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Minimal invasive Herzchirurgie
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Zum derzeitigen Stand

der minimal invasiven
Herzchirurgie

In der Herzchirurgie hat vor allem
in Europa ein Wandel hin zur pa-
tientenschonenden minimal inva-
siven Chirurgie (MIC) eingesetzt.
In der Bauchraumchirurgie hat
ein ahnlicher Prozess schon vor
einigen Jahren begonnen.

Unter MIC versteht man Therapi-
en, bei denen im Vergleich zu den
bisherigen Verfahren die Durch-
dringungen der Kérperoberflache
erheblich reduziert werden. Mog-
lich wurde dies durch die Ent-
wicklung endoskopisch/chirurgi-
scher Verfahren.

Eines der grof3ten Probleme bei
der Einfuhrung der MIC in der
Herzchirurgie ist es, den hohen
Sicherheitsstandard zu erhalten,
der bei der konventionellen Herz-
chirurgie erreicht worden ist. Um
von dem Operationsteam aufge-
griffen zu werden, missen die
MIC-Techniken darlber hinaus
schnell erlernbar und auf ein brei-
tes Spektrum von Herzerkran-
kungen anwendbar sein.

Ein wichtiger Schritt war die an
der Standford-Universitat in Kali-
fornien erstmals im Jahre 1995
klinisch erprobte sogenannte
Port-Access-Technik. Die erste
Erprobung in Dresden erfolgte 1
Jahr spater [1]. Die Port-Access-
Technik ermdglicht die extrakor-
porale  Blutzirkulation  mittels
Herz-Lungenmaschine Uber die
Oberschenkelgefale und das
Ausklemmen der Aorta ascen-
dens (aufsteigende Schlagader)
mittels eines in die Aorta vorge-
schobenen Katheters. Fir die
Mitralklappenchirurgie, fur die

Chirurgie angeborener Herzfeh-
ler sowie fur die Therapie von
Herztumoren ist die Port-Access-
Technik eine unabdingbare Vor-
aussetzung, um mit minimal inva-
siven Eingriffen auszukommen.

War die MIC anfangs nur auf
koronare Eingefal3erkrankungen
beschrankt, so zeichneten sich
bald die Anderungsmoglichkeiten
vieler konventioneller operativer
Techniken ab, so dass inzwischen
auch Mehrfach-GefaRerkrankun-
gen problemlos versorgt werden
konnten [2]. Weitere Anwen-
dungsmdglichkeiten sind Opera-
tionen am schlagenden Herzen,
d. h. ohne Einsatz der Herz-Lun-
genmaschine, zur Therapie der
koronaren Herzkrankheiten. Hier
sind vor allem die Methoden MID-
CAB (minimally invasive direct
coronary artery bypass) [3,4] und
OPCAB (off pump coronary artery
bypass) [5] zu nennen. Es wird er-
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Abb. 1 zeigt eine typische MIC-Operation.

wartet, dass diese patientenscho-
nenden Operationstechniken in
Zukunft mehr und mehr an Be-
deutung gewinnen.

Auch fir die Aortenklappenchirur-
gie wurden Techniken entwickelt,
die die Brusterdffnung vermei-
den. Die Dresdener Vorgehens-
weise basiert auf einem Zugang
Uber eine transversale Sternoto-
mie in Hohe des 2. bzw. 3. Rip-
penzwischenraums. Diese Me-
thode lehnt sich an eine bereits
seit langerem bekannte Technik
an. Jedoch missen hierbei nicht
beide Brustwandarterien durch-
trennt werden, so dass die linke
Arteria mammaria (LIMA) erhal-
ten bleibt [6].

Es zeigte sich in all diesen Féllen,
dass der differenzierte Einsatz
dieser neuen chirurgischen Tech-
nik ein sicheres patientenscho-
nendes Vorgehen ermdglicht. Der
letzte Schritt auf dem Weg zur
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wirklich minimal invasiven Chirur-
gie ist das Verfugbarmachen von
Einrichtungen, mit denen die en-
doskopischen videoassistierten
Operationstechniken am ge-
schlossenen Thorax durchgefihrt
werden kdnnen.

Probleme bei der MIC

Fir den Patienten ergibt sich
durch Wegfall gro3er schmerz-
hafter Schnitte eine erfreuliche
Minderung der Gesamtbelastung
und in der Folge eine deutlich ra-
schere Erholung und Genesung.
Patienten, die mit MIC-Technik
operiert werden, verlassen das
Krankenbett schneller und keh-
ren in kiirzerer Zeit wieder in den
gewohnten Lebensraum zurtick.
Aulerdem wird durch die ver-
kirzte Arbeitsunfahigkeitszeit
volkswirtschaftlich gesehen ein
grofRer Gewinn erreicht.

In diesem Zusammenhang mis-
sen jedoch auch die Nachteile
bzw. Risiken der MIC erwahnt
werden. Aufgrund des indirekten
Manipulierens in der Kérperhéhle
hat der Chirurg keine Moglichkeit
mehr, das zu operierende Gewe-
be zu ertasten. AuRerdem ist bei

Abb. 2 zeigt als Beispiel ein fle-
xibles Instrument, mit dessen
steuerbarem vorderem Ende
die Umfahrung von Organen
moglich ist.

einem endoskopischen Eingriff
das Blickfeld und damit der
Uberblick tiber das Operations-
gebiet, sowie die Beweglichkeit
und Funktionalitat der chirurgi-
schen Instrumente einge-
schrankt. Zur sicheren Beherr-
schung der endoskopischen
Operationstechniken ist daher die
Weiterentwicklung von Instru-
menten und Endoskopen mit er-
weiterten Bewegungsmaoglichkei-
ten von grofRer Bedeutung.

Instrumentenentwicklung

Die Instrumentation fur die Herz-
chirurgie unterteilt sich in Operati-
onswerkzeuge und pheriphere In-
strumente. Die Operationswerk-
zeuge bestehen im Wesentlichen
aus zangenartigen Greifern, die
das Néhen und Halten ermdgli-
chen. Ist ein Werkzeugwechsel
moglich, so sind weitere Ausstat-
tungen, wie Skalpell, Schere und
Koagulationsinstrumente  sinn-
voll. Die Anzahl der erforderlichen
thorakalen Zugange wird durch
die Zahl der gleichzeitig einzuset-

zenden Instrumente vorgegeben.
Es sind mindestens drei Thorako-
ports fiir zwei Greifer zum Halten
und Nahen und eine endoskopi-
sche Beleuchtung mit integrierter
Optik notwendig. (Abb. 2)

In der MIC werden in der Regel
starre Endoskope in Verbindung
mit Video-Kameras eingesetzt.
Um verschiedene Blickwinkel zu
ermdglichen, sind Optiken mit un-
terschiedlichen Linsensystemen
erforderlich.  Hierbei  kbnnen
Blickwinkel von 0-90° realisiert
werden. Um wahrend einer Ope-
ration das Wechseln der unter-
schiedlichen Optiken zu vermei-
den wurde ein Schaft mit einem
flexiblen vorderen Ende aus su-
perelastischem Nickel-Titan (Ni-
Ti) zur Aufnahme einer Kamera-
einheit entwickelt. Néheres uber
die besonderen Eigenschaften
und Einsatzmdglichkeiten von su-
perelastischen Werkstoffen ist in
dem Artikel von B. Vogel et al. in
diesem Heft zu finden. Mit diesem
Instrument lasst sich eine Kame-
raeinheit um 90° schwenken.

Abb. 3: Steuerbares Videoendoskop.




Durch Drehung des angewinkel-
ten Endstiickes um die Schaft-
achse kann eine Raumkugel von
180° abgedeckt werden. Ein Op-
tikwechsel, wie er bisher notwen-
dig war, ist bei Einsatz dieses In-
strumentes nicht mehr erforder-
lich. (Abb. 3)

Um die Zeit fur Instrumenten-
wechsel und damit die OP-Zeit zu
reduzieren, ist neben der Weiter-
entwicklung vorhandener Geré-
tetypen, die Entwicklung neuarti-
ger multifunktionaler Instrumente
notwendig. Das Begrenzende ist
hierbei, dass die Instrumente in
der Regel durch Trokare, die
nicht mehr als 10 mm Innen-
durchmesser haben, eingefihrt
werden mussen.

Um den spéateren ferngesteuer-
ten Einsatz der MIC-Instrumente
zu ermd@glichen, sind die Instru-
mente mit elektromotorischen An-
trieben und mit den dazu-
gehodrenden Sicherheitseinrich-
tungen sowie mit Sensoren aus-
zustatten. Bereits entwickelte
fernsteuerbare elektromotorisch
angetriebene Instrumente wie
z.B. das in Abb. 4 dargestellte
Fuhrungsinstrument zur intrakor-
poralen Abtastung mittels Ultra-
schallsonde, muissen in ihren
aulReren Abmessungen noch
deutlich reduziert werden.

Halte- und Fuhrungs-
systeme

Bei der minimal invasiven Operati-
onstechnik kommt erschwerend
hinzu, dass die erforderliche Ge-
nauigkeit bei der Handhabung, so-
wie die Ausfuhrungen lang andau-
ernder Haltearbeit eine hohe phy-
sische Belastung des Operateurs,
bzw. des Assistenten darstellt.

Um diese Belastung zu vermin-
dern, werden Halte- und Fih-
rungssysteme eingesetzt. (Abb. 5)

Sie erlauben das prazise und si-
chere Fihren und Positionieren
von Instrumenten und Endosko-
pen. Die Kinematik dieser Syste-
me ergibt sich aus dem Arbeits-
raum, den das Instrument bzw.
das Endoskop im Korperinneren
abdecken muss.

Eine wichtige Randbedingung
entsteht durch die Position des
Einstichpunkts. Betrachtet man
den Einstichpunkt als invariant,
so bildet dieser Punkt ein elasti-
sche, kardanische Lagerung. Der
endoskopische Schaft muss be-
zuglich der Einstichstelle rotato-
risch um seine Langsachse und
translatorisch bewegt werden;
d.h. zum Anfahren aller Punkte im
vorgegebenen Arbeitsraum sind
vier Freiheitsgrade vorgesehen.

Die Einstellung der Arbeitsposi-
tionen ist in der Regel vorpro-
grammiert. Die elektrischen An-

Abb. 4: Steuerbares Fihrungsinstrument

mit Ultraschallsonde

triebe werden entsprechend an-
gesteuert. Die Arme missen je-
doch zur Erleichterung der Vorpo-
sitionierung nach Freischaltung
auch von Hand bewegt und posi-
tioniert werden kénnen.

Das z. Zt. aktuellste Gerat aus
dieser Entwicklungslinie bei FZK
ist das Endoskopfiihrungssystem
FELIX [7]. Es kann mittels eines

Abb. 5: Halte- und Fihrungssysteme bei einer MIC-Operation.




Abb. 6: Endoskopfiihrungssystem FELIX.

Adapters seitlich am OP-Tisch
befestigt werden. (Abb. 6)

Bei der Entwicklung von FELIX
wurden die besonderen Erforder-
nisse der endoskopischen Herz-
chirurgie beriicksichtigt. Mittels ei-
nes speziellen mechanischen An-
schlusses ist man in der Lage, alle
gangigen Endoskope anzukop-
peln. Die sich im OP-Bereich befin-

denden Teile des Systems werden
vor Beginn des Eingriffs mit einem
sterilen Schutzschlauch Uberzo-
gen. Wahrend des Eingriffs kann
der Chirurg das Gerat durch eine
Sprachsteuerung  positionieren.
Ein chirurgenspezifisches Sprach-
training des Spracherkennungssy-
stems ist nicht erforderlich.

Telemanipulatorsysteme

Auf dem Gebiet der chirurgischen
Manipulatoren zeigt sich gegen-
wartig eine rege Entwicklung, die
besonders von den zwei US-Fir-
men Computer Motion und Intuiti-
ve Surgical, gepragt wird. Im Mit-
telpunkt dieser Neuentwicklun-
gen stand die Erh6hung der me-
chanischen Positioniergenauig-
keit der Endeffektoren, unter-
stitzt durch eine 3D-Visualisie-
rung des Operationsfeldes, sowie
die Verbesserung der Arbeitshal-
tung des Chirurgen wahrend der
Operation.

Bei chirurgischen Manipulatoren
ist, wie bei vergleichbaren industri-
ellen Anwendungen, eine raumli-
che Trennung in eine Master- und
eine Slave-Einheit erforderlich.

Der Grundaufbau eines solchen
chirurgischen Manipulatorsystems
besteht aus einer mehrarmigen
Ausfuhrungseinheit (Slave), be-
stuckt mit je einem Instrument
bzw. Endoskop, einem vernetzten
Rechnersystem und einem 2-ar-
migen Telearbeitsplatz (Master),
das heif3t Chirurg und Operations-
feld sind mechanisch entkoppelt.

Die Master-Slave-Technik erlaubt
das intuitive Steuern der Instru-
mente mit den aus der konventio-
nellen  Operationstechnik ge-
wohnten Hand- und Armbewe-
gungen. Das vernetzte Rechner-
system transformiert diese Bewe-
gungen auf die Ansteuerung der
Slave-Arme und Endeffektoren.
Die dadurch mdogliche ergonomi-
sche Arbeitsplatzgestaltung er-
hoht die Arbeitsqualitat. AulRer-
dem besteht die Méglichkeit, die
Master-Slave-Bewegungen  zu
skalieren und das Bild des Ope-
rationsfeldes zu vergrof3ern. So-
mit ist ein sehr prazises und si-
cheres Arbeiten mdglich. Alle wei-
teren Entwicklungen auf diesem
Gebiet missen sich an diesen
Moglichkeiten messen lassen.

Im Januar 1998 hat die Genehmi-
gungsbehdrde der USA, die Food
and Drug Administration (FDA),
der Fa. Computer Motion als er-
stem Hersteller die Marktein-
fuhrung eines solchen Systems
genehmigt. Das Herz- und Kreis-
laufzentrum Dresden setzte in-
zwischen das Gerat mehrfach bei
MIC-Operationen ein.

Der kompakte Aufbau des Gerats
gestattet es, die positionierge-
naue Assistenz um weitere Sla-
ve-Arme zu erganzen. Dies wur-
de in dem chirurgischen Arbeits-
platz ZEUS realisiert. (Abb. 7)




Mit einem anderen Manipulator-
system daVinci der Fa. Intuitive
Surgical wurden bereits einige
hundert Eingriffe vorgenommen.
Als besonders positiv ist die hier
sehr gute 3-D-Visualisierung und
das zusatzliche Gelenk an den
Instrumenten hervorzuheben. Es
ist moglich, samtliche Freiheits-
grade eines menschlichen Hand-
gelenkes in den Thorax zu Uber-
tragen. Die mit dem Master aus-
gefuhrten Steuerbewegungen
werden dabei ohne Zeitverzdge-
rung umgesetzt. Dieses System
reprasentiert z. Zt. die wohl am
weitesten fortgeschrittene Ent-
wicklung auf diesem Gebiet.
(Abb. 8)

Zusatzlich zu den bereits bespro-
chenen Systemen gibt es seit ei-
nigen Jahren im FZK das Mani-
pulatorsystem ARTEMIS (Advan-
ced Robotics and Telemanipula-
tor System for Minimally Invasive
Invasive Surgery) [8]. Es ermdg-
licht dem Chirurgen, minimal-in-
vasive Eingriffe im Bauchraum
von einer Arbeitsstation aus
durchzufuhren. (Abb. 9)

Abweichend von den zuvor be-
sprochenen Systemen ist ARTE-
MIS als reines Testbett zu be-
trachten und nicht fir den Klini-
schen Einsatz vorgesehen. Ahn-
lich wie bei daVinci existiert je-
doch auch hier ein steuerbares
Instrument als Endeffektor.

Die Manipulatorsysteme ZEUS
und daVinci befinden sich in der
klinischen Erprobung.

Die mit diesen Systemen verbun-
denen erheblichen finanziellen
Aufwendungen stehen jedoch
derzeit einer breiten Anwendung
noch im Wege.

Abb. 8: Manipulatorsystem daVinci der Fa. Intuitive Surgical.
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Abb. 9: Experimenteller Operationssaal ARTEMIS mit dem Be-
diensystem im Vordergrund und dem Operationstisch mit dem

Arbeitssystem im Hintergrund.

Weiterfihrende Arbeiten

Seit 1998 gibt es mit dem Herz-
und Kreislaufzentrum Dresden ei-
nen Vertrag Uber die Zusammen-
arbeit auf dem Gebiet der mini-
mal-invasiven Herzchirurgie. In
diesem Rahmen soll ein Opera-
tionskonzept erarbeitet werden,
bei dem sich die einzelnen Syste-
me, je nach Erfordernis aus preis-
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glnstig zu erwerbenden Einzel-
modulen zusammensetzen lasst.

Diese Vorgehensweise ermog-
licht eine weite Verbreitung der
chirurgischen Fihrungs- und Ma-
nipulatorsysteme, insbesondere
in der Herzchirurgie. (Abb. 10)

Ausgehend von den Erfahrungen
mit ARTEMIS und dem Endo-
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Abb.10: Schema einer modular aufgebauten
Operationstisch/Manipulator Anordnung.

skopfuhrungssystem FELIX ist
vorgesehen, analoge Weiterent-
wicklungen durchzufiihren. Die
interdisziplindre  Arbeitsgruppe
bestehend aus Chirurgen, Ingeni-

euren und Vertretern der Indu-
strie hat bereits die Grundlagen
fur die kiinftige Konzeption erar-
beitet. So ist vorgesehen, in Zu-
kunft die Systeme OP-Tisch, Ma-
nipulator, Visualisierung und phe-
riphere Einrichtungen in gleicher
Art und Weise anzusteuern. Die
im FZK entwickelte Sprachsteue-
rung scheint hierfur pradestiniert
zu sein.

Neben den vorgenannten Ent-
wicklungsschritten fiir das Opera-
tionssystem der Zukunft werden
eine Reihe von Grundlagenent-
wicklungen durchgefiihrt. Hierzu
gehoren z. B. neue Werkstoffe,
Steuersysteme und Uberlegun-
gen zur Neugestaltung eines ro-
botisierten Operationssaales, die
raumliche Zuordnung der einzel-
nen Systeme zueinander sowie
die Interaktion mit den Periphe-
rie-Einrichtungen wie bildgeben-
de Systeme, Herz-Lungen-Ma-
schine, Anésthesie etc.

Zusammenfassung

In letzter Zeit hat auch in der
Herzchirurgie, wie bereits schon
seit einigen Jahren in der Bauch-
raumchirurgie, die minimal invasi-
ve bzw. endoskopische Chirurgie
Eingang gefunden.

Ein Uberblick tiber den internatio-
nalen Stand dieser Technik wird
gegeben. Die vom Forschungs-
zentrum Karlsruhe in enger Zu-
sammenarbeit mit dem Herz- und
Kreislaufzentrum der Uni Dres-
den entwickelten fernsteuerbaren
Instrumente  und  neuartigen
Fuhrungssysteme werden vorge-
stellt. Das besondere der Ent-
wicklung ist, dass erstmalig ein
Operationssystem zur Verfligung
stehen wird, das je nach Erforder-
nis aus einzelnen Modulen zu-
sammengesetzt werden kann.
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