrolle beim Schnitt
o GroBere Laufruhe (Vibrationsarmut) bei ungefahr gleicher Masse
e Verringerte Warmeeinbringung in den Knochen

e Hohere Schnittleistung

e Wesentlich verringerte Rauhigkeit der Schnittfliche (MOCTEZUMA ET AL.
1995, S. 42)
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e Bessere Schnittfiihrung durch wesentlich kleinere Amplituden der mechani-
schen Schwingungen am Sdgengehéuse

Ein Nachteil des Doppelblattprinzips besteht durch ein selten auftretendes
Auseinanderlaufen der Blatter bei ungeiibter Handhabung, harter Kortikalis und
groBer Vorschubkraft. Es kann durch die Verwendung steiferer Sageblitter
vermieden werden.

8.3.5.2 Bohrwerkzeug

Das Bohrwerkzeug beinhaltet neben einem Getriebe eine in die Abtriebswelle
integrierte Linearfiihrung. Die Lage und Orientierung der Bohrachse wird durch
die Positionierung der Roboterhand vorgegeben. Durch die integrierte Fiih-
rungsvorrichtung kann die Abtriebswelle mit dem Bohrfutter in Vorschubrich-
tung manuell zugestellt werden. Der Operateur bestimmt die Vorschubkraft
durch Druck auf ein Handrad. Durch die Verwendung auswechselbarer Bohr-
futter konnen verschiedene Bohrer eingesetzt werden.

8.3.6 Fixierung des Patienten

Fiir die Fixierung des Patienten bei der Bearbeitung wurde eine mehrteilige
Vorrichtung entwickelt, die aus einem Edelstahl-Rohrrahmen und mehreren
Aufnahmen fiir die Einspannung von Femur und Tibia besteht’2. Der verstellbare
Rahmen ist an die individuelle Patientengeometrie und die Lagerungssituation
anpassbar und wird wéhrend des Eingriffs iiber sterile Klemmbriicken fest mit
dem OP-Tisch gekoppelt. Die mit Gelenken ausgestatteten Aufnahmen werden
iiber Kontaktstiicke (s. Abbildung 8-27) mit der Kortikalis an Tibia und Femur
verbunden (vgl. Abbildung 7-16). Im Fall einer vorzunehmenden Umlagerung
kann die gesamte Vorrichtung von den am Knochen verbleibenden
Kontaktstiicken getrennt werden (vgl. Abbildung 7-15). Weil die fiir die
Lageverfolgung eingesetzten Markerrahmen direkt auf den Kontaktstiicken
angebracht werden, bleibt ihre Position am Knochen davon unberiihrt. Das ist
eine wesentliche Bedingung fiir die weitere Lageverfolgung des Patienten (vgl.
Abschnitt 7.2.2).

72 Das Konzept der Fixierung entstand mit Unterstiitzung der Klinik fiir Orthopadie und
Sportorthopadie des Klinikums rechts der Isar, Miinchen. BLANCO MED, Saalfeld, unter-

stiitzte die Entwicklung mit Teilen fiir die mechanische Schnittstelle am OP-Tisch.
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Abb. 8-26: a) laterale Kontaktzone b) mediale Kontaktzonen

Bei der Definition anatomisch und operationstechnisch zuldssiger Zonen zur
Befestigung der Kontaktstiicke an Femur und Tibia bestehen rdumliche Ein-
schrankungen durch die Ansatzpunkte der Seitenbidnder, den Verlauf der Patel-
lasehne, den rdumlich eingeschriankten Zugang und den herzustellenden Imp-
lantatsitz. Abbildung 8-26 zeigt das linke Knie in Streckung jeweils mit und
ohne Weichteile von lateral und medial. Die ausgewihlten Kontaktzonen an
Femur und Tibia sind schraffiert dargestellt.

Durch eine zentrale Bohrung erfolgt die Verankerung der Kontaktstiicke mit
jeweils einer Kortikalisschraube. Die Unterseite der Kontaktstiicke ist mit
jeweils drei Dornen besetzt, die beim Anziehen der Schraube in die Kortikalis
eindringen, sie aber nicht durchdringen. Dadurch wird eine mechanisch zuver-
lassige Verankerung bei minimaler Verletzung der Kortikalis und der inneren
Strukturen der Kondylen realisiert.

Abb. 8-27: Kontaktstiick
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8.4 Diskussion

Durch die Realisierung des Systems fiir den robotergefiihrten Werkzeugeinsatz
und seine Verifizierung in einer Modelloperation (s. Abschnitt 12.2 im Anhang)
konnten die Vor- und Nachteile des Systems praxisnah evaluiert werden.
Gegeniiber der herkdommlichen Therapie einerseits und den verfligbaren Thera-
piesystemen werden folgende Vorteile realisiert:

« Durch den Verzicht auf Ausrichtinstrumente und Schnittblocke verringern
sich Fehlermoglichkeiten und der Montageaufwand

. Der Einsatz der hybrid gefiihrten Werkzeuge verwirklicht Synergieeffekte,
da die sensible Werkzeugfiihrung durch den Operateur mit der genauen
Werkzeugpositionierung durch den Roboter verbunden wird

. Der Operateur hat durch die virtuelle Zielvorgabe und die modellbasierte
Steuerung eine gute Kontrolle iiber die Roboterbewegungen und ausreichen-
de Moglichkeiten zur Vorausschau

. Die Bahnplanung und die bewegungsbegleitende Kollisionspriifung sorgen
fiir eine wirksame Kollisionsvermeidung

. Ein undefiniertes Steuerungsverhalten in der Néhe von Singularititen wird
durch die alleinige Verwendung von PTP-Bewegungen ausgeschlossen

. Mit der Lageverfolgung des Patienten konnen Patientenbewegungen durch
eine Neupositionierung des Roboters kompensiert werden

« Durch die videooptische Uberpriifung der Werkzeugpositionierung am
Patienten werden unerkannte Fehlpositionierungen aufgrund von Fehlern im
Robotersystem ausgeschlossen

« Durch Einsatz des Sagewerkzeugs werden die Weichteilstrukturen gegeniiber
einer Frasbearbeitung geschont

Trotz der hohen Reife des Systems besteht Verbesserungspotential bei der
Werkzeugpositionierung. Wéhrend die Lage des Implantatsitzes mit groBer
Genauigkeit realisiert werden kann, reicht die Absolutpositioniergenauigkeit des
Robotersystems fiir eine optimale Passgenauigkeit der Schnitt- und Implantat-
flachen zueinander nicht aus (vgl. Kapitel 9). Sie muss durch eine Vermessung
und Kalibrierung des Roboterarms gesteigert werden.

Fiir eine Weiterentwicklung der Systems bieten sich folgende Ansatzpunkte:
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. Beim Einsatz eines genaueren Tracking-Systems kann der Roboter hochge-
nau nachpositioniert werden. Dadurch wird einerseits ein kontinuierliches
Nachfiihren bei Patientenbewegungen und der Verzicht auf die starre Patien-
tenfixierung moglich. Andererseits kann auf die Kalibrierung des Roboters
verzichtet werden.

. Die bisher mechanisch durch Fiithrungsvorrichtungen vorgenommene Ein-
schrinkung der Werkzeugbewegungen konnte durch eine Kraft-Momenten-
Steuerung in das Robotersystem integriert werden. Durch die erreichte Re-
duktion der Lasten und Hebelkréfte auf die Roboterhand konnte die Genau-
igkeit der Werkzeugpositionierung vergrofert werden.

« Durch die Visualisierung der Werkzeuglage in CT-Schichtaufnahmen oder
am rekonstruierten 3D-Modell wiirde dem Operateur eine zusitzliche Uber-
priifung der Werkzeugpositionierung ermdglicht.

Ein wichtiger Diskussionspunkt des Verfahrens besteht im groflen Aufwand und
in der hohen Komplexitit der modellbasierten Steuerung. Fiir einen Zuwachs an
Robustheit und Alltagstauglichkeit kann das Verfahren vereinfacht werden,
wenn der Operateur stérker fiir eine manuelle Vorpositionierung des Roboters in
die Nidhe des Situs einbezogen wird, z.B. mit Hilfe einer Kraft-Momenten-
Steuerung des Roboterarms. Bei der Annéherung und richtigen Orientierung der
Roboterhand wiirde er vom Simulationssystem durch graphische Richtungs- und
Entfernungsvorgaben unterstiitzt. Durch die Verkiirzung der nachfolgenden
Transferbewegung kann auf die Uberwachung von situsfernen Hindernissen wie
der OP-Lampe und des OP-Tischs verzichtet werden. Die gezeigten Vorteile
und Grundprinzipien des Verfahrens wiren dadurch unberiihrt, wihrend der
Aufwand fiir den Sensoreinsatz und die Modellierung von Objekten stark
reduziert wiirde.

Andererseits stellt die modellbasierte Steuerung der Roboterbewegungen mit
virtueller Zielvorgabe einen Ausgangspunkt zur Unterstiitzung und Automatisie-
rung von Tele-Operationen dar. Prinzipiell muss der Operateur fiir die lagerich-
tige Positionierung der Werkzeuge nicht im Operationsraum anwesend sein,
wenn ein verteilter Zugriff auf das Simulationsmodell durch entfernte, vernetzte
Rechner ermoglicht wiirde. Der Werkzeugwechsel und der Transfer konnten aus
der Ferne gesteuert werden.
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9 Erprobung

Zur Untersuchung der erreichbaren Passgenauigkeit des Implantats und der
Ubereinstimmung der Einbausituation mit der Operationsplanung wurde eine
Modelloperation durchgefiihrt. Gegenstand des Versuchs war die Herstellung
des femoralen Implantatsitzes an einem Kunststoffmodell des Femurs. Der
verwendete Kunststoffkochen wies hinsichtlich seines Materialverhaltens bei
der Sagebearbeitung dhnliche Eigenschaften wie ein realer Knochen auf.

9.1 Versuchskonzept

Das Konzept fiir den Test beinhaltete einen kompletten Durchlauf aller Prozess-
schritte vom anfénglichen Computertomogramm iiber die Lokalisierung und die
spanende Bearbeitung des Knochens bis zur Vermessung des realisierten
Implantatsitzes mit der Koordinatenmessmaschine (vgl. Abschnitt 12.2 im
Anhang zur Versuchsbeschreibung der Modelloperation). Der tibiale Implantat-
sitz war nicht Gegenstand des Versuchs, um die Komplexitit des Tests zu
begrenzen. Wegen des hohen Aufwands fiir die Vermessung wurde nur eine
Modelloperation durchgefiihrt.

Abb. 9-1: Versuchsaufbau bei der Bearbeitung
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9.2 Vorstellung der Ergebnisse

Als wesentliche Ergebnisse des Versuchs werden die numerische Genauigkeit
des Registrierverfahrens sowie die erreichte Pass- und Lagegenauigkeit des
Implantatsitzes nach dem Einbau vorgestellt.

9.2.1 Genauigkeit der Registrierung

Die Genauigkeit des Registrierverfahrens wurde durch eine Vermessung der
tatsdchlichen Lagen des Knochens und des Kalibrierkdrpers zum Zeitpunkt der
initialen Lagebestimmung iiberpriift (vgl. Abschnitt 12.2.2 im Anhang).

Femur

Der translatorische Fehler’s der femoralen Registrierlage Tkairoromer (vgl. Ab-
schnitt 7.1.1) betrug bei regional verteilter Bildgebung 0.5mm, der rotatorische
Fehler 0.4° (REINHART & RADIG 2000, S. 69). Bei ungiinstiger Bildgebung mit
dem Rontgen-Bildwandler wuchsen diese Werte auf maximal 1.4° bzw. 2mm
an.

Bei starr fixiertem Kalibrierkdrper ohne regional verteilte Bildgebung war die
Genauigkeit deutlich schlechter. Der durchschnittliche Rotationsfehler betrug
dann 1.4°, der durchschnittliche translatorische Fehler 2.1mm. Die Maximal-
werte erhohten sich auf 2.7° bzw. 3.8mm.

Die Ergebnisse mit regional verteilter Bildgebung bilden eine gute Ausgangsba-
sis flir weitere Arbeiten und sind von der Gréfenordnung her fiir den Prototypen
akzeptabel. Ein direkter Genauigkeitsvergleich mit der klassischen mechani-
schen Ausrichtung ist nicht moglich. Es sollte aber davon ausgegangen werden,
dass der dort in einer Hohe von 2-12° beobachtete Winkelfehler (vgl. Abschnitt
2.5) zu einem grofen Teil auf der intramedulldren Ausrichtung beruht.

9.2.2 Beurteilung des Einbauerfolgs

Fiir die Qualitét der realisierten Implantatlage werden die folgenden Erfolgskri-
terien herangezogen:

- Die planungsgerechte Positionierung des Implantats

73 Das Femur-Koordinatensystem wird aus seiner tatsdchlichen Lage durch Verschiebung und
Drehung (jeweils bezogen auf eine resultierenden Richtungsvektor bzw. resultierende
Drehachse) in die fehlerbehaftete Lage gebracht.
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« Die Passform des Implantatsitzes
« Die Giite der Oberflichen und des Profils der Sdgeschnitte

Wihrend die Auspragung der ersten beiden Kriterien im Versuch bewertet
werden konnte, lassen sich sinnvolle Aussagen iiber die Giite der Oberfldchen
und des realisierten Profils nur bei der Bearbeitung eines echten Knochens
(Human- oder Tierpréparat) machen. Untersuchungen dieser Art wurden schon
frither am iwb durchgefiihrt und weisen auf die hohe erreichbare Qualitét der
robotergefiihrten Ségebearbeitung hin (MOCTEZUMA ET AL. 1995, S. 41-45).

9.2.2.1 Vermessung der Implantatposition

Die Position des eingebauten Implantats wurde durch eine Vermessung iiber-
priift (vgl. Abschnitt 12.2.4 im Anhang).

Rotation
Drehwinkel A4¢ =-1.87°

-0.13
Rotationsachser =|-0.70

Ist-Position

Implantatflaichen

Soll-Position

Translation
: AX Ist-Lage
Verschiebung j}zl = s : Objekt-Koordinatensystem
_ [0.99 Soll-Lage
Translationsachse t=|0.92 '
1.68 M

Y

Abb. 9-2:  Veranschaulichung der Messwerte fiir die Implantatposition

Die geplante und die tatsdchliche Implantatlage werden jeweils durch die
entsprechenden Objekt-Koordinatensysteme (OKS) in Abbildung 9-2 représen-
tiert. Das OKS des Implantats in der geplanten Einbaulage kann durch eine
Rotation und anschlieBende Verschiebung in das OKS der tatséchlichen Ein-
baulage (in Abb. 9-2 gestrichelt gezeichnet) iiberfiihrt werden. Die Rotation
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kann auch durch die Winkel zwischen den Koordinatenachsen ausgedriickt
werden: Dabei betrdgt die Abweichung zwischen den x-Achsen 1.8°, zwischen
den y-Achsen 0.9° und zwischen den z-Achsen 1.6°.

Da die femorale Registrierlage durch eine genaue Vermessung mit der Koordi-
natenmessmaschine ermittelt wurde, wirkt sich in diesem Ergebnis der Fehler
des Registrierverfahrens nicht aus. Die wirksamen Fehlereinfliisse sind:

. Ungenauigkeiten des videooptischen Tracking-Systems bei der Ortung des
Roboterrings und des Patientenmarkers. Die mdglichen Fehler konnen bei der
Ringlokalisierung theoretisch bis zu 2mm (translatorisch) und 0.6° (rotato-
risch) betragen (vgl. Abschnitt 12.3.3 im Anhang).

. Die geringe Absolutpositioniergenauigkeit des verwendeten Roboters, die
nicht durch den Einsatz eines Kalibrierverfahrens verbessert wurde. Die Sig-
nifikanz dieses Einflusses wurde durch eine Laservermessung erhirtet, die
maximale Abweichungen von bis zu 2mm (translatorisch) und 0.8° (rotato-
risch) bei der Positionierung des Sdgewerkzeugs in der Modelloperation er-
gab.7

. Ungenauigkeiten bei der Fiihrung des Sagewerkzeugs durch die mechanische
Fihrungsvorrichtung. Eine Vermessung der Vorrichtung mit der Koordina-
tenmessmaschine ergab vertikale Abweichungen aus der Soll-Fiihrungsebene
von maximal 0.1mm nach oben und unten.

. Fehler bei der Sdgebearbeitung durch ein eventuelles Verlaufen des Sage-
blatts beim Anschnitt oder wéihrend des Schnittverlaufs. Sie wurden jedoch
nicht beobachtet.

Das realisierte Ergebnis stellt einen guten Ausgangspunkt fiir die Weiterent-
wicklung dar. Um einen klinischen Einsatz zu rechtfertigen, muss es jedoch
durch den Einsatz eines Kalibrierverfahrens zur Steigerung der Absolutpositio-
niergenauigkeit des Roboters und durch die Verwendung eines genaueren
videooptischen Tracking-Systems verbessert werden. Mit diesen Verdnderungen
sollte eine Genauigkeit der Implantatpositionierung in der Gréfenordnung von
Imm (translatorisch) und 1° (rotatorisch) oder besser erreichbar sein.

74 Untersucht wurden die Abweichungen des Sdgen-Koordinatensystems (vgl. Abbildung 5-5,
Abschnitt 5.2.1) von seiner Soll-Lage in sdmtlichen bei der Modell-Operation angefahrenen
Roboterstellungen.
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9.2.2.2 Passform des Implantatsitzes

Die Implantatpassung wurde nach der SpaltgroBle zwischen den Schnittflachen
am Knochen und den entsprechenden Gegenflichen am Implantat beurteilt. Die
Spaltgrofle war im beschriebenen Versuch fiir alle Fliachen bis auf die anteriore
schrige Sdgeebene vernachldssigbar klein. Bei der genannten Flache bildete sich
ein Spalt von ca. Imm Dicke (s. Abbildung 9-3).

In vorangegangenen Testreihen ergaben sich sowohl dhnliche Ergebnisse als
auch weit bessere Passungen mit SpaltgroBen in der Groflenordnung von ca. 0.1-
0.3mm fiir alle Flachen. Der Grund fiir das nicht reproduzierbare Verhalten liegt
vor allem in der ungeniigenden Absolutpositioniergenauigkeit des unkalibrierten
Roboterarms, die kiinftig durch den Einsatz eines Kalibrierverfahrens stark
verbessert werden kann.

Abb. 9-3:  Implantat am bearbeiteten distalen Femur
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10 Zusammenfassung

Die Ausgangssituation dieser interdisziplindren Arbeit ist die groBe Positions-
empfindlichkeit beim héufig angezeigten, kiinstlichen Kniegelenksersatz. Thre
Zielsetzung besteht darin, das grundlegende Verbesserungspotential des klassi-
schen Verfahren zur Implantation von Knieendoprothesen herauszuarbeiten und
durch die Konzeption und Realisierung eines neuartigen computer- und roboter-
gestiitzten Assistenzsystems zu erschlieen. Den Schwachpunkten verfiigbarer
Systeme begegnet es mit neuen Verfahren zur 3D-Operationsplanung, zur
beriihrungslosen Patientenlokalisierung, zur simulationsgestiitzten Steuerung des
Roboters und zur Knochenbearbeitung mit hybrid gefiihrten Werkzeugen.

In den Kapitel 2, 3 und 4 erbringen analytische Vorarbeiten folgende Ergebnis-
se: Die Limitationen des klassischen Verfahrens bestehen in der Verwendung
von 2D-Rontgenaufnahmen bei der Operationsplanung, der Reproduktion der
Instrumentenausrichtung anhand ungenauer anatomischer Modellvorstellungen
und einer unprézisen Schnittflihrung bei der Bearbeitung des Knochenlagers.
Die verfiigbaren computer- bzw. robotergestiitzten Verfahren zur Operations-
unterstiitzung erfordern Verbesserungen bei der Planung, bei der Patientenloka-
lisierung und beim Werkzeugeinsatz. Die Planung muss durch eine konsequen-
tere Nutzung der 3D-Bilddaten und den Einsatz von rechnergestiitzten Analyse-
verfahren optimiert werden. Bei der Patientenlokalisierung ist die Integration
einer Lageverfolgung und der Verzicht auf eine materialbasierte Registrierung
erforderlich. Beim Werkzeugeinsatz ist auf eine weniger invasive Fixierung und
eine schonendere Bearbeitungstechnologie zu achten. Der Einsatz eines Robo-
ters macht verbesserte Interaktionsmoglichkeiten fiir den Operateur und die
Integration von Sicherheits- und Schutzmassnahmen auf allen Ebenen des
Therapiesystems notwendig.

Auf dieser Grundlage erfolgt die Konzeption eines computergestiitzten, roboter-
gefiihrten Assistenzsystems in Kapitel 5. Zunédchst wird das Potential der
computergestiitzten Operationsplanung erschlossen, das in einer reproduzierba-
ren, exakten und zeitsparenden Planungsprozedur mit patientenspezifischen 3D-
Modellen liegt. Fiir die prototypische Realisierung wird die Platzierung anhand
eines einfachen manuell auszurichtenden Achsengeriists vorgesehen.

Die Patientenlokalisierung wird mit beriihrungslos arbeitenden Verfahren
konzipiert, um auf ein Ausrichtinstrumentarium mit mechanischer Kontaktbil-
dung verzichten zu kénnen. Nach einer Untersuchung der verfiigbaren Sensor-
technologien wird eine initiale Lagebestimmung mit einem bildwandlerbasierten
Registrierverfahren und eine anschlieBende Lageverfolgung mit einem videoop-
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tischen Tracking-System vorgeschlagen, um bei Lagednderungen auf eine
wiederholte Registrierung verzichten zu kdnnen.

Bei der Konzeption des robotergefiihrten Werkzeugeinsatzes werden Leitprinzi-
pien gefunden, mit denen die prizise und kontrollierte Bearbeitung des Implan-
tatsitzes, die enge Interaktion des Operateurs mit dem Robotersystem und die
Sicherheit des Systemeinsatzes ermdglicht werden kann. Bei diesen Leitprinzi-
pien handelt es sich um die modellbasierte Steuerung, die virtuelle Interaktion
und die hybride Werkzeugfithrung. Zur optimalen Integration in den Operati-
onsablauf wird die Roboterunterstiitzung auf die Bearbeitung des Implantatsitzes
fokussiert. Die erforderlichen Roboterbewegungen werden in den Werkzeug-
wechsel, den Transfer und die manuelle Positionierung strukturiert und mit
geeigneten Steuerungsstrategien hinterlegt.

Zur Realisierung und Uberpriifung der Gesamtkonzeption erfolgt eine prototypi-
sche Implementierung des Assistenzsystems. Fiir die Operationsplanung (Kapi-
tel 6) wird ein anatomisches 3D-Modell aus CT-Aufnahmen rekonstruiert, an
dem der Operateur die Positionierung der Implantatkomponenten vornimmt. Die
Visualisierung in 3D erlaubt die genaue Kontrolle des Implantatsitzes. Implizit
ergibt sich die erforderliche Gestaltveranderung des Knochens. Der Werkzeug-
einsatz wird mit intraoperativ nutzbaren Freiheitsgraden festgelegt. Die Vorteile
der realisierten Operationsplanung liegen in der groBeren Planungsfreiheit, der
3D-Visualisierung, der verlédsslichen Grofenbestimmung und Kontrolle des
Implantatsitzes sowie in der prazisen Beschreibung der geplanten Gestaltverin-
derung.

Die Patientenlokalisierung (Kapitel 7) wird durch eine einmalige Registrierung
mit dem Bildwandler und die anschlieBende Lageverfolgung mit einem video-
optischen Tracking-System vorgenommen. Die Bildgebung bei der Registrie-
rung erfolgt regional verteilt. Die Lageverfolgung des Patienten basiert auf
abnehmbaren, in die Patientenfixierung integrierte Markeranordnungen, wih-
rend der Roboter mit einem neu entwickelten Doppelring lokalisiert wird. Die
Vorteile der implementierten Patientenlokalisierung bestehen in der geringen
Invasivitdt des Verfahrens zur Lagebestimmung und der Verfolgung von
Patientenbewegungen. AuBlerdem erfolgt eine redundante Kontrolle der Robo-
terposition relativ zur Lage des Patienten im Sinne eines Regelkreises. Nachteile
bestehen -dhnlich wie bei der Planung- in der erhohten Strahlenbelastung und
dem vermehrten Aufwand fiir den préoperativen Modellautbau sowie die
intraoperative Bildgebung und -verarbeitung.
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Der robotergefiihrte Werkzeugeinsatz (Kapitel 8) wird mit Hilfe eines Simulati-
onsmodells des Operationssaals, das schritthaltend durch den Einsatz von
Sensoren abgeglichen wird, geplant und iiberwacht. Die interaktive Zielvorgabe
durch den Operateur erlaubt dabei eine situationsangepasste Festlegung der
Werkzeugpositionierung im Simulationsmodell. Eine modellbasierte Steuerung
nutzt die Simulationsfunktionen der Bahnplanung und der Kollisionspriifung fiir
die Definition und Kontrolle der Roboterbewegungen. Zur Integration der
Bedienerschnittstellen aller beteiligten Systemkomponenten dient ein spezielles
Handbediengerit. Die Herstellung des Implantatsitzes erfolgt mit hybrid ge-
fiihrten Bohr- und Sigewerkzeugen. Dabei erfolgt die Fixierung des Patienten
mit geringer Invasivitit. Der robotergefiihrte Werkzeugeinsatz zeichnet sich
durch die guten Eingriffs- und Kontrollmoglichkeiten des Operateurs beim
Roboter- und Werkzeugeinsatz, der Integration von sensor- und simulationsba-
sierten Sicherheitsmassnahmen, dem Verzicht auf Schnittblocke und dem
weichteilschonenden Einsatz der Sidgetechnologie aus. Seine Nachteile bestehen
im Aufwand fiir den Sensoreinsatz und die Modelladaption.

Die Erprobung des Gesamtsystems im Rahmen einer Modelloperation (Kapitel
9) beweist die Tragfdhigkeit und Umsetzbarkeit der Losungsansitze. Die
erreichten Genauigkeiten bei der Passform und der Platzierung des Implantatsit-
zes bildet eine gute Ausgangsbasis fiir weitere Arbeiten.
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12 Anhang

Im Anhang wird zundchst eine detaillierte Einordnung verfiigbarer Planungs-
und Therapiesysteme gegeben. Im zweiten Abschnitt wird das Vorgehen bei der
Modelloperation erldutert. AbschlieBend werden Einzelheiten zum Einsatz des
videooptischen Tracking-System erdrtert.

12.1 Einordnung verfiighbarer Planungs- und
Therapiesysteme

Die detaillierte Untersuchung und Einordnung verfiigbarer Planungs- und
Therapiesysteme ist die Grundlage fiir die Ableitung von Ansatzpunkten zur
technischen Fort- bzw. Weiterentwicklung konkreter Systemkomponenten und
Verfahren in Abschnitt 3.4. Im folgenden wird zu den genannten Systemen
jeweils eine kurze Einleitung und eine ausfiihrliche Einordnung gegeben. Diese
Einordnung erfolgt anhand des Bewertungsprofils aus Abschnitt 3.2.

12.1.1 OrthoPilot

Beim OrthoPilot handelt es sich um ein passives Therapiesystem. Wahrend
derartige Systeme fiir den Einsatz bei Operationen der Wirbelsdule (NOLTE ET
AL. 1994) (LAVALLEE ET AL. 1996) und des Kreuzbandes (LAVALLEE ET AL.
1994) in der Orthopédie schon ldnger verbreitet sind, wird iiber den Einsatz des
OrthoPilot in der Knieendoprothetik seit 1997 berichtet. Besonders hervorzuhe-
ben ist, das er ohne eine prioperative Planung und ohne die Erhebung von
Computertomografien eingesetzt wird.

12.1.1.1 Einordnung

Anwendungsgebiete: Der OrthoPilot ist ein computergestiitztes Navigationssys-
tem fiir die Therapieunterstiitzung in der Knieendoprotethik. Weitere geplante
Anwendungen sind die unikondyldre Versorgung, Revisionseingriffe und der
Kreuzbandersatz (AESCULAP 1998).

Therapiehypothese: Die Zielvorstellung ist eine Erhohung der Implantatstand-
zeit durch die Verbesserung des achsgerechten Einbaus der Implantatkompo-
nenten und die Steigerung der Genauigkeit bei der Herstellung des Implantatsit-
zes (BLICKPUNKT 1999).
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Bilddatenrekonstruktion und Operationsplanung: Da keine computergestiitzte
Planung am anatomischen Modell erfolgt, entfillt die Aufnahme von Compu-
tertomografien. Die klassische praoperative Ermittlung der Achsverldufe wird
intraoperativ durch die kinematische Bestimmung der Drehzentren des Hiift-,
des Knie- und des Sprunggelenks ersetzt. Anhand der Drehzentren werden die
Verlaufe der mechanischen Achsen an Femur und Tibia vom System rekon-
struiert und Sollpositionen fiir die Komponenten ohne planerisches Zutun des
Operateurs ermittelt. Eine begleitende konventionelle Planung mit Rontgenbil-
dern wird zur Uberpriifung der Plausibilitéit der ermittelten Positions-Parameter
empfohlen (KOHLER 2000, S. 9).

Registrierung: Es findet keine eigentliche Registrierung von Sensordaten mit
einem individuellen Patientenmodell statt. Stattdessen wird die Lage der Dreh-
zentren von Hiift-, Knie- und Sprunggelenk anhand intraoperativ erhobener
Sensordaten rekonstruiert. Beispielsweise werden zur Ermittlung des Drehzent-
rums des Hiiftgelenks zwei Markerrahmen mit Infrarot-Leuchtdioden am
Becken und am distalen Femur befestigt. Beim Ausfiihren kreisender Bewegun-
gen mit dem Oberschenkel bewegt sich der Femur-Markerrahmen auf einer
Kugelflache, deren Mittelpunkt das Drehzentrum des Gelenks darstellt. Die
iibrigen Punkte werden in dhnlicher Weise lokalisiert (PICARD ET AL. 1997). Aus
den Drehzentren wird die Lage der mechanischen Achsen von Femur und Tibia
sowie die Lage einer sagittalen Ebene durch das Kniezentrum abgeleitet. Das
System ermittelt dann einen GroBenvorschlag fiir die Implantatkomponenten,
der vom Operateur auf Plausibilitit tiberpriift wird (KOHLER 2000, S. 10), und
Soll-Positionen fiir die Sidgelehren.

Lageverfolgung und Fixierung: Die Lage der ermittelten Parameter wird in
Relation zu den am Koérper angebrachten Markern definiert und bei Lageénde-
rungen verfolgt.

Fixierung: Eine Patientenfixierung ist nicht erforderlich.

Interaktion: Die Ausrichtung der mit Markern lokalisierten Sédgelehren wird
durch eine graphische Darstellung am Monitor visualisiert. Die dargestellten
Soll- und Ist-Lagen der Sdgelehren werden vom Operateur durch manuelle
Ausrichtung am Patienten zur Deckung gebracht. Dabei entfillt der Einsatz der
mechanischen Ausrichthilfen.

Bearbeitung: Fiir die Fiihrung der Knochensige werden wie beim herkoémmli-
chen Operationsverfahren Sidgelehren eingesetzt. Thre Anbringung erfolgt
manuell. Die Operation wird nach der Anbringung der Ségelehren konventionell
weitergefiihrt (LEITNER ET AL. 1997, S. 635).

205



Anhang: Einordnung verfiigbarer Planungs- und Therapiesysteme

Sicherheit: Da es sich um ein passives System handelt, entfallen die Risikofak-
toren des Robotereinsatzes. Die Richtigkeit der vom System ermittelten Para-
meter hdngt wesentlich von der richtigen Bedienung des Systems ab. Plausibili-
tatskontrollen sind erforderlich (KOHLER 2000, S. 10).

12.1.1.2 Diskussion

Wegen des passiven Systemcharakters werden die grundsitzlich mit einem
Robotereinsatz verbundenen Sicherheitsrisiken und das Erfordernis einer
Patientenfixierung vermieden. Durch die Einsparung der Ausrichtinstrumente
wird die Therapiedurchfithrung gegeniiber der klassischen Operationsmethode
wesentlich vereinfacht. Zusétzlicher Aufwand entsteht durch die Ermittlung der
Drehzentren. Der Bediener wird bei der Positionierung der Ségelehren am
Knochen graphisch gefiihrt, die genaue Anbringung in der vorgegebenen
Position setzt jedoch sein Geschick voraus. Da keine intramedulldren Zielstébe
mehr in Femur und Tibia eingefiithrt werden miissen, sinkt das Embolie-Risiko
fir den Patienten (AESCULAP 1999). Die mechanischen Fehlerquellen bei der
Verwendung von Ségeblocken und der handgefiihrten Knochensidge bleiben
jedoch erhalten. Da auf die Integration einer bildgestiitzten Operationsplanung
verzichtet wurde und die Implantatpositionierung nach einem festen Schema
anhand der kinematisch rekonstruierten Beinachsen erfolgt, bestehen nur
geringe planerische Eingriffsmoglichkeiten fiir den Operateur. Insbesondere
entféllt die Optimierung der Implantatplatzierung an der lokalen Geometrie
eines 3D-Gelenkmodells. Durch den Verzicht auf die prdoperative Bildgebung
fehlt auch eine Moglichkeit zur sicherheitsrelevanten Genauigkeits- und Plausi-
bilitdtspriifung der intraoperativ ermittelten Drehzentren.

12.1.2 System der Northwestern University

Mit dem Therapiesystem der Northwestern University (im folgenden NWU
abgekiirzt) wurden schon seit 1995 innovative Prinzipien in einem aktiven
Therapiesystem zur robotergefiihrten Knieendoprothetik umgesetzt. Dazu zéhlen
die 3D-Planung des Implantateinbaus und die kinematische Rekonstruktion des
Femurkopfmittelpunkts?s.

75 Sie wird in verwandter Form beim OrthoPilot verwendet.
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12.1.2.1 Einordnung

Anwendungsgebiete: Das System beinhaltet eine Planungsstation und ein
Robotersystem. Es wurde speziell fiir den Einsatz beim Totalersatz des Kniege-
lenks entwickelt.

Therapiehypothese: Das Ziel der Systementwickler ist die Steigerung der
Genauigkeit und der Reproduzierbarkeit beim Einbau der Implantatkomponen-
ten (KIENZLE ET AL. 1996)(KIENZLE ET AL. 1995). Es soll durch eine computer-
gestiitzte Operationsplanung und einen robotergefiihrten Eingriff erreicht
werden.

Bilddatenrekonstruktion und Operationsplanung: Die Operationsplanung basiert
auf praoperativ aufgenommenen Computertomografien des Beins. Nach einer
Segmentierung und Konturextraktion wird ein 3D-Modell rekonstruiert und
dargestellt. Die vorgesehenen Planungsfunktionen beinhalten die Navigation im
3D-Modell, das Verschieben und Rotieren von Femur und Tibia sowie eine
einfache Simulation der Gelenkbewegungen, des Werkzeugeinsatzes und der
Schneid- und Bohrbearbeitung. Der realisierte Leistungsumfang ist nicht genau
dokumentiert. Als Vorgénger der Planungsstation wurde eine Simulations- und
Trainingsstation flir die Knieendoprothetik beschrieben (WU ET AL. 1993).

Registrierung: Die Registrierung erfolgt durch das Antasten von Pins mit dem
Roboter. Vier Pins werden dem Patienten vor dem Eingriff implantiert. Ein
weiterer Pin wird &uBerlich mit einer Fiberglas-Schablone am Sprunggelenk
angebracht. Zusitzlich wird der Femurkopf-Mittelpunkt zur Registrierung
verwendet. Er wird prioperativ liber Oberfldchenpunkte des Femurkopfs im 3D-
Modell bestimmt und intraoperativ durch die Verfolgung kreisformiger Bewe-
gungen des Beins mit der am Knie fixierten und iiber eine Kraft-
Momentensteuerung nachgefiihrten Roboterhand rekonstruiert.

Lageverfolgung: Bewegungen des Patienten werden nicht verfolgt und nicht
detektiert. Bei Lagednderungen muss die Registrierung wiederholt werden.

Fixierung: Das Femur wird distal durch eine Knochenklemme eingespannt, um
Bewegungen zu unterbinden. Die Tibia wird iiber einen intramedulldren Stab
fixiert. AuBerdem werden das Hiift- und das Sprunggelenk immobilisiert.

Bearbeitung: Der Roboter positioniert eine Bohrlehre, die den Operateur beim
Bohren von Lochern in Femur und Tibia unterstiitzt. Die Locher dienen zur
Aufnahme von Stiften. Auf diese Stifte werden die Sédgelehren zur Herstellung
der ebenen Schnitte an Femur und Tibia aufgesteckt. Sie werden vom Operateur
mit einer Knochensége ausgefiihrt.
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Interaktion: Der Roboterarm wird beim Anfahren des Operationsgebiets iiber
eine Kraft-Momenten-Sensorik vom Bediener kontrolliert. Die Korrekturbewe-
gung zum Anfahren der exakten Zielposition erfolgt automatisch. Weitere
Steuerungsfunktionen werden iliber Tasten vorgegeben.

Roboter: Der Roboterarm ist eine modifizierte Versionen eines erprobten
Industrieroboters’ aus der Chipfertigung. Seine geringe Absolutpositionierge-
nauigkeit wird durch eine Kalibrierung erhht (GOSWAMI ET AL. 1993).

Sicherheit: Der Roboter wird nur fiir die Positionierung einer Bohrlehre einge-
setzt. Dadurch entfallen Sicherheitsrisiken, die durch eine direkte Bearbeitung
des Knochens entstehen wiirden. Verbleibende Risiken durch den patientenna-
hen Einsatz bestehen z.B. durch eine Verletzungsgefahr bei der automatischen
Korrekturbewegung.

12.1.2.2 Diskussion

Ein positiver Aspekt des vorgestellten Prototyps ist die Schwerpunktlegung auf
praktische Probleme beim Robotereinsatz. Dazu gehoren die Genauigkeitsstei-
gerung durch eine Kalibrierung sowie die weit entwickelte Patientenfixierung
bei der robotergefiihrten Bearbeitung. Nachteilig ist jedoch die Verwendung
eines intramedulldren Stabs fiir die Tibia. Ein weiterer positiver Aspekt liegt im
Ansatz einer 3D-Planung. Die materialbasierte Registrierung ist genau, die
Invasivitdt der dazu notwendigen Voroperation stellt jedoch einen Schwach-
punkt dar. Durch die kinematische Rekonstruktion des Femurkopf-Mittelpunkts
kann zumindest am proximalen Femur auf eine Pin-Implantation verzichtet
werden. Da keine Detektierung von Lagednderungen und keine Lageverfolgung
vorgenommen wird, besteht fortwahrend Unsicherheit iiber die Patientenlage.
Die Moglichkeiten des Roboters werden durch die Positionierung der Bohr-
schablone nicht voll ausgenutzt. Die anschlieende manuelle Anbringung von
Sagelehren zur Vorbereitung der Sdgeschnitte erhoht den Aufwand fiir den
Operateur. Thr Einsatz begrenzt zudem die erreichbare Genauigkeit bei der
Herstellung des Implantatsitzes. Der Verzicht auf den robotergefiihrten Werk-
zeugeinsatz verringert andererseits Sicherheitsrisiken. Grundsitzlich ist der
verwendete Industrieroboter jedoch nicht fiir den Einsatz am Patienten geeignet,
da er groBBe Kréfte, hohe Beschleunigungen und Geschwindigkeiten entwickeln
kann. Seine Integration am OP-Tisch wird durch groe Abmafe erschwert.

76 Es handelt sich um das Modell PUMA 560 von Unimation, USA.
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Vorteilhaft ist die intuitive Vorpositionierung des Roboters durch eine Kraft-
Momenten-Steuerung.

12.1.3 System des Instituto Rizzoli

Mit dem aktiven Therapiesystem des Instituto Rizzoli (im folgenden mit IR
abgekiirzt) wird seit 1994 der Schritt zur automatischen Frisbearbeitung des
Knochens vollzogen.

12.1.3.1 Einordnung

Anwendung: Das System beinhaltet eine Planungsstation und ein Robotersystem
fiir den Einsatz beim Totalersatz des Kniegelenks.

Therapiehypothese: Das Ziel ist die Verbesserung des operativen Resultats
durch eine grundsétzliche Steigerung der Prizision bei der Herstellung der
Resektionsflachen und beim nachfolgenden Implantateinbau, die insbesondere
fiir eine zementfreie Implantation der Komponenten erforderlich ist (MARCACCI
ET AL. 1996).

Bilddatenrekonstruktion und Operationsplanung: Die Operationsplanung basiert
auf praoperativ aufgenommenen Computertomografien des Beins, aus denen ein
3D-Voxel-Modell rekonstruiert wird (MARCACCI ET AL. 1996). Andere Arbeiten
gehen von einem 3D-Oberflaichenmodell aus, das durch Segmentierung und
Rekonstruktion gewonnen wird. Die anatomischen Achsen von Femur und Tibia
konnen dabei durch eine 2D-Schwerpunktsbildung in den Computertomografien
rekonstruiert werden (FADDA ET AL. 1995, S. 177-178). Die mechanischen
Achsen werden durch die Zentren des Femurkopfs, des Knies und des Sprung-
gelenks festgelegt, die durch den Operateur in mehreren Ansichten des 3D-
Modells manuell vorgegeben werden miissen (FADDA ET AL. 1997) (MARTELLI
ET AL. 1997). Die Implantatkomponenten werden aus CAD-Formaten importiert
und als Umrissmodelle in den 2D-Ansichten visualisiert. Die GroBenbestim-
mung und die Positionierung der Komponenten erfolgt interaktiv durch den
Operateur. Zur Unterstiitzung des Operateurs wird die Orientierung des Implan-
tats gegeniiber den mechanischen Achsen in sagittaler und frontaler Projektion
berechnet. Durch eine Simulation wird der postoperative Verlauf der mechani-
schen Achsen, die relative Position der Implantatkomponenten und das Ausmal3
des resezierten Knochenvolumens vorhergesagt (FADDA ET AL. 1997, S. 624-
625). Weiter sind einfache Distanzmessungen zwischen den manuell vorzuge-
benden Ansatzpunkten der Bander moglich.
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Registrierung: Die materialbasierte Registrierung erfolgt durch das Antasten von
Pins mit dem Roboter. Fiinf Pins werden dem Patienten vor dem Eingriff
implantiert. Ein Pin wird &duBerlich am Sprunggelenk angebracht. Treten Lage-
anderungen des Patienten auf, muss die Registrierung wiederholt werden. Im
Versuchsstadium befindet sich die anatomiebasierte Registrierung. Hier wurden
Versuche mit einem passiven mechanischen Arm unternommen (FADDA ET AL.
1999, S. 182) (LA PALOMBARA ET AL. 1997, S. 666).

Lageverfolgung: Lagednderungen des Patienten werden nicht verfolgt und nicht
detektiert. Bei Bewegungen muss die Registrierung wiederholt werden.

Fixierung: Die Fixierung soll mit einem herkdmmlichen orthopadischen Fixa-
teur und Titanschrauben erfolgen (FADDA ET AL. 1994, S. 27-28). Fiir die
Detektion von Lagednderungen sind Bewegungssensoren vorgesehen.

Bearbeitung: Die Bearbeitung des Implantatsitzes erfolgt mit einem roboterge-
fiihrten Friaswerkzeug. Das Knochenmaterial wird schichtweise automatisch
abgefrist. Die auftretenden Reaktionskrifte werden gemessen und iiberwacht.

Interaktion: Der Roboterarm wird beim Anfahren des Operationsgebiets iiber
eine Kraft-Momenten-Sensorik vom Bediener gefiihrt. Die Bewegung zum
Fiihren des Fraswerkzeugs erfolgt automatisch.

Roboter: Der Roboterarm ist eine modifizierte Version eines erprobten Indust-
rieroboters”. Ein etwaiges Kalibrierverfahren zur Erhdhung seiner Absolutposi-
tioniergenauigkeit wird nicht dokumentiert. Die Robotersteuerung wird mit
einem zusétzlichen PC an die Planungsstation angekoppelt.

Sicherheit: Die Sicherheit des Robotersystems soll durch Sensorsysteme verbes-
sert werden. Es kommen ein Kraft-Momenten-Sensor zur Uberwachung der
ProzeBkrifte beim Frisen und Bewegungssensoren fiir die Detektion von
Knochenbewegungen zum Einsatz. Versuche mit einem 3D-Positionssensor zur
Uberwachung der Roboterbewegung verliefen nicht erfolgversprechend (FADDA
ET AL. 1994, S. 28).

12.1.3.2 Diskussion

Der innovative Schwerpunkt des Systems liegt auf der automatischen Bearbei-
tung mit einem robotergefiihrten Fraswerkzeug. Einerseits ermoglicht dieses
Verfahren eine genaue Herstellung des Implantatsitzes, andererseits bestehen

77 Es handelt sich um den PUMA 500 von Stdubli Unimation, Grof3britannien
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dabei prinzipielle Sicherheitsrisiken fiir die benachbarten Bandstrukturen am
Kniegelenk. Ein innovativer Ansatz besteht in der Verbindung der rechnerge-
stiitzten Rekonstruktion der anatomischen Achsen mit der interaktiven Festle-
gung der mechanischen Femurachse? bei der Operationsplanung. Nachteilig ist
die Notwendigkeit einer Voroperation fiir die Registrierung und das Fehlen einer
Lageverfolgung. Die Fixierung des Patienten wird nicht im Detail thematisiert.
Durch den Verzicht auf die sonst iiblichen Ausrichtinstrumente und Schnittbl6-
cke vereinfacht sich der Therapieablauf gegeniiber der klassischen Operations-
technik. Die Frésbearbeitung hat eine hohere Genauigkeit, benotigt aber grund-
satzlich mehr Zeit als das Sdgen. Die Kraft-Momenten-Steuerung ermdglicht
eine intuitive Vorpositionierung des verwendeten Industrieroboters. Er ist
jedoch grundsitzlich nicht fiir einen Einsatz am Patienten geeignet.

12.1.4 ACROBOT

Der ACROBOT? des Imperial College, Grofbritannien, ist ein spezielles Robo-
tersystem, das durch den Operateur von Hand gefiihrt wird und ihm dabei aktiv
Beschriankungen auferlegt. Das mit ihm prototypisch realisierte Therapiesystem
positioniert sich zwischen passiven und aktiven Therapiesystemen. Ein kom-
pletter Test zur Bearbeitung des femoralen Implantatsitzes wurde in der vorlie-
genden zitierten Literatur angekiindigt, aber noch nicht dokumentiert. Uber die
Entwicklung wird seit 1995 berichtet.

12.1.4.1 Einordnung

Anwendung: Das Therapiesystem beinhaltet Komponenten zur Bearbeitung von
Computertomografien und zur Operationsplanung sowie ein spezielles Roboter-
system fiir den Einsatz beim Totalersatz des Kniegelenks.

Therapiehypothese: Die Zielvorstellung ist die Verbesserung der klassischen
Therapiedurchfilhrung durch die gesteigerte Prizision der Schnittfiihrung und
den Verzicht auf Ausrichtinstrumente. Die technische Umsetzung erfolgt mit
einem synergetischen Konzept, das die Prézision eines Roboters mit den taktilen
Féhigkeiten eines menschlichen Operateurs kombinieren und dadurch Sicher-

78 Die fiir ihre rechnergestiitzten Rekonstruktion notwendige automatische Bestimmung des
Femurkopfzentrums wiirde durch die umgebenden Strukturen des Hiiftgelenks erschwert.

79 ACROBOT ist ein Akronym fiir "Active Constraint Robot" [engl.].
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heitsprobleme aktiver Roboter vermeiden soll (HARRIS ET AL. 1997) (DAVIES ET
AL. 1997).

Bilddatenrekonstruktion und Operationsplanung: Die Operationsplanung basiert
auf priaoperativ aufgenommenen Computertomografien des Beins. Fiir eine 3D-
Darstellung der Knochen wird aus den Computertomografien nach einer
Schwellwertfilterung ein Voxelmodell erzeugt. Die eigentliche Operationspla-
nung erfolgt jedoch in simulierten Rontgenaufnahmen, die aus dem unsegmen-
tierten Bilddatensatz errechnet werden (HARRIS ET AL. 1998). Dabei wird der
Verlauf der mechanischen Achsen von Femur und Tibia vom Operateur in
frontaler und sagittaler Projektion manuell durch Linien markiert. Eine mit dem
Verlauf korrespondierende initiale Position der Implantatkomponenten wird
vom System vorgegeben und anschliefend von Hand korrigiert. Die Kompo-
nentengrofe wird durch den Operateur vorgegeben. Die Visualisierung der
Implantatkomponenten erfolgt in den Rontgenaufnahmen in Form von Draht-
modellen oder in schattierter Darstellung. AuBlerdem kénnen die Komponenten
in einzelnen Schichtaufnahmen dargestellt werden. AbschlieBend erfolgt eine
3D-Darstellung der Implantatkomponenten im segmentierten Voxelmodell. Mit
diesem Modell erfolgt auch eine Konturextraktion der Grenzflichen zwischen
Implantat und Knochen. Die gefundenen Konturen begrenzen Sicherheitszonen
fiir den spéteren Robotereinsatz am Knochen. Der Operateur hat bei der Defini-
tion der Sicherheitszonen nicht nidher dokumentierte Eingriffsmoglichkeiten
(HARRIS ET AL. 1997, S. 760).

Registrierung: Die Registrierung ist materialbasiert und erfolgt durch das
Antasten von Titanschrauben mit dem Roboter. Treten Lagednderungen des
Patienten auf, muss die Registrierung wiederholt werden. Im Versuchsstadium
befindet sich die anatomiebasierte Registrierung durch eine Antastung der
Knochenoberfliche mit dem Roboter (DAVIES ET AL. 1997, S. 50). Eine wieder-
holte Registrierung wird ausdriicklich in Kauf genommen, da der kleine Arbeits-
raum des Roboters eine mehrmalige Umpositionierung erfordert.

Lageverfolgung: Es ist keine Lageverfolgung und keine Detektion von Lagedn-
derungen implementiert.

Fixierung: Eine Fixierung ist vorgesehen. Sie soll mit Knochenklemmen und
einer Rahmenkonstruktion am Operationstisch erfolgen. Lagednderungen
werden nicht detektiert. Femur und Tibia sollen als gemeinsam starr fixierte
Struktur behandelt werden.

Bearbeitung: Die Bearbeitung des Implantatsitzes erfolgt mit einem Fraswerk-
zeug am Endeffektor des Roboters. Die Bewegungen des Werkzeugs werden
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vom Operateur vorgegeben. Die auftretenden Reaktionskrifte werden gemessen
und liberwacht.

Interaktion: Das Fraswerkzeug ist Teil des Bediener-Interfaces, mit dem Kraft
und Richtung der Werkzeugbewegungen vorgegeben werden. Der Bediener
wird dabei durch eine unterlagerte Kraft-Momenten-Steuerung des Robotersys-
tems auf einen definierten Bewegungsbereich beschrénkt bzw. bei der Fiihrung
des Werkzeugs unterstiitzt. Die praoperativ definierten Sicherheitszonen begren-
zen den Bewegungsraum des Fraswerkzeugs aktiv. Innerhalb der Sicherheitszo-
nen bleibt das taktile Empfinden des Operateurs beim Vortrieb des Werkzeugs
im Knochen erhalten.

Roboter: Die aktive serielle Kinematik ist eine Eigenentwicklung und hat vier
Freiheitsgrade. Sie ist mit einer Kraft-Momenten-Steuerung ausgeriistet. Eine
translatorische Achse entlang der Vertikalen dient zur Voreinstellung einer
moglichst optimalen Ausgangsposition zum Patienten. Fiir die Werkzeugfiih-
rung verbleiben zwei rotatorische Freiheitsgrade zur Orientierung des Endef-
fektors um die vertikale (yaw) und die horizontale Achse (pitch) sowie eine
Translation entlang der Rotationsachse des Fraswerkzeugs (HARRIS ET AL. 1998,
S. 1002-1003). Die Kraft-Momenten-Steuerung wurde auch mit einer 2-achsigen
Kinematik erprobt (DAVIES ET AL. 1994) (HO ET AL. 1995). Der Arbeitsraum des
Roboters ist klein und reicht nicht fiir die Bearbeitung aller Knochenfléchen in
einem Arbeitsgang aus.

Sicherheit. Sicherheit stellt die vorrangige Motivation beim vorliegenden
Systementwurf dar.

12.1.4.2 Diskussion

Der Schwerpunkt bei der Entwicklung des Systems wurde auf das Robotersys-
tem mit aktiven Beschridnkungen gelegt. Die taktile Kontrolle von Vorschub und
Bewegungsrichtung durch den Operateur erhoht die Sicherheit des Patienten.
Beziiglich der aktiven Beschrinkung des Bewegungsbereiches auf Sicherheits-
zonen bleibt unklar, ob das Fraswerkzeug in seiner ganzen Ausdehnung oder nur
ein Punkt an der Werkzeugspitze tiberwacht wird. Neben den Sicherheitsberei-
chen am bearbeiteten Knochen sollten auch Schutzzonen an benachbarten
Knochen und Bandstrukturen einbezogen werden. Das setzt ihre Lokalisierung
voraus, die beim aktuellen Prototypen nicht realisiert ist. Der Arbeitsraum des
Roboters ist aus Sicherheitsgriinden klein gewéhlt. Dadurch wird eine mehrma-
lige Umpositionierung und Registrierung notwendig. Der damit verbundene
Zeitaufwand kann bei einer realen Operation nicht toleriert werden. Die sperrige
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Ausfiihrung des Roboters ist nachteilig fiir die Integration in das Operationsfeld.
Das Fixierungskonzept ist nur rudimentdr entwickelt. Wegen der technisch
komplexen Werkzeugfiihrung und der mehrmals erforderlichen Registrierung
konnte die erreichbare Bearbeitungsgenauigkeit leiden. Mit der Operationspla-
nung wird das konventionelle Verfahren nachgeahmt, ohne die Analysemog-
lichkeiten einer Rechnerunterstiitzung konsequent auszunutzen. Ein Vorteil ist
die 3D-Darstellung der Einbausituation.

12.1.5 CASPAR

CASPAR ist das erste kommerziell verfiigbare européische aktive Therapiesys-
tem fiir die Orthopadie und wird seit Frithjahr 2000 in der Knieendoprothetik
eingesetzt. Im Hinblick auf die fiir eine kommerzielle Nutzung erforderliche
Zuverldssigkeit stiitzt sich das System auf bekannte und erprobte Verfahren.

12.1.5.1 Einordnung

Anwendung: Das System beinhaltet eine Planungsstation und ein Robotersystem
fir den Einsatz beim Totalersatz des Kniegelenks. Ein bereits etabliertes
Einsatzgebiet des Systems ist die Hiiftendoprothetik. Angekiindigt sind weitere
Anwendungen, z.B. fiir die Kreuzbandplastik und fiir Eingriffe am Ellenbogen
und am Schultergelenk (HEECKT ET AL. 1999).

Therapiehypothese: Das Ziel ist eine Erhohung der Standzeit des Implantats, die
durch eine Genauigkeitssteigerung beim achsgerechten Einbau der Implantat-
komponenten und bei der Herstellung der Kontaktflichen des Implantatsitzes
erreicht werden soll (ORTOMAQUET 2000).

Bilddatenrekonstruktion und Operationsplanung: Die Operationsplanung basiert
auf priaoperativ aufgenommenen Computertomografien des Beins. Die Bilddaten
werden nicht segmentiert, sondern in orthogonalen 2D-Ansichten rekonstruiert
und dargestellt. Die Endpunkte der mechanischen und anatomischen Achsen
werden vom Bediener in den Ansichten vorgegeben. Fiir die Position und
Orientierung der Komponenten beziiglich der eingezeichneten Achsen werden
Startwerte fiir die rotatorischen und translatorischen Freiheitsgrade vorgegeben,
die vom Operateur verdndert werden konnen. Die Komponenten des Implantats
werden entsprechend positioniert und in den Ansichten iiberlagert dargestellt
(KAISER 2000). Eine rechnergestiitzte Bewertung der eingestellten Achs- oder
Winkelverhéltnisse ist nicht implementiert.
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Registrierung: Die materialbasierte Registrierung erfolgt durch das Antasten von
Pins mit dem Roboter. Sie werden dem Patienten vor dem Eingriff implantiert.
Treten Lagednderungen des Patienten auf, muss die Registrierung wiederholt
werden.

Lageverfolgung: Es ist keine Lageverfolgung implementiert.

Fixierung: Das Femur und die Tibia werden mit jeweils einem Spiefl durch-
bohrt. Die SpieBle werden beidseitig an einer verstellbaren Rahmenkonstruktion
fixiert.

Bearbeitung: Die Frasbearbeitung des Implantatsitzes erfolgt automatisch unter
Programmkontrolle. Der Einbau der Komponenten erfolgt von Hand.

Interaktion: Der Roboterarm wird beim Anfahren des Operationsgebiets iiber
eine Kraft-Momenten-Sensorik vom Bediener kontrolliert. Weitere Steuerungs-
funktionen werden iiber ein Tastenfeld ausgelost.

Roboter: Bei dem Roboterarm handelt es sich um eine modifizierte Version
eines reinraumtauglichen Roboterarms® aus der Chipfertigung. Seine geringe
Absolutpositioniergenauigkeit wird durch ein Kalibrierverfahren gesteigert.

Sicherheit: Zur Erhohung der Sicherheit des Roboters wurde eine schnelle
Schleppfehleriiberwachungs! implementiert.

12.1.5.2 Diskussion

Die Planungskomponente implementiert einen pragmatischen Ansatz, indem nur
2D-Ansichten zur Verfliigung gestellt werden. Einerseits entféllt der Aufwand
fiir die Segmentierung und Rekonstruktion der CT-Daten, andererseits ist keine
vorteilhafte 3D-Darstellung der Einbausituation moglich. Die Analysemdoglich-
keiten der Rechnerunterstiitzung werden nicht ausgenutzt. Die Registrierung
erfolgt mit einem materialbasierten Verfahren und bedingt den Nachteil einer
Voroperation. Da keine Lageverfolgung implementiert wurde, ist bei Lagednde-
rungen eine erneute Registrierung notwendig. Ein Vorteil der automatischen
Frasbearbeitung liegt in der hohen Genauigkeit, ein Nachteil besteht in der
prinzipiellen Gefdhrdung benachbarter Bandstrukturen, da am Knie beengte

80 Es handelt sich um das Modell RX90CR von Staubli, Frankreich.

81 Schleppfehler: Abweichung zwischen nominalem und tatsdchlichem Gelenkwinkel an
einem Bahnpunkt
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Raumverhéltnisse vorliegen. Durch Wegfall der Ausrichtinstrumente vereinfacht
sich der Therapieablauf gegeniiber der klassischen Operationsmethode. Der
urspriinglich fiir industrielle Handhabungsaufgaben konzipierte Roboterarm ist
antriebsseitig fiir hohe Beschleunigungen und Geschwindigkeiten ausgelegt, die
im Operationssaal eine Gefdhrdung darstellen wiirden. Eine Anpassung der
Getriebe an die verdnderte Betriebssituation wurde nicht vorgenommen (KAISER
2000).

12.1.6 ROBODOC

Mit dem ROBODOC von Integrated Surgical Systems (ISS) aus den USA wurde
die erste Knieendoprothese weltweit am 28.3.2000 in Deutschland eingebaut.
Das System beinhaltet das Planungssystem ORTHODOC und das Robotersys-
tem ROBODOC. Diese Konfiguration wurde zuerst fiir die Hiiftendoprothetik
etabliert. Das oben vorgestellte System CASPAR dhnelt dem Vorbild
ROBODOC. Das Stiarken-Schwéchen-Profil ergibt sich entsprechend. Gravie-
rende Unterschiede der beiden Systeme bestehen in folgenden Punkten:

Operationsplanung: Die Operationsplanung beschriankt nach der manuellen
Achsdefinition die Positionierung der Implantatkomponenten etwas stirker. Die
Orientierung in Valgus/Varus und in Flexion/Extension kann gegeniiber den
mechanischen Achsen nicht mehr durch den Operateur verandert werden.

Fixierung: Die Fixierung erfolgt rigide mit zwei zusitzlichen Armen, die den
Roboter jeweils mit Femur und Tibia verbinden.

Roboter: Der Roboterarm hat eine SCARA-Kinematik$2. Es kommt ein roboter-
geflihrtes Fraswerkzeug zum Einsatz.

82 SCARA (Selective Compliance Assembly Robot Arm) [engl.] ist eine gebréuchliche
Bezeichnung fiir den Horizontal-Knickarm-Roboter
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12.2 Beschreibung der Modelloperation

In den folgenden Abschnitten wird der Zyklus von der Bildgebung iiber die
Operationsplanung bis hin zur Vermessung der Einbausituation bei der zur
Systemerprobung (s. Kapitel 9) durchgefiihrten Modelloperation beschrieben.

12.2.1 Bildgebung, Modellaufbau und Operationsplanung

Fiir den Versuch kam ein Kunststoffknochen mit aufgesetzten Plexiglas-
Scheiben und Teflonkugeln zum Einsatz. Nach der Aufnahme von Computerto-
mografien wurde ein 3D-Modell des Knochens rekonstruiert. Die Festlegung der
Geometrieverdnderungen (Bohrungen und Ségeschnitte) erfolgte durch eine
Operationsplanung (vgl. Abschnitt 6.3). Im einzelnen wurden folgende Schritte
durchgefiihrt:

1. Aufnahme der Computertomografien des Kunststoffmodells

2. 2D-Segmentierung der CT-Daten und anschlieBende Rekonstruktion zu
einem 3D-Rechnermodell

3. Lokalisierung der Teflonkugeln im CT-Datenmaterial

4. Operationsplanung mit Auswahl eines passenden Implantats und Festlegung
des gewiinschten Implantatsitzes mit den dazu erforderlichen Sigeschnitten
und dem Bohrloch

12.2.2 Patientenlokalisierung

Fir die Registrierung der Lage des Kunststoff-Knochens in bezug auf den
Roboter kam das System zur Patientenlokalisierung zum Einsatz. Um die
ermittelte Beziehung nachtréglich zu tiberpriifen, wurde die Lage des auf der
Platte fixierten Kalibrierkdrpers zum Knochen vermessen (s. Abbildung 12-1).
Wihrend die Teflonkugeln am Knochen dabei eine Referenz auf die tatsdchliche
Lage des CT-Koordinatensystems bildeten, reprisentierten die Kugeln des
Kalibrierkorpers die Lage der Roboterhand. Zur Ermittlung der tatséchlichen
Lage wurden die Teflonkugeln und die Kugeln des Kalibrierkdrpers mit einer
Koordinatenmessmaschine angetastet. Vorgegangen wurde dabei wie folgt:

1. Anbringen des Markers fiir die Lageverfolgung des Kunststoffmodells

2. Stabile Lagerung des Knochens auf einer rontgendurchldssigen Holzplatte
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3. Modellbasierte Positionierung des Kalibrierkorpers und manuelle Feinein-
stellung

4. Mehrfache Durchleuchtung des Kunststoftknochens und des robotergefiihr-
ten Kalibrierkdrpers mit dem Bildwandler, Erfassung der zugehorigen Ro-
boterposen und Lokalisierung des Markers mit dem Tracking-System

5. Ermittlung der aktuellen rdumlichen Beziehung zwischen Marker, Kunst-
stoftknochen und dem robotergefiihrten Kalibrierkorper (Registrierlage bzw.
Markerlage, vgl. Abschnitte 7.1.3 bzw. 7.2.2 ) durch das System zur Patien-
tenlokalisierung

6. Fixierung des Kalibrierkorpers auf der Holzplatte und Trennung vom Robo-
terarm fiir den Transport des gesamten Aufbaus zur Koordinatenmessma-
schine

7. Vermessung des Aufbaus mit einer Koordinatenmessmaschine zur Kontrolle
der in Punkt 5 ermittelten Transformation zwischen Kalibrierkérper und
Kunststoftknochen

Abb. 12-1: Versuchsaufbau bei der Registrierung

12.2.3 Bearbeitung des Kunststoffknochens

Das Kunststoff-Femur wurde unter realistischen Bedingungen gelagert und
fixiert. Zusétzlich wurde ein Modell der Tibia gelagert und fixiert, um die realen
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Raumverhéltnisse im Operationsgebiet abzubilden. Durch die Tibia verringert
sich der Bewegungsspielraum fiir die eingesetzten robotergefiihrten Instrumente
und Werkzeuge. Nachdem der Marker in der urspriinglichen Lage am Knochen
angebracht worden war, wurde das Femur mit dem Kamerasystem lokalisiert.
Nach der planungsgerechten Positionierung der Werkzeuge mit dem System
zum robotergefithrten Werkzeugeinsatz wurden die Bohrungen und Schnitte mit
manuellem Vorschub ausgefiihrt. Im einzelnen erfolgten folgende Arbeiten:

1. Realistische Lagerung und Fixierung des Kunststoff-Femurs und einer
Kunststoff-Tibia

2. Anbringung des Markers in der urspriinglichen Position und Lageverfolgung
des Knochens

3. Interaktive Zielvorgabe des Bedieners mit dem Handbediengerat

4. Erzeugung eines kollisionsfreien Roboterprogramms fiir den Transfer zu den
Zielgeometrien (Sdgeschnitte und Bohrlocher)

5. Bearbeitung der Zielgeometrien mit manuell gefiihrten, vom Roboter vorpo-
sitionierten Werkzeugen fiir die Sdge und Bohrbearbeitung

6. Mehrmalige Wiederholung der Schritte 3 bis 6 fiir die Bearbeitung des
gesamten Implantatsitzes

Gegeniiber einem realen Systemeinsatz im Operationssaal bestanden folgende
Einschriankungen des Versuchsaufbaus in:

o der Bearbeitung eines Kunststoffknochens statt eines realen Patienten

e dem Verzicht auf die Herstellung des tibialen (und des patellaren) Implantat-
sitzes

e dem Verzicht auf die Einbringung eines Patienten und der damit einherge-
henden Abdeckungen, Aufbauten und Gerite

e dem Verzicht auf die Anwesenheit von Personal am OP-Tisch
e dem notwendigen Einsatz zusitzlicher Messaufbauten (Holzplatte, Plexiglas)

Waihrend der Bearbeitung wurde keine Umlagerung des Knochens durchgefiihrt,
um die Auswirkung von Ungenauigkeiten des Kamerasystems auf die Lage der
einzelnen Sdgeschnitte zueinander auszuschliefen und damit bessere Ausgangs-
bedingungen fiir eine moglichst gute Passgenauigkeit des Implantats zu schaf-
fen. Fiir die Registrierung wurde die zuvor mit der Koordinatenmessmaschine
vermessene Lagebeziehung verwendet.
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12.2.4 Vermessung der Einbausituation

Zur Beurteilung der Implantatposition erfolgte eine Lokalisierung des Implantats
am Kunststoffknochen. Dazu wurde es mit einem Stift in der bearbeiteten
Bohrung verankert (s. Abbildung 12-2). Uber die Vermessung der am Implantat
angebrachten Kugeln mit der Koordinatenmessmaschine und die Lokalisierung
der am Knochen auf dem Plexiglasplatten angebrachten Teflonkugeln wurde auf
die Implantatposition beziiglich des CT-Koordinatensystems geschlossen.

Abb. 12-2: Vermessung des Implantatsitzes mit der Koordinatenmessmaschine
tiber am Implantat aufgesetzte Kugeln

Der Implantatsitz wurde {iber aufgesetzte Kugeln angetastet. Um die Lage des
CT-Koordinatensystems zu rekonstruieren, wurden die Teflonkugeln auf den
Plexiglasscheiben im gleichen Messvorgang angetastet.
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12.3 Videooptisches Tracking

Im folgenden Abschnitt werden Einzelheiten zum entwickelten Verfahren zur
videooptischen Roboterlokalisierung und zu Genauigkeitsaspekten beim Einsatz
des videooptischen Tracking-Systems ausgefiihrt.

12.3.1 Genauigkeit des Tracking-Systemsss

Fiir eine gute Genauigkeit miissen sich die IR-LED's der lokalisierten Mar-
keranordnung innerhalb eines definierten Messraums befinden (s. Abbildung
12-3). Der Hersteller empfiehlt ein kugelférmiges Messvolumen mit einem
Durchmesser von 1m, dessen Zentrum sich im Abstand von 1.5m vom Kamera-
system befindet. Bei Verdeckungen kann nicht lokalisiert werden. Bei ungiinsti-
gen Lichtverhdltnissen oder Bewegungen wihrend des Messvorgangs leidet die
Messgenauigkeit.

Kamera-
System

“[1.5m
.~ ~\ Empfohlenes
S\ Messvolumen

Abb. 12-3: Messvolumen

Sie ist auBerdem von der Position des Emitters im Messvolumen und seiner
Orientierung gegeniiber dem Kamerasystem abhéngig. Im empfohlenen Mess-
volumen ermittelt der Hersteller fir 96% aller Messungen eine maximale
Ungenauigkeit von 1 mm, bezogen auf Ortungen eines einzelnen Emitters mit
unverdnderter Orientierung zum Kamerasystem (IGT 1995, S. 1).

83 Eingesetzt wurde das Flashpoint 5000 von Image Guided Technologies (IGT), USA
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12.3.2 Lokalisierung des Roboterrings

Fiir die Lokalisierung des Roboterrings ist ein Berechnungsverfahren imple-
mentiert worden, das aus den kartesischen Koordinaten der einzelnen Emitter
Ort und Lage des Rings bestimmt.

T Flansch
Kamera

Abb. 12-4: Lokalisierung des Roboterrings

Wie bei ebenen Markeranordnungen wird dabei ein lokales Objekt-
Koordinatensystem fiir den Ring definiert. Jedem Emitter wird ein fester Vektor
y: zugeordnet. Abbildung 12-4 zeigt den Zusammenhang. Der Ubersicht halber
sind lediglich wenige Vektoren dargestellt.

Das Tracking-System lokalisiert die Ring-Emitter in Kamera-Koordinaten und

ordnet ihnen die Vektoren X; zu. Dabei besteht zwischen dem Kamera-

Koordinatensystem und dem lokalen Objekt-Koordinatensystem die gesuchte
Flansch

Transformation Times . Mit ihr konnen die beiden Vektoren eines Emitters unter
der Annahme fehlerfreier Messungen ineinander iiberfiithrt werden:

— T Flansch

X=Tem oy, (12.1)

Die Aufgabe des Berechnungsverfahrens besteht in der Bestimmung von Tiéres'
aus den bekannten Vektoren X; und y:. Da die Zahl der georteten Emitter grofer
ist als zur eindeutigen Festlegung der Lageparameter erforderlich (mindestens
drei Emitter), ist das Gleichungssystem {iberbestimmt. Zur Berechnung der
Transformation kommt daher ein Ausgleichsverfahren zum Einsatz. Infolge der
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Ungenauigkeiten der Messwerte bestehen Widerspriiche in den Bestimmungs-
gleichungen, die vom Ausgleichsverfahren durch Korrekturen an den Messwer-
ten ausgeglichen werden (SCHWARZ ET AL. 1972, S. 78).

Flansch

Fiir die eindeutige Festlegung der Transformation T sind als Lageparameter
drei Rotationswinkel ®x, ®v und ©: (sog. Cardan-Winkel, vgl. (MEYBERG &
VACHENAUER 1993, S. 318)) sowie ein Verschiebungsvektor f zu ermitteln. Die
Abbildung (12.1) wird damit wie folgt formuliert:

Rotex » Rote, » Rote: i+t =X; (12.2)

Anschaulich gedeutet geht das Objekt-Koordinatensystem durch drei aufeinan-
derfolgende Drehungen und eine Verschiebung aus dem Kamera-
Koordinatensystem hervor. Die Drehungen erfolgen um die (dabei gedanklich
mitzudrehenden) Basisvektoren des Kamera-Koordinatensystems und werden
durch die Drehmatrizen Rofe., Rots, bzw. Rote. beschrieben. Nach den Rotati-
onen erfolgt die Verschiebung um f .

Fiir das Ausgleichsverfahren werden Fehlerfunktionen F definiert:
F (©x,0v,0z,tx,tx,tz)= |Rotox » Rote, » Rote: » yi+1 - X | (12.3)

Die Verwendung der orthogonalen Drehmatrizen im Ansatz hat den Vorteil,
dass in der Ausgleichrechnung auf die Formulierung von Nebenbedingungen zur

Flansch

Sicherstellung der Orthogonalitdt von Témee verzichtet werden kann.

Das Ziel der Ausgleichsrechnung ist die Ermittlung eines Parametersatzes
(0x,0y,0:z,tx,tx,t;), fir den die Quadratsumme der Fehler minimal wird:

>.F. *=Min. (12.4)

Die Suche nach einem passenden Parametersatz erfolgt mit einem nichtlinearen
Ausgleichsverfahren nach Levenberg-Marquardt$4 (PRESS ET AL. 94, S. 540-
547).

Die Definition des Objekt-Koordinatensystems erfolgt durch eine Vermessung
des Roboterrings. Die Aufnahmen der IR-Emitter werden dazu mit einer Koor-
dinatenmessmaschine angetastet. Das Mess-Koordinatensystem wird dabei in
das Flansch-Koordinatensystem der Roboterhand gelegt. Durch den Bezug auf
das Flansch-Koordinatensystem als gemeinsame Schnittstelle erfolgt eine
Kalibrierung zwischen dem videooptischen Tracking-System und den Winkel-

84 Das Levenberg-Marquardt-Verfahren ist eine iterative Methode fiir nichtlineare Minimie-
rungsprobleme.
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mefsystemen des Roboters. Die in Folge mit dem Tracking-System lokalisierten
Lageparameter des Roboterrings beschreiben Ort und Lage des Flansch-
Koordinatensystems beziiglich des Kamera-Koordinatensystems. Die realisier-
ten Routinen zur Lokalisierung des Doppelrings sind auf mehr als 16 IR-Emitter
erweiterbar.

12.3.3 Genauigkeit der Ringlokalisierung

Die Genauigkeit der Lageverfolgung mit dem videooptischen Tracking-System
ist wesentlich fiir die lagerichtige Positionierung der robotergefiihrten Werkzeu-
ge. Wichtige beeinflusste GroBen sind die Markerlage und die Markerbewegun-
gen (vgl. Abschnitte 7.2.2 und 7.2.3)

Ungenauigkeiten bei der Bestimmung der Markerlage fiihren zu einer Fehlposi-
tionierung des Implantatsitzes. Wesentlich fiir die genaue Ermittlung der Mar-
kerlage ist neben der Genauigkeit der initialen Lagebestimmung die genaue
Lokalisierung des Flansch-Koordinatensystems mit dem Doppelring. Die
Genauigkeit dieser Ringlokalisierung hidngt von einer Reihe von Einflussfakto-
ren ab:

e Der Ortungsgenauigkeit fiir die einzelnen IR-LED's

e Der GroBe und der Form der Punktwolke

e Der Genauigkeit der Ringvermessung

e Der Genauigkeit und Konvergenz des Berechnungsverfahrens

Die Groflenordnung der maximal zu erwartenden Ungenauigkeit der Ringlokali-
sierung soll im folgenden durch eine vereinfachte Betrachtung abgeschétzt
werden. Dabei wird bei der Ortung der einzelnen IR-LED's von einem maxima-
len Fehler (Einzelfehler) von Imm ausgegangen. Die Punktwolke wird aus sechs
triangulierbaren IR-LED's gebildet. Die Genauigkeit der Ringvermessung kann
als vernachldssigbar gut angenommen werden, da die Messfehler der Koordina-
tenmessmaschine sehr klein sind. Auch etwaige Fehler des Berechnungsverfah-
rens sollen vernachldssigt werden.

Prinzipiell entstehen durch die Ungenauigkeit bei der Ortung der einzelnen IR-
Emitter rotatorische und translatorische Fehler bei der Lokalisierung der Mar-
keranordnung. Wenn die Fehler bei den Einzelortungen einen ungeféhr gleichen
Betrag und eine ungeféhr gleiche Richtung haben, wird der resultierende Ge-
samtfehler bei der Lokalisierung der Markeranordnung einen grofen translatori-
schen Anteil besitzen. Wenn beispielsweise alle IR-Emitter mit einem gleichge-
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richteten Einzelfehler von 1mm geortet werden, resultiert auch ein entsprechend
gerichteter Gesamtfehler von 1mm fiir die Lokalisierung der Anordnung.

Bei ungeordneten Richtungen der Einzelfehler oder ungleichen Betrdgen kommt
eine rotatorische Komponente hinzu. Abbildung 12-5 zeigt drei verschiedene
Fehler-Konstellationen, die bei der Lokalisierung zu groflen Rotationsfehlern
um die skizzierten Achsen der Markeranordnung fiihren.

f,=10.38,0.92, O f,=[-0.26, 0,-0.96]"
f,=[-0.38,-0.92, 0" f,=[0.26, 0,-0.96]"
f, = [-0.55, 0,-0.83]"
f,=10.55,0,-0.83]"
f=-1, f=-1%
Aa=1.47° Aa=1.54° Aa=1.23°
| 7] =0.98 mm | t| = 1.56 mm | t]| =0.74 mm
a) b) c)

Abb. 12-5: Fehler bei der Ringlokalisierung

Bei der Konstellation a) wird angenommen, dass der maximale Ortungsfehler
der Emitter in positiver bzw. negativer y-Richtung des skizzierten Objekt-
Koordinatensystems anfillt. Fiir die einzelnen Emitter sind die Fehlervektoren
zu den Sollkoordinaten vektoriell addiert worden. Die neuen Koordinaten
wurden als EingangsgroBen des Ausgleichsverfahrens verwendet. Als Resultat
der verfilschten Sollkoordinaten lokalisiert das Ausgleichsverfahren die Anord-
nung daher um die skizzierte Achse rotiert. Der ermittelte Drehwinkel da hat
einen Betrag von 1.47°.

Die Fille b) und c¢) wurden analog konstruiert. Die Fehlervektoren fiir die
einzelnen Emitter wurden jeweils senkrecht zur provozierten Drehachse und
senkrecht auf das von der Drehachse zum jeweiligen Emitter weisende Lot
ausgerichtet. Thre vektorielle Lange betrdgt jeweils Imm. Die Komponenten
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sind in Abbildung 12-5 angegeben. Der grofite Drehwinkel Ao = 1.54° ergibt
sich im Fall b. Durch eine Rotation verschiebt sich auch der Ursprung des
Flansch-Koordinatensystems. Die Betrige |f| der dadurch resultierenden
Verschiebungsvektoren sind angegeben. Der Effekt der grofiten Rotation auf den
translatorischen Gesamtfehler ist mit 1.56mm groBer als die Verschiebung durch

maximale gleichgerichtete Einzelfehler.

Um die tatsdchlichen Verhéltnisse bei der Ringlokalisierung zu ermitteln, wurde
ein Lasertracking-Systems$s zur exakten Vermessung der Lage und Orientierung
des Flansch-Koordinatensystems eingesetzt. Dabei wurden zehn im Arbeitsraum
des Roboters verteilte Posen angefahren, von denen sich sechs im empfohlenen
kugelformigen Messvolumen (Durchmesser 1m, Abstand zum Kamerasystem
1.5m) befanden. Vier weitere Posen befanden sich auBerhalb in einem leicht
vergroBerten, konzentrischen Messvolumen (Durchmesser 1.3m). Die Lage und
Orientierung des Roboterrings wurde zum einen mit dem Tracking-System und
zum anderen mit dem Lasertracker lokalisiert. AnschlieBend wurden die Mess-

werte in Beziehung gesetzt.
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Abb. 12-6: Laservermessung der tatsdchlichen Verschiebungsfehler

85 Zum Einsatz kam das Lasertracking-System LTD 500 von Leica mit der zugehdrigen

Messsoftware 4Axyz.
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Abb. 12-7: Laservermessung der tatsdchlichen Winkelfehler

Die Abbildungen 12-6 und 12-7 zeigen die Ergebnisse. Aus seiner tatsdchlichen
Lage und Orientierung, die mit dem Lasertracker bestimmt wurde, geht das
videooptisch lokalisierte Flansch-Koordinatensystem durch fehlerbedingte
Drehung und anschlieende Verschiebung hervor. Dargestellt sind die ermittel-
ten Drehwinkel und die Betrige der Verschiebungsvektoren.

Der grofite rotatorische Fehler betrdgt 0.64°. Es fallt auf, dass die Winkelfehler
damit erheblich kleiner ausfallen als bei der theoretischen Abschitzung. Dieser
Umstand konnte damit erklidrt werden, dass die Einzelfehler der IR-Emitter im
wesentlichen die gleiche Richtung haben.

Der grofite gemessene translatorische Fehler betrdgt 2mm und ist damit grofer
als erwartet. Er tritt allerdings im vergroBerten Messvolumen auf. Der grofite
innerhalb des empfohlenen Messraums nachgewiesene translatorische Fehler
betrdagt 1.62mm. Diese gro3en Abweichungen konnen nicht mit einem Hebelef-
fekt durch die nur geringen rotatorischen Fehler erkldrt werden. Vielmehr muss
davon ausgegangen werden, dass auch bei der Ortung der IR-Emitter im emp-
fohlenen Messraum Einzelfehler mit einem Betrag von mehr als 1mm auftreten
konnen. Eine weitere Untersuchung hat gezeigt, dass insbesondere die Ortung
der nicht frontal zum Kamerasystem orientierten IR-Emitter vergroferten
Fehlern unterworfen ist.

12.3.4 Anforderungen an die Markerauslegung

Fiir den Einsatz in der Knieendoprotethik miissen geeignete Markeranordnungen
konstruiert werden. Zu gestalten sind die Form und GroBe des Trégers, die Zahl
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und die Anordnung der Emitter sowie die Befestigung am Patienten. Dabei
bestehen grundsitzliche Anforderungen nach:

o hoher Genauigkeit bei der Lokalisierung

o guter Sichtbarkeit der Marker in allen relevanten Patientenpositionen

o Vertrdglichkeit mit dem Bildwandlereinsatz zur initialen Lagebestimmung
e minimalinvasiver Befestigung an kndchernen Strukturen

e freiem Zugang zum Operationsgebiet

o Sterilisierbarkeit mit géngigen Verfahren

Eine hohe Prizision bei der Lokalisierung der Markeranordnungen ist die
Voraussetzung fiir die richtige Positionierung der robotergefiihrten Instrumente.
Insbesondere die Passgenauigkeit des Implantats am bearbeiteten Knochenlager
kann durch ungenau erfasste Lagednderungen des Patienten zwischen den
erforderlichen Sdgeschnitten leiden. Die Anordnung und die Zahl der Emitter
auf dem Tréger beeinflussen die Genauigkeit: Je weiter die IR-LED's voneinan-
der entfernt sind, umso weniger konnen sich stochastisch unabhéngige Fehler-
einfliisse bei der Triangulierung der einzelnen IR-LED's auf die Bestimmung
der Orientierung der gesamten Markeranordnung auswirken. Je mehr IR-LED's
verwendet werden, desto besser konnen die dabei auftretenden stochastisch
unabhéngigen Fehlereinfliisse ausgeglichen werden. Daraus resultiert die
Forderung nach der gleichméBigen Verteilung moglichst vieler Marker auf dem
Rand einer moglichst groen Tréigerfldche.

Ein Fehler bei der Bestimmung der Orientierung des Marker-
Koordinatensystems wirkt sich iiber Formel (7.4) auch translatorisch als Fehler
bei der Berechnung der Lage des Knochen-Koordinatensystems aus. Er verrin-
gert sich bei einem verkiirztem Hebelarm zwischen den Objekt-
Koordinatensystemen des Markers und des Knochens. Die Markeranordnung
sollte sich daher nah am Knochen befinden.

Die Forderung nach der Sichtbarkeit der Marker muss in verschiedenen Knie-
und Beinstellungen bei der Registrierung und beim Eingriff erfiillt sein. Wah-
rend das Knie bei der anfénglichen Registrierung gestreckt ist, erfolgt die
Bearbeitung mit dem Roboter in Beugung. Bei ungiinstiger Formgebung des
Befestigungsstiicks konnen in den unterschiedlichen Stellungen Probleme mit
Verdeckungen durch Fixationsmaterial oder durch den begrenzten Abstrahlwin-
kel der IR-LED's auftreten. Die Markeranordnung muss daher so am Knie
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orientiert sein, dass sie in jeder relevanten Lagerungssituation mit dem Kamera-
system erkannt werden kann.

Fiir die Kompatibilitit mit dem Verfahren zur initialen Lagebestimmung diirfen
die Markeranordnungen und ihre Befestigungseinrichtungen am Knochen die
Konturermittlung in den Rontgenbildern nicht behindern. Diese Forderung kann
auch durch eine l6sbare, aber reproduzierbare Anbringung erfiillt werden.

Der Operateur benétigt einen freien Zugang zum Operationsgebiet. Zudem muss
in der Umgebung des Operationsgebiets Raum fiir die Positionierbewegungen
des Roboters freigehalten werden. Die Markeranordnung sollte daher kleine
Abmalfle haben und nicht im Arbeitsfeld der robotergefiihrten Instrumente
angebracht werden. Um sie zeitweise vom Operationsgebiet entfernen zu
koénnen, muss sie iiberdies von ihrer Befestigung 10sbar sein und wieder in exakt
der gleichen Position angebracht werden kdnnen.

229



230



Kapitel 13

13 Glossar

Die folgenden Begriffe und Erklirungen wurden aus (PSCHYREMBEL 1986)
(ROCHE 1984) (BAUMGARTNER ET AL. 1986) (BENNINGHOFF 1994) entnommen.

13.1 Orientierung am Korper

Die Lage- und Richtungsbezeichnung am Korper erfolgt durch Bezug auf
Achsen und Ebenen (s. Abbildung 13-1).

Transversal-
B | ———bene
Frobntil- Median-
ebene ebene

Abb. 13-1: a) Medianebene, b) Frontalebene, c¢) Transversalebene, Zeichnung
nach (BAUMGARTNER ET AL. 1986)

13.1.1 Achsen

Vertikale Achse: verlduft beim aufrechten Stand senkrecht zur Standfla-
che
Transversale Achse: verlauft senkrecht zur vertikalen Achse, quer durch den

Korper von rechts nach links

Sagittale Achse: verldauft in Richtung eines Pfeils, der den Korper
senkrecht von vorn bzw. von hinten durchbohrt
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13.1.2 Ebenen

Frontalebene: steht parallel zur Stirn

Medianebene: in der Vertikalen stehende Symmetrieebene, die den
Korper in zwei spiegelbildliche Halften teilt

Sagittalebene: jede parallel zur Medianebene stehende Ebene

Transversalebene: steht senkrecht zu Median- und Frontalebene

13.1.3 Lagebezeichnungen

Anterior, ventral: vorn, zur Vorderfliche hin (von Venter [lat.]: Bauch)
Medial: zur Mitte, auf die Medianebene zu

Lateral: seitlich, von der Mitte weg

Posterior, dorsal: hinten, zur Riickfldche hin (von Dorsum [lat.]: Riicken)

An den Extremititen gelten u.a. zusitzlich folgende Lagebezeichnungen:
Proximal: zum Rumpf hin
Distal: vom Rumpf weg

Zur Bezeichnung von Geradenrichtungen im Raum werden auch folgende
Bezeichnungen verwendet:

Anterioposterior: filir eine sagittale Richtung (auch mit a.-p. abgekiirzt)
Mediolateral: fiir eine transversale Richtung
Proximodistal: fiir eine longitudinale Richtung

13.2 Bewegungsrichtungen des Rumpfes und der

Extremitaten
Flexion: Beugung
Extension: Streckung
Rotation: Drehung (Kreiselung) um die Hauptachse (Léngsach-

se) von Rumpf, Extremitdten bzw. Extremititenteilen

Abduktion: Bewegung vom Kdorper weg, Abspreizen
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Adduktion:

Bewegung zum Korper hin, Heranfiihren

13.3 Medizinische Fachausdriicke

Computertomografie:

Deformitdt:

Epicondylus:

Extramedulldr:

Femoral:

Femoropatellargelenk:

Femorotibialgelenk:

Femur:

Femurkomponente:

Fossa Intercondylaris:

Intramedulldr:
Intraoperativ:
Knieendoprothese:

Knieendoprothetik:

Rontgen-Schichtaufnahmeverfahren, das zum Bildauf-
bau einen Computer einsetzt

Abweichung eines Kurvenverlaufs von der Norm

der einem Kondylus aufsitzende Knochenvorsprung fiir
Muskelurspriinge oder -ansétze

auBlerhalb des Marks (von Medulla [lat.]: Mark)
den Oberschenkelknochen betreffend

der funktionelle Teil des Kniegelenks, der durch Femur
und Patella gebildet wird

der funktionelle Teil des Kniegelenks, der durch Femur
und Tibia gebildet wird

Oberschenkelknochen

Implantatkomponente fiir den Oberschenkelknochen
Einschnitt zwischen den Femurkondylen

im Knochenmark gelegen

wihrend des operativen Eingriffs

kiinstliches Kniegelenk

das mit den Knieendoprothesen befasste Teilgebiet der
Orthopidie

Knietotalalloarthroplastik, Knietotalendoprothese:

Kondylus:
Kondylen:

Kortikalis:

Ersatz der Gelenkoberflichen von Femur, Patella und
Tibia mit kiinstlichen Materialien

Gelenkkopf, Knochenende
Mehrzahl von Kondylus

eigentlich Substantia corticalis sive compacta, feste
Auflenzone des Knochens
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Ligamentum Patellae:

Osteotom:
Osteotomie:
Patella:
Perkutan:
Physiologisch:
Postoperativ:
Prdoperativ:
Resektion:
Situs:
Sklerose:

Spongiosa:

Subkutan:
Tibia:
Unikondyldr:
Valgus:

Varus:

234

Kniescheibenband

Sage fiir Knochendurchtrennung
Knochendurchtrennung
Kniescheibe

durch die unverletzte Haut hindurch
natiirlich

nach dem operativen Eingriff

vor dem operativen Eingriff
operative Entfernung von Organteilen
Lage der Organe im K&rper
krankhafte Verhértung eines Organs

eigentlich Substantia spongiosa,
Geriistwerk feiner Knochenbélkchen

schwammartiges

unter der Haut

Schienbein

auf einen Kondylus bezogen (medial oder lateral)
nach innen gewdlbt

nach aulen gewolbt
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Kaiser, J.

Vernetztes Gestalten von Produkt und
ProduktionsprozeR mit Produktmadellen

1997 - 67 Abb. - 139 Seiten - ISBN 3-540-63339-3
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122 Schneider, Burghard
Prozesskettenorientierte Bereitstellung nicht formstabiler Bauteile
1999 - 183 Seiten - 98 Abb. - 14 Tab. - broschiert - 20,5 x 14,5 cm - ISBN 3-89675-559-5
123 Goldstein, Bernd
Modellgestiitzte GeschaftsprozeBgestaltung in der Produktentwicklung
1999 - 170 Seiten - 65 Abb. - broschiert - 20,5 x 14,5 ¢cm - ISBN 3-89675-546-3
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1999 - 160 Seiten - 69 Abb. - broschiert - 20,5 x 14,5 cm - ISBN 3-89675-618-4
129  Lulay, Werner E.
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1999 - 182 Seiten - 51 Abb. - 14 Tab. - broschiert - 20,5 x 14,5 cm - ISBN 3-89675-620-6
130 Murr, Otto
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1999 - 178 Seiten - 85 Abb. - 3 Tab. - broschiert - 20,5 x 14,5 cm - ISBN 3-89675-636-2
131 Macht, Michael
Ein Vorgehensmodell fiir den Einsatz von Rapid Prototyping
1999 - 170 Seiten - 87 Abb. - 5 Tab. - broschiert - 20,5 x 14,5 cm - ISBN 3-89675-638-9
132 Mehler, Bruno H.
Aufbau virtueller Fabriken aus dezentralen Partnerverbiinden
1999 - 162 Seiten - 44 Abb. - 27 Tab. - broschiert - 20,5 x 14,5 cm - ISBN 3-89675-645-1
133 Heitmann, Knut
Sichere Prognosen fiir die Produktionsptimierung mittels stochastischer Modelle
1999 - 146 Seiten - 60 Abb. - 13 Tab. - broschiert - 20,5 x 14,5 cm - ISBN 3-89675-675-3
134 Blessing, Stefan
Gestaltung der MaterialfluBsteuerung in dynamischen Produktionsstrukturen
1999 - 160 Seiten - 67 Abb. - broschiert - 20,5 x 14,5 ¢cm - ISBN 3-89675-690-7
135 Abay, Can
Numerische Optimierung multivariater mehrstufiger Prozesse am Beispiel der Hartbearbeitung von Industriekeramik
2000 - 159 Seiten - 46 Abb. - 5 Tab. - broschiert - 20,5 x 14,5 ¢cm - ISBN 3-89675-697-4
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Brandner, Stefan

Integriertes Produktdaten- und ProzeBmanagement in virtuellen Fabriken

2000 - 172 Seiten - 61 Abb. - broschiert - 20,5 x 14,5 cm - ISBN 3-89675-715-6

Hirschberg, Arnd G.
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2000 - 165 Seiten - 49 Abb. - broschiert - 20,5 x 14,5 cm - ISBN 3-89675-729-6

Reek, Alexandra

Strategien zur Fokuspositionierung beim Laserstrahlschweien

2000 - 193 Seiten - 103 Abb. - broschiert - 20,5 x 14,5 cm - ISBN 3-89675-730-X

Sabbah, Khalid-Alexander

Methodische Entwicklung storungstoleranter Steuerungen

2000 - 148 Seiten - 75 Abb. - broschiert - 20,5 x 14,5 cm - ISBN 3-89675-739-3

Schliffenbacher, Klaus U.

Konfiguration virtueller Wertschopfungsketten in dynamischen, heterarchischen Kompetenznetzwerken
2000 - 187 Seiten - 70 Abb. - broschiert - 20,5 x 14,5 cm - ISBN 3-89675-754-7

Sprenzel, Andreas

Integrierte Kostenkalkulationsverfahren fiir die Werkzeugmaschinenentwicklung

2000 - 144 Seiten - 55 Abb. - 6 Tab. - broschiert - 20,5 x 14,5 ¢cm - ISBN 3-89675-757-1

Gallasch, Andreas

Informationstechnische Architektur zur Unterstiitzung des Wandels in der Produktion

2000 - 150 Seiten - 69 Abb. - 6 Tab. - broschiert - 20,5 x 14,5 ¢cm - ISBN 3-89675-781-4

Cuiper, Ralf

Durchgangige rechnergestiitzte Planung und Steuerung von automatisierten Montagevorgangen
2000 - 168 Seiten - 75 Abb. - 3 Tab. - broschiert - 20,5 x 14,5 ¢m - ISBN 3-89675-783-0 - lieferbar ab ca. 02/01
Schneider, Christian

Strukturmechanische Berechnungen in der Werkzeugmaschinenkonstruktion

2000 - 180 Seiten - 66 Abb. - broschiert - 20,5 x 14,5 cm - ISBN 3-89675-789-X

Jonas, Christian

Konzept einer durchgangigen, rechnergestiitzten Planung von Montageanlagen

2000 - 183 Seiten - 82 Abb. - broschiert - 20,5 x 14,5 cm - ISBN 3-89675-870-5

Willnecker, Ulrich

Gestaltung und Planung leistungsorientierter manueller FlieBmontagen

2001 - 175 Seiten - 67 Abb. - broschiert - 20,5 x 14,5 cm - ISBN 3-89675-891-8

Lehner, Christof

Beschreibung des Nd:Yag-LaserstrahlschweiBprozesses von Magnesiumdruckguss

2001 - 205 Seiten - 94 Abb. - 24 Tab. - 20,5 x 14,5 cm - ISBN 3-8316-0004-X

Rick, Frank

Simulationsgestiitzte Gestaltung von Produkt und Prozess am Beispiel LaserstrahlschweiBen
2001 - 145 Seiten - 57 Abb. - 2 Tab. - 20,5 x 14,5 ¢cm - ISBN 3-8316-0008-2

Hehn, Michael

Sensorgefiihrte Montage hybrider Mikrosysteme

2001 - 171 Seiten - 74 Abb. - 7 Tab. - 20,5 x 14,5 cm - ISBN 3-8316-0012-0

Bahl, Jom

Wissensmanagement im Klein- und mittelstandischen Unternehmen der Einzel- und Kleinserienfertigung
2001 - 179 Seiten - 88 Abb. - 20,5 x 14,5 cm - ISBN 3-8316-0020-1

Biirgel, Robert

Prozessanalyse an spanenden Werkzeugmaschinen mit digital geregelten Antrieben

2001 - 185 Seiten - 60 Abb. - 10 Tab. - 20,5 x 14,5 cm - ISBN 3-8316-0021-X

lieferbar ab ca. 09/01

Stephan Diirrschmidt

Planung und Betrieb wandlungsfahiger Logistiksysteme in der variantenreichen Serienproduktion
2001 - 914 Seiten - 61 Abb. - 20,5 x 14,5 cm - ISBN 3-8316-0023-6
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Bernhard Eich

Methode zur prozesskettenorientierten Planung der Teilebereitstellung

2001 - 132 Seiten - 48 Abb. - 6 Tabellen - 20,5 x 14,5 cm - ISBN 3-8316-0028-7

Wolfgang Rudorfer

Eine Methode zur Qualifizierung von produzierenden Unternehmen fiir Kompetenznetzwerke
2001 - 207 Seiten - 89 Abb. - 20,5 x 14,5 cm - ISBN 3-8316-0037-6

Hans Meier

Verteilte kooperative Steuerung maschinennaher Ablaufe

2001 - 162 Seiten - 85 Abb. - 20,5 x 14,5 cm - ISBN 3-8316-0044-9

Gerhard Nowak

Informationstechnische Integration des industriellen Service in das Unternehmen

2001 - 203 Seiten - 95 Abb. - 20,5 x 14,5 cm - ISBN 3-8316-0055-4

Martin Werner

Simulationsgestiitzte Reorganisation von Produktions- und Logistikprozessen

2001 - 191 Seiten - 20,5 x 14,5 ¢cm - ISBN 3-8316-0058-9

Bernhard Lenz

Finite Elemente-Modellierung des LaserstrahlschweiBens fiir den Einsatz in der Fertigungsplanung
2001 - 150 Seiten - 47 Abb. - 5 Tab. - 20,5 x 14,5 cm - ISBN 3-8316-0094-5

Stefan Grunwald

Methode zur Anwendung der flexiblen integrierten Produktentwicklung und Montageplanung
2002 - 206 Seiten - 80 Abb. - 25 Tab. - 20,5 x 14,5 cm - ISBN 3-8316-0095-3

Josef Gartner

Qualitatssicherung bei der automatisierten Applikation hochviskoser Dichtungen

2002 - 165 Seiten - 74 Abb. - 21 Tab. - 20,5 x 14,5 cm - ISBN 3-8316-0096-1

Wolfgang Zeller

Gesamtheitliches Sicherheitskonzept fiir die Antriebs- und Steuerungstechnik bei Werkzeugmaschinen
2002 - 192 Seiten - 54 Abb. - 15 Tab. - 20,5 x 14,5 cm - ISBN 3-8316-0100-3

Michael Loferer

Rechnergestiitzte Gestaltung von Montagesystemen

2002 - 178 Seiten - 80 Abb. - 20,5 x 14,5 cm - ISBN 3-8316-0118-6

Jorg Fahrer

Ganzheitliche Optimierung des indirekten Metall-Lasersinterprozesses

2002 - 176 Seiten - 69 Abb. - 13 Tab. - 20,5 x 14,5 cm - ISBN 3-8316-0124-0

Jurgen Hoppner

Verfahren zur beriihrungslosen Handhabung mittels leistungsstarker Schallwandler

2002 - 132 Seiten - 24 Abb. - 3 Tab. - 20,5 x 14,5 cm - ISBN 3-8316-0125-9

Hubert Gotte

Entwicklung eines Assistenzrobotersystems fiir die Knieendoprothetik

2002 - 258 Seiten - 123 Abb. - 5 Tab. - 20,5 x 14,5 cm - ISBN 3-8316-0126-7

Martin WeiRenberger

Optimierung der Bewegungsdynamik von Werkzeugmaschinen im rechnergestiitzten Entwicklungsprozess
2002 - 210 Seiten - 86 Abb. - 2 Tab. - 20,5 x 14,5 cm - ISBN 3-8316-0138-0

Dirk Jacab

Verfahren zur Positionierung unterseitenstrukturierter Bauelemente in der Mikrosystemtechnik
2002 - 200 Seiten - 82 Abb. - 24 Tab. - 20,5 x 14,5 cm - ISBN 3-8316-0142-9

Ulrich RoRgoderer

System zur effizienten Layout- und Prozessplanung von hybriden Montageanlagen

2002 - 175 Seiten - 20,5 x 14,5 cm - ISBN 3-8316-0154-2



