Zum gegenwirtigen Zeitpunkt sind
verschiedene Robotersysteme im klini-
schen Einsatz oder Gegenstand der medi-
zinischen Forschung [5]. Dabei muss zwi-
schen Robotersystemen im engeren Sinne
und Telemanipulatoren unterschieden wer-
den. Telemanipulatoren setzen Bewegun-
gen des Operateurs nach dem Master-Sla-
ve-Prinzip um. Diese Bewegungen werden
iiber eine Bedienungskonsole auf speziell
entwickelte, in den Thorax oder die Bauch-
hohle des Patienten eingefiihrte Instrumen-
te tibertragen. Telemanipulatoren ermdogli-
chen dadurch einerseits chirurgische Ein-
griffe tiber minimal-invasive Zugangswege,
andererseits eine Reduzierung des Handtre-
mors des Chirurgen. Ein Beispiel fiir den
klinischen Einsatz stellt das ,,daVinci“™-
System in der Herzchirurgie dar. Dariiber
hinaus werden Telemanipulatoren auch als
Endoskopfithrungssysteme — hier gesteuert
iiber einen Joystick — beispielweise in der
Neuroendoskopie verwendet.

Echte Roboter hingegen fithren nach
vorheriger Programmierung einzelne
Schritte operativer Eingriffe vollautomati-
siert und selbstindig durch. Anhand von
praoperativ gewonnenen Bilddaten des Pa-
tienten konnen mit Hilfe der integrierten
Software die durchzufithrenden operati-
ven Schritte geplant, simuliert und schlief3-
lich ausgefiihrt werden.
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Entwicklung eines aktiven
Robotersystems fiir die
multimodale Chirurgie
der Nasennebenhohlen

Ein Beispiel fiir den routineméfSigen kli-
nischen Einsatz ist das ,ROBODOC*“*-Sys-
tem auf dem Gebiet der Hiift- und Kniege-
lenkendoprothetik. Vorrangiges Ziel fiir
die Verwendung von Telemanipulatoren
und Robotern ist die Erh6hung der Pri-
zision und Reproduzierbarkeit chirurgi-
scher Eingriffe. Auf dem Gebiet der Hals-
Nasen-Ohren-Heilkunde haben Plinkert
et al. und Federspil et al. ein Robotersys-
tem zur Durchfiihrung von Frasarbeiten
an der lateralen Schidelbasis vorgestellt.
Das System wurde zur Erstellung eines Im-
plantatlagers fiir ein Kochleaimplantat ein-
gesetzt. Die Autoren berichteten tiber ex-
zellente Ergebnisse im Hinblick auf Prézi-
sion und Reproduzierbarkeit bei der Berar-
beitung von Knochenoberfldchen des Mas-
toids [4, 11, 12].

Ein aktives Robotersystem fiir die voll-
automatisierte Chirurgie der NNH ist bis-
her nicht beschrieben. Die Entwicklung
der endoskopischen NNH-Chirurgie hat
die funktionellen Ergebnisse in den letz-
ten 20 Jahren deutlich verbessert. Schwere
Komplikationen sind selten, haben hiufig
jedoch fatale Folgen fiir den Patienten. Ver-
letzungen des Sehnerven oder der A. caro-
tis interna konnen zu Erblindungen bzw.
zu lebensbedrohlichen Blutungen fiithren.
Aufgrund der engen anatomischen Bezie-
hungen treten diese Verletzungen v. a. bei

Eingriffen der Keilbeinhohle mit blinder
Perforation der Vorderwand auf.

Weniger schwerwiegend, jedoch hiufi-
ger, sind Verletzungen der Aa. ethmoida-
les mit Einblutungen in die Orbita und Per-
forationen der Dura mit nachfolgenden Li-
quorfisteln. Die Inzidenz schwerwiegen-
der Komplikationen liegt bei ca. 0,1%; die
Inzidenz leichterer Komplikationen bei
bis zu 10% [7 9, 13, 14].

Mit dieser Arbeit stellen wir das Robo-
tersystem ,,A 73“ mit seinen neuartigen In-
strumenten vor, dass speziell fiir die Anfor-
derungen der endoskopischen NNH-Chi-
rurgie entwickelt wurde. In diesem Zusam-
menhang werden die Ergebnisse einer voll-
automatisierten endoskopischen Eroff-
nung der Keilbeinhohle durch das Robo-
tersystem an 5 anatomischen Préparaten
dargestellt. Dabei kombiniert das System
neben der vollautomatisierten Chirurgie
sowohl die Eigenschaften eines Telemani-
pulationsmodus als auch die Vorteile der
Computernavigation.

Material und Methode

Technische Daten und
Steuerungselemente

Grundelement des Systems ist der Indus-
trieroboter RV1a der Fa. Mitsubishi Elec-



Abb.1 A Gesamtsetup des Robotersystems, A 73“

tric mit Controller CR1-571. Es handelt
sich um einen Knickachsenroboter mit
6 Freiheitsgraden, einer Hohe von 9o cm
und einem Gesamtgewicht von 19 kg.
Der Roboterarm hat eine Reichweite von
418 mm. Die Instrumentenhalterung kann
mit einem Gewicht von 1,5 kg bestiickt
werden. Das System erlaubt eine maxima-
le Manovriergeschwindigkeit von bis zu
2100 mm/s mit einer Wiederholungsge-
nauigkeit von 0,02 mm. Der mechanische
Widerstand ist gering und fiir alle Achsen
identisch.

Das System wurde als ,Stand-alone-
Konzept“ entwickelt. Roboter und Steue-
rungselemente sind auf einem bewegli-
chen Unterbau angebracht. Uber einen
hydraulichen Hubarm kann die Arbeits-
hohe des Roboters der Hohe des Opera-

Abb.2 A Steuerungselemente (6D-Joystick)

Abb.4 A Neuroptik T 30 mit integrierter Frase

Abb.3 « Steuerungselemente (Kraftmomentensensor)

tionstisches stufenlos angepasst werden.
Der Kopf des Patienten wird in einer spezi-
ellen Halterung gelagert. Die Position die-
ser Halterung kann tiber Hebelarme nahe-
zu beliebig in ihrer Position verandert und
fest am Roboter fixiert werden. Die Spit-
ze des Arbeitsarmes wurde so konzipiert,
dass tiber entsprechende Adapter der Ein-
satz verschiedener chirurgischer Instru-
mente moglich ist.

Fir die Planung und Durchfithrung
der operativen Arbeitsschritte wurde ei-
ne PC-basierte Software mit bedienungs-
freundlicher Oberfldche neu entwickelt.
Dadurch ist der RVia umfassend program-
mierbar und flexibel einsetzbar. Ein inte-
grierter RC-Proxy-Server (Roboter-Con-
troller-Proxy-Server) mit 10-MB-Ether-
net-Netzwerk und TCP-Anwendungs-

schnittstelle koordiniert einerseits die Pla-
nungs- und Navigationssoftware, ande-
rerseits auch die Referenzierung und Ka-
librierung des Patienten und der Operati-
onsinstrumente. Dariiber hinaus ermog-
licht der RC-Proxy-Server die Steuerung
des Roboters auch tiber einen 6D-Joystick
(SpaceBall, Fa. 3Dconnexion, Seefeld). So-
mit kénnen operative Schritte sowohl voll-
automatisiert, als auch in einem Telema-
nipulationsmodus durchgefithrt werden
(B Abb. 1).

Ein integrierter Kraftmomentsensor
am Ende des Arbeitsarmes erlaubt eine
aktive Kontrolle des Systems. Auftretende
und applizierte Krifte sind durch diesen
Sensor sehr empfindlich messbar. Werden
zuvor festgelegte Grenzwerte tiberschrit-
ten, fiihrt dies zum Abbruch des Arbeits-
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Zusammenfassung

Hintergrund. Schwere Komplikationen

der endoskopischen Chirurgie der Nasen-
nebenhohlen (NNH) haben haufig fatale
Folgen fiir die Patienten. Verletzungen des
N. opticus oder der A. carotis interna treten
v. a.bei Perforationen der Keilbeinhohlen-
vorderwand auf.

Material und Methoden. Das Robotersys-
tem, A 73“ wurde mit einem 4-Kanal-Mi-
kroendoskop und speziellen Instrumenten
nach vorheriger Programmierung vollauto-
matisiert zur Er6ffnung der Keilbeinhdhlen-
vorderwand bei 5 anatomischen Prapara-
ten eingesetzt.

Ergebnisse. In allen Féllen konnte die Keil-
beinhdhlenvorderwand ohne Verletzung
benachbarter Strukturen durch den Robo-
ter vollautomatisiert eroffnet werden. Der

Zugang wurde anschlieRend tiber den Te-
lemanipulationsmodus endoskopisch kon-
trolliert auf den gewlinschten Durchmes-
ser erweitert. Die Analyse des Transforma-
tionsfehlers und der intraoperativen Ge-
nauigkeit ergab Werte im Submillimeter-
bereich.

Fazit. Mit einem neu entwickelten Roboter-
system gelingt die vollautomatisierte Erof-
fung der Keilbeinhdhle prézise und repro-
duzierbar. Der geschaffene Zugang lasst
sich (iber einen Telemanipulationsmodus
erweitern.

Schliisselwdrter

Robotik - Computerassistierte Chirurgie -
Nasennebenhdhlenchirurgie -
Keilbeinhohle - Telemanipulationsmodus

Development of an active robot system
for multi-modal paranasal sinus surgery

Abstract

Background. Severe complications in en-
doscopic paranasal sinus surgery are rare,
however, when they occur they are often
fatal. Injuries to the optic nerve or the inter-
nal carotid artery mostly occur after pene-
tration of the sphenoid sinus’ anterior wall.
Methods. We present the robot system

“A 73" with its newly designed 4-canal-mi-
croendoscope and special instruments that
meets the demands of endoscopic parana-
sal sinus surgery. A fully automated perfo-
ration of the sphenoid sinus’ anterior wall
was performed in five cadaveric specimens.
Results. The sphenoid sinus’ anterior wall
could be perforated without damaging the
surrounding structures in all cases. Subse-

quently, the approach was enlarged to the
desired diameter using telemanipulation
mode. The analysis of both the transforma-
tion error and intraopertive accuracy sho-
wed values in the submillimeter range.
Conclusions. Using a newly developed
robotic system, a fully automated perfora-
tion of the sphenoid sinus’ anterior wall
was performed precisely and reproducibly.
This approach can be enlarged in a telema-
nipulation mode.

Keywords

Robotics - Computer-assisted surgery - Pa-
ranasal sinus surgery - Sphenoid sinus - Tele-
manipulation mode

schrittes. Ferner bietet der Kraftmoment-
sensor die Moglichkeit, den Roboterarm
manuell an das Operationsgebiet heranzu-
fithren und die Gelenkarme flexibel auszu-
richten (@ Abb. 2, 3).

Instrumente

Fiir die Anforderungen der robotischen
NNH-Chirurgie wurden ein spezielles
Mikroendoskop und Bohrer verschiede-
ner Ausfithrungen véllig neu entwickelt.
Die Gesamtlidnge des Endoskops (Neurop-
tik T 30°, PolyDiagnost GmbH, Pfaffenho-
fen) betragt 226 mm. In den Schaft wur-
den 4 Arbeitskanile feinmechanisch ein-
gearbeitet, die mit einer Optik, einem Boh-
rer sowie einer Saug-Spiil-Vorrichtung be-
stiickt werden konnen. Diese Saug-Spiil-
Vorrichtung erlaubt eine ausreichende
Kithlung des Bohrerkopfes der wihrend
des Frasens von feinen Knochenlamellen
der NNH auftretenden geringen Hitzeent-
wicklung. Ferner wird dadurch die intra-
operative Reinigung des Endoskops wih-
rend des Frisvorgangs erreicht.

Die verwendete Optik hat eine Auflo-
sung von 30.000 Pixel, eine Blickrichtung
von 0° und ein Sichtfeld von 105°. Der Ge-
samtdurchmesser des Endoskops betragt
5 mm. Die Arbeitskanile fiir den Bohrer
sowie die Saug-Spiil-Vorrichtung haben
einen Durchmesser von 2,25 mm bzw. je
1,1 mm (8 Abb. 4).

Fiir die Bohrer selbst wurden zylindri-
sche und sphérische Formen mit Durch-
messern von 2 und 3 mm gewéhlt. Das dis-
tale Ende der Frésen ist auf einer Lange
von 15 mm durch eine zusitzliche Metal-
lummantelung versteift, um unerwiinsch-
te Bewegungen der Bohrerspitze zu ver-
meiden. Alle Bohrer konnen als ,,Vorder-
lader® in das Endoskop eingefiihrt wer-
den. Damit ist die Verwendung von Bohr-
kopfen gewidhrleistet, deren Durchmesser
den des Arbeitskanals iibersteigt. Um das
Gewicht am Roboterarm zu minimieren,
wurde zwischen Endoskop und Motor ein
Verlidngerungsstiick eingesetzt, durch das
die Position des Bohrers zusitzlich verin-
dert werden kann. Der Motor leistet bei
stufenloser Regelung bis zu 40.000 Um-
drehungen/min. Ferner sind ein Rechts-
und Linkslauf méglich. Uber einen Adap-
ter aus Leichtmetall wird das Endoskop
am Roboterarm fixiert (B Abb. 5).



Abb.5 A Entwickelte Zylinderfrasen
und Rosenbohrer

Abb.7 » Genauigkeitsanalyse (intraoperative
Genauigkeit)

Arbeitsablauf

Als 1. Schritt der préoperativen Planung ist
zundchst die Erstellung eines herkémmli-
chen CT- oder MRT-Datensatzes not-

Abb.6 A Geplante Trajektorie fiir die Eroffnung der Keilbeinhohle

wendig. Dazu wird ein Mundstiick in die
Mundhohle des anatomischen Préparats
eingefithrt und mit Hilfe einer hiartenden
Plastilinmasse ein Abdruck des Oberkie-
fers angefertigt. Dadurch ist gewéhrleistet,

dass sich das anatomische Priparat nicht
relativ gegen das Mundstiick verschieben
kann. Das Mundstiick selbst wird fest
mit einer Rahmenkonstruktion verbun-
den, auf der nicht verschiebliche Referen-



Tabelle1

Genauigkeitsanalyse (RMS-Werte)

Registrierung 1
RMS-Messpunkt 1 [mm] 0,7
RMS-Messpunkt 2 [mm] 0,96
RMS-Messpunkt 3 [mm] 0,52
Mittlere Abweichung [mm] 0,73

RMS: Root Mean Square

zierungspunkte angebracht sind (VBH-
Mouthpiece, modifiziertes HEADFIX™-
System, Fa. Medical Intelligence GmbH,
Schwabmiinchen). Mit diesem Aufbau
kann nun der Bilddatensatz erstellt wer-
den. Die Speicherung der Bilddaten er-
folgt im DICOM-Format.

Die Planungssoftware des Systems
errechnet aus den gewonnenen Bildda-
ten dreidimensionale Rekonstruktionen
und ein Volumenmodell, die auf der Bild-
schirmoberfliche dargestellt werden. Im
néichsten Schritt erfolgt die Referenzie-
rung mit Hilfe der oben beschriebenen
Rahmenkonstruktion, um die relative Po-
sition des Roboters zum Préparat zu be-
stimmen. Dazu werden Mundstiick und
Referenzierungsrahmen erneut am anato-
mischen Priparat angebracht. Die Lage-
rung des anatomischen Priparats auf ei-
nem Vakuumbkissen erhoht zusitzlich die
Sicherheit gegeniiber Relativbewegungen.
Nach erfolgter Registrierung wird der Re-
ferenzierungsrahmen fiir den weiteren
Fortgang der Operation nicht mehr bend-
tigt. Die technischen Daten des verwende-
ten Instrumentes (Lange, Dicke etc.) sind
in die Planungssoftware integriert, sodass
dieses vom System erkannt und eingeeicht
werden kann.

Auf der Bildschirmoberflidche kénnen
nun graphisch direkt im Bilddatensatz
Ausgangs- und Endpunkt einer Trajekto-
rie durch die Planungssoftware in jeder
Schnittebene bestimmt werden. Der Ver-
lauf der Trajektorie wird dabei in den dazu
komplementdren Schichten gleichzeitig
dargestellt. Per Mausklick steuert der Ro-
boter mit angekoppeltem Instrument aus
einer beliebigen Position den zuvor festge-
legten Ausgangspunkt einer Trajektorie
an. Ein weiterer Mausklick 16st schlieflich

Registrierung der Kopfposition mit nichtinvasivem
Referenzierungsrahmen

2 3 4 5
0,86 0,21 1,2 0,76
0,45 0,5 0,58 1,3
0,7 0,71 0,92 0,85
0,67 0,47 0,90 0,97

den Frisvorgang aus. Nach Erreichen des
zuvor festgelegten Endpunktes wird der
Frisvorgang vom System automatisch be-
endet. Der Fortgang der Arbeitsschritte
lasst sich auf der Bildschirmoberflache der
Planungssoftware und tiber das Mikroen-
doskop in Echtzeit mitverfolgen. Der in-
tegrierte 6D-Joystick ermdglicht dariiber
hinaus eine weitere telemanipulatorische
Bearbeitung des geschaffenen Zugangs
zur Keilbeinhohle. Die Steuerungselemen-
te des Systems erlauben dabei feine Boh-
rervorschiibe in Schritten von 0,01 mm
(B Abb. 6).

Genauigkeitsanalysen

Bei der Berechnung der allgemeinen Sys-
temgenauigkeit sind 2 Fehlerquellen zu
beriicksichtigen: eine fehlerhafte Regist-
rierung (Transformationsfehler) und in-
traoperative Relativbewegungen des ana-
tomischen Préparats.

Zur Bestimmung des Transformations-
fehler wurden g fest am Referenzierungs-
rahmen angebrachte Markierungen ver-
wendet. Durch die Konstruktion des Re-
ferenzierungsrahmens projizieren sich
diese Markierungen sowohl auf das vor-
dere Nasennebenhohlensystem als auch
auf die Keilbeinhohlenvorderwand und
die angrenzende Schidelbasis. Alle Mar-
kierungen wurden mit der Roboterspit-
ze einzeln angefahren. Als Referenzpunk-
te dienten die jeweils tiefsten Einsenkun-
gen der Markierungspunkte. Diese wa-
ren in allen Schnittebenen (axial, koro-
nar, sagittal) auf der Bedienungsoberfld-
che der Navigationssoftware erkennbar.
Die Korrelation zwischen Bild- und Ro-
boterkoordinaten ergab den Transforma-
tionsfehler fiir jede Ebene. Daraus liefSen

sich die RMS-Werte (Root Mean Square)
berechnen.

Die intraoperative Genauigkeit wurde
anhand von 30 tiber das Préparat verteil-
te anatomische Landmarken sowie 5 zu-
sdtzlich angebrachte CT-Marker in Form
von aufklebbaren Metallkugeln mit 1 mm
Durchmesser bestimmt. Unter anderem
wurde ein CT-Marker in die zuvor sagit-
tal eroffnete Keilbeinhohle selbst einge-
bracht. Hier erfolgte dann der Vergleich
der ,,realen mit der ,virtuellen Position
der Roboterspitze in allen 3 Bildebenen.
Auf diese Weise wurden sowohl intraope-
rative als auch postoperative Messwerte
gewonnen.

Operationen am anatomischen
Praparat

An 5 anatomischen Priparaten wurden so-
wohl vollautomatiserte als auch telemani-
pulatorische Operationen durchgefiihrt.
Der experimentelle Aufbau gestaltete sich
wie unter realen Operationsbedingungen.
Alle praoperativ notwendigen Mafinah-
men erfolgten in Ubereinstimmung mit
dem oben beschriebenen Ablauf. Nach Fi-
xierung, Referenzierung und Kalibrierung
wurden die operativen Schritte mit Hilfe
der Steuerungssoftware gestartet. Ausge-
hend von der Startposition wurde der pri-
operativ geplante Pfad unter kontrollierter
Geschwindigkeit zunéchst vollautomati-
siert abgefahren und die Vorderwand der
Keilbeinhohle eroffnet. In einem 2. Schritt
erfolgte dann die telemanipulatorische Er-
weiterung des Zugangs.

Ergebnisse

Genauigkeitsanalysen. @ Tabelle 1 zeigt
die RMS-Werte fir 5 Marker des Re-
ferenzierungsrahmens. Der mittlere
Transformationsfehler liegt in allen Fil-
len unter 1 mm, unabhingig von der Po-
sition des Markers. Signifikante Abwei-
chungen unter den Messwerten traten
nicht auf.

Intraoperativ wurde ebenfalls eine Ge-
nauigkeit von unter 1 mm erreicht. Eine
weiter reichende Analyse wurde durch die
Kapazitat der CT-Bildauflosung limitiert.
Diese Genauigkeit lief3 sich fiir alle Land-
marken auf der Oberfliche des anatomi-
schen Préparats, innerhalb der NNH und



Abb.9 A Intraoperatives Endoskopbild

Abb.8 A Intraoperative Genauigkeit (Detailaufnahme)

fur alle CT-Marker reproduzieren. Insbe-
sondere ergaben sich keine erhohten Ab-
weichungen bei den Genauigkeitsmessun-
gen im Bereich der Keilbeinhohle. Ferner
kam es nicht zu Abweichungen zwischen
den intraoperativ und postoperativ gewon-
nenen Messwerten (8 Abb. 7, 8).

Operationen am anatomischen Prapa-
rat. In allen Fillen gelang eine vollautoma-
tisierte Eroffnung der Keilbeinh6hlenvor-

derwand durch den Roboter, ohne umge-
bende Strukturen zu verletzen. Unter der
gewihlten Arbeitsgeschwindigkeit kam
es nicht zu unerwiinschten Splitterun-
gen des Knochens. Wihrend des Bohr-
vorgangs traten Verbiegungen des Endo-
skopschafts nicht auf. Dabei wurde der
zuvor festgelegte Pfad vom Roboter exakt
abgefahren. Der Roboter stoppte in allen
Fallen unmittelbar nachdem die Keilbein-
hohlenvorderwand perforiert war. Die Po-

Abb. 10 « Seitliche Darstellung
der Keilbeinhohle nach Er6ffnung durch
den Roboter

sition der Bohrerspitze stimmte mit dem
geplanten Endpunkt des Arbeitsschrittes
iiberein.

Mit Hilfe des 6D-Joysticks lief3 sich
der geschaffene Zugang durch den Boh-
rer in der Instrumentenachse reprodu-
zierbar sondieren, ohne den benachbar-
ten Knochen zu beriihren oder zu ver-
letzen. Nach vollautomatisierter Eroft-
nung der Keilbeinhéhlenvorderwand er-
folgte dann die telemanipulatorische Er-



weiterung des Zugangs unter endoskopi-
scher Kontrolle. Auch hier kam es nicht
zur Verletzung von Nachbarstrukturen
oder zu unerwiinschten Knochensplitte-
rungen (8 Abb. 9, 10).

Diskussion

Die Technik der Computernavigation
wird bereits vielerorts in der Chirurgie der
NNH und der vorderen Schédelbasis, aber
auch an der lateralen Schédelbasis einge-
setzt. Hauptgrund fiir deren Verwendung
ist die Erhohung der Sicherheit und Prézi-
sion bei operativen Eingriffen. Diese Sys-
teme ermdglichen allerdings tiber die Pla-
nung und Kontrolle hinausgehend keine
direkte Durchfithrung einzelner operati-
ve Schritte.

Prazise chirurgische Prdparationen
sind jedoch dort erwiinscht, wo wichti-
ge anatomische Strukturen geféhrdet wer-
den konnen. Dies trifft beispielsweise auf
die Eroffnung der Keilbeinhohle zu, in
deren unmittelbarer Nachbarschaft sich
der N. opticus und die A. carotis interna
befinden. Lebensbedrohliche Blutungen
und Erblindungen nach manueller Perfo-
ration der Keilbeinhohlenvordewand sind
beschrieben [10].

Bisher klinisch eingesetzte Robotersys-
teme erscheinen uns fiir die Anwendung
in der NNH-Chirurgie ungeeignet [15].
Grof3e, unzureichende Flexibilitdt und zu
geringe Freiheitsgrade der Roboterbewe-
gungen erfiillen nicht die notwendigen
Anforderungen. Das hier vorgestellte Ro-
botersystem wurde in seinen Eigenschaf-
ten diesen Anforderungen angepasst. Die
geringe Grofle und hohe Flexibilitat, ins-
besondere aber das neu entwickelte Mi-
kroendoskop erméglichen operative Ein-
griffe iiber minimal-invasive Zugangs-
wege. Ein konzeptionell dhnliches Endo-
skop wurde bereits im Rahmen der Stirn-
hohlenchirurgie klinisch erfolgreich ein-
gesetzt [8].

Fir die robotische Chirurgie ist ein
Hochstmafl sowohl an Referenzierungs-
als auch an intraoperativer Genauigkeit
gefordert. Die meisten handelsiiblichen
Navigationssysteme verwenden zur in-
traoperativen Navigation elastische Kopf-
bénder, aufsetzbare Kopfrahmen, selbst-
klebende Patientenmarker oder Halterun-
gen, die durch Schrauben an der Schadel-

kalotte fixiert werden. Die Patientenre-
gistrierung erfolgt iiber Laserabtastung
des Gesichts, anatomische Landmarken,
oben genannte Patientenmarker oder au-
tomatisch.

Alle diese Systeme sind Fehlerquellen
und Storeinfliissen unterworfen, die die
Genauighkeit erheblich beeinflussen kon-
nen [2, 3, 6]. Insbesondere elastische Kopf-
béinder, aufsetzbare Kopfrahmen und
selbstklebende Patientenmarker sind fiir
robotische Chirurgie ungeeignet, da sie
dislozieren oder sich gegen die Haut des
Patienten verschieben kénnen, ohne dass
dies vom Operateur unmittelbar bemerkt
wird. Halterungen, die durch Schrauben
an der Schidelkalotte fixiert werden, er-
scheinen uns fiir die endoskopische Na-
sennebenhohlenchirurgie zu invasiv.

Wir verwenden daher fiir die Regist-
rierung und Navigation ein modifizier-
tes VBH-Mouthpiece [1]. Der angefer-
tigte Zahnabdruck mit angeschlossener
Vakuumpumpe ermdoglicht einerseits ei-
ne nichtinvasive und zuverlassige Fixie-
rung des Patientenkopfes, andererseits
gewihrleistet der Referenzierungsrah-
men des Systems eine Genauigkeit im
Submillimeterbereich sowohl an der vor-
deren und zentralen als auch an der late-
ralen Schidelbasis. Durch die Verteilung
der Referenzierungspunkte traten insbe-
sondere keine erhohten Abweichungen
im Bereich der Keilbeinhohlenvorder-
wand und an der angrenzenden Schidel-
basis auf.

Der Referenzierungsrahmen kann
nach erfolgter Registrierung entfernt wer-
den und behindert dadurch die Zugans-
wege des Roboters nicht. Nachteilig wirkt
sich der erhohte Zeitaufwand bei der An-
fertigung des Bilddatensatzes aus. Ferner
kann das VBH-Mouthpiece nicht bei vol-
lig zahnlosem Oberkiefer eingesetzt wer-
den, da in diesen Fillen Relativbewegun-
gen des Oberkiefers zum Abdruck auftre-
ten konnen.

Zusitzlich zur Genauigkeit des Sys-
tems ist fiir den Einsatz eines Roboters
zur vollautomatisierten Chirurgie der
NNH ein Hochstmaf3 an Sicherheit gefor-
dert. Derzeit sind ein integriertes Naviga-
tionssystem, ein Kraftmomentsensor so-
wie das Mikroendoskop Neuroptik T 30
zur intraoperativen Kontrolle in Echtzeit
implementiert. Auf die Verwendung ei-

nes Temperatursensors wurde wegen der
zu erwartenden geringen Hitzeentwick-
lung beim Frésen sehr diinner Knochen-
lamellen des NNH-Systems in diesem Se-
tup verzichtet.

Bei unvorhersehbaren Ereignissen
(z. B. Abbrechen eines Bohrkopfes etc.) ist
es dem Operateur moglich, den Frésvor-
gang durch einen Notausschalter jederzeit
zu stoppen. Fiir die Anwendung am Pati-
enten soll der Roboter an ein redundan-
tes externes Navigationssystem gekoppelt
werden. Die Moglichkeit der intraopera-
tiven Re-Referenzierung befindet sich in
der Entwicklung.

Dariiber hinaus sollen geeignete Soft-
wareprogramme und Instrumente entwi-
ckelt werden, die zukiinftig auch die Be-
arbeitung komplexer Friasbahnen und Vo-
lumina etwa im Mastoid oder Siebbeinbe-
reich erlauben.

Fazit fiir die Praxis

Mit dem Operationsroboter,A 73" wird
ein neues System vorgestellt, mit dem es
gelungen ist, die Keilbeinhohle am anato-
mischen Praparat vollautomatisiert prazi-
se und reproduzierbar zu eréffnen. Uber
den integierten Telemanipulationsmo-
dus ist eine weitere feinmechanische Be-
arbeitung des geschaffenen Zugangswe-
ges moglich. Zur Uberwachung und Erhé-
hung der intraoperativen Sicherheit wur-
den ein Kraftmomentsensor, ein integrier-
tes Navigationsystem und ein neuentwi-
ckeltes Mikroendoskop zur visuellen Kon-
trolle bereits implementiert. Um diese
Technologie auch am Patienten einsetzen
zu konnen, ist jedoch die Entwicklung ei-
ner Reihe weiterer Sicherheitskomponen-
ten, wie z. B. ein externes redundantes Na-
vigationssystem und eine intraoperative
Re-Referenzierung, erforderlich.
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