-
View metadata, citation and similar papers at core.ac.uk brought to you by i CORE

provided by Institute of Transport Research:Publications

Ultraschallgestitzte, quasi-taktile Rlckkopplung zur Gefal3detektion
in der minimal invasiven, robotergestiitzten Chirurgie

B. Klbler?, A. Wimmer?, R. Barenweiler?, P. Hausamann?, R. Gruber?, G. Hirzinger!

1 DLR — Deutsches Zentrum fur Luft- und Raumfahrt e.V.,
Institut fr Robotik und Mechatronik, Standort Oberpfaffenhofen, Deutschland

Kontakt: Bernhard.Kuebler@dlr.de
Abstract:

Die minimal invasive, robotergestiitzte Chirurgie (MIRC) ist gekennzeichnet durch eine vollstandige mechanische Ent-
kopplung von Chirurg und Patient. Die Beurteilung, inwieweit eine Gewebestruktur von BlutgefaRen durchzogen ist, die
bei Verletzung zu schwer kontrollierbaren Blutungen fiihren kénnen, ist schwierig. In der offenen Chirurgie werden
nicht sichtbare Blutgefale im Gewebeverbund mittels Tasten nach Pulsationen detektiert. Dieses sicherheitsrelevante
und Ubliche Vorgehen ist mit der klassischen MIRC-Methodik prinzipbedingt kaum méglich.

Mit dem hier vorgestellten unidirektionalen, Ultraschall-Doppler-basierten System kdnnen verdeckte, oberflachliche
GefaRe mit beliebigem physiologischem Verlauf erkannt werden. Die Rickkopplung an den Chirurgien erfolgt bisher
akustisch und/oder kinasthetisch. Mit vertretbarem technischem Aufwand lasst sich damit die intuitive Riickkopplung
integrieren. Erste Versuche am Phantom und erste Bewertungen durch Chirurgen zeigen ermutigende Ergebnisse.

Schlisselworte: Minimal invasive Roboterchirurgie, Ultraschall, Taktile Riickkopplung

1 Problem

Ein direkter manueller Kontakt zwischen Chirurg und Operationsfeld ist in der klassischen minimal invasiven Chirurgie
(MIC) prinzipbedingt praktisch nicht mdglich. Durch die vollstandige mechanische Trennung von Arzt und Patient in
der robotergestutzen minimal invasiven Chirurgie (MIRC) wird dieser Effekt durch die vollstdndige mechanische Kopp-
lung verstarkt. Die Notwendigkeit der Riickkopplung von Krafteindriicken in der MIRC zur Kompensation dieser Er-
mangelung wurde in der Vergangenheit viel diskutiert und kann mittlerweile als weithin akzeptiert betrachtet werden [1-
3]. Verschiedene Entwicklungen zu diesem Zweck konnten vorgestellt werden [4-7]. Der néachste konsequente Schritt
nach einer unterstellten Implementierung der Kraftriickkopplung ist die Rlckkopplung taktiler Eindricke. Auch hier
konnten verschiedene Ansatze vorgestellt werden [8-11], von denen sich jedoch bislang keiner auf breiterer Basis durch-
setzen konnte, moglicherweise aus zwei Grinden: Erstens wurde hdufig versucht, eine vollstandige taktile Ruckkopp-
lung, vergleichbar mit der menschlichen Fingerbeere, zu bieten. Die menschliche Wahrnehmung von Oberflachenein-
drlcken beruht aber auf der Bewegung des Sensors (Fingerbeere) [12], was mit einem Rickkopplungssystem nur relativ
schwer intuitiv nachzubilden ist. Zweitens besteht ein System fir taktile Riickkopplung aus einer Kombination von Sen-
sor und Aktor, die beide fiir sich gesehen grof3e technische Herausforderungen darstellen.

Die hier vorgestellte Entwicklung eines taktilen Rickkopplungssystems fokussiert sich daher auf ein einzelnes, medizi-
nisch/chirurgisch vordringliches Problem, ndmlich die Detektion von pulsierenden, nicht sichtbaren GefaRen unter einer
Gewebedeckschicht. Hintergrund hierbei ist es, die Gefahr einer unbeabsichtigten Verletzung eines oberflachlichen,
nicht sichtbaren GeféRes bei der chirurgischen Gewebedissektion (Trennung) mit konsekutiven, schwer kontrollierbaren
Blutungen zu verringern bzw. die Lage von GeféaRen vor einer Dissektion eindeutig bestimmen zu kénnen. In der offe-
nen Chirurgie wird diese GefalRdetektion durch vorherige Palpation (Betasten) des Gewebes in der beabsichtigten
Schnittregion unternommen, wobei eine leichte, tastbare Pulsation (vergleichbar mit dem manuellen Ertasten des Hand-
gelenkspulses) auf ein Gefal3 hindeutet. Entsprechend der geplanten Operation kdnnen diese Gefalie umgangen oder ge-
zielt, vorsichtig freiprépariert und mittels Ligatur (Abbindung) unterbunden werden. Diese direkte Palpation ist — wie im
Falle der Krafteindriicke — prinzipbedingt in der MIC praktisch nicht und in der klassischen, kraftriickkopplungsfreien
MIRC (berhaupt nicht méglich.

Das hier vorgestellte System soll das vorhandene MIRO-Surge-Szenario [13-15] (vgl. Abb. 1) des Instituts fur Robotik
und Mechatronik des Deutschen Zentrums fiir Luft- und Raumfahrt (DLR) um die Detektionsmdglichkeit oberflachli-
cher, aber nicht sichtbarer Gefalle erweitern. Die hierzu verwendeten Methoden werden in Kap. 2 beschrieben, erste ge-
wonnene Ergebnisse werden in Kap. 3 dargestellt und eine Diskussion der Funktionalitat bzw. der gewonnenen Erkennt-
nisse findet in Kap. 4 statt.
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Abb. 1: DLR Teleprésenzszenario fiir MIRC ,,MIRO-Surge*. Bild links: im Vordergrund die Eingabestation fur
den Chirurgen, im Hintergrund das patientenseitige Chirurgierobotersystem. Bild rechts: Chirurgierobotersys-
tem im Detail mit Endoskopfiihrung und zwei Roboterarmen flir bimanuelle Telemanipulation.

Abb. 2: Bild links: Testaufbau des Ultraschallsensors an einem MIRO-Roboter, akustische Riickkopllung tiber
Monitorlautsprecher, kindsthetische Ruckkopplung Uber sigma.7 (Bildvordergrund, Fa. Force Dimension,
Nyon, Schweiz). Bild rechts: Prinzipaufbau des Ultraschall-Kopfes mit der Anordnung der Transducerelemen-
te.

2 Methoden

Der klassisch medizintechnische Ansatz zur Detektion durchstromter Gefale ist das Ultraschall-Doppler-Verfahren, wo-
bei dieses Verfahren sowohl bei kontinuierlicher wie auch bei gepulster Schallsignaleinstreuung richtungsselektiv ist.
Deshalb wurde zunéchst ein unidirektionaler Ultraschalltransducerkopf sowie dessen Ansteuerungselektronik entwickelt.
Als Ergebnis entstehen Differenzfrequenzsignale von Transducerelementen, die nachfolgend rechnertechnisch auf Flisse
bzw. Pulsationen hin ausgewertet werden miissen. Hier wurden zundchst Standardverfahren angewendet. Die ermittelten
Pulsationen wurden schlieBlich sowohl akustisch wie kindsthetisch, d.h. als leichtes Zucken am funktionalen Freiheits-
grad (Zeigefinger) eines haptischen Eingabegerates bzw. als klassisches und fiir Mediziner wiedererkennbares Ultra-
schall-Doppler-Geriusch (,,Fauchen®), dargestellt. Nachfolgend die Darstellung der einzelnen Komponenten.

Der Ultraschalltransducer wurde in Kooperation mit dem Fraunhofer Institut fur Biomedizinische Technik (St. Ingbert,
Deutschland) in einer BaugroRRe entwickelt, die den Anforderungen der MIRC entspricht (AuRendurchmesser: 10mm)
sowie in die vorhandenen DLR MIRC-Instrumente (vgl. [6, 7]) integriert werden kann. Entwicklungsziel war die Detek-
tion leichter Pulsationen, wie sie mit der menschlichen Fingerkuppe wahrgenommen werden kdnnen. Dies bedeutet eine
Sensitivitat des Ultraschalltransducers im Bereich von etwa 1mm bis etwa 6mm vor dem Transducerkopf. Oberfl&chli-
chere Gefale sind endoskopisch sichtbar, tiefer liegende GeféaRe, die auch manuell nicht tastbar sind, liegen nicht mehr
im primaren Schnittbereich eines Chirurgen. Ublicherweise werden bei der chirurgischen Praparation mehrere, vorsich-
tige flache Schnitte gesetzt und intermittierend auf GeféalRe in der Tiefe Uberprift, anstelle einen einzelnen, tiefen Schnitt
zu setzen. Die Richtungsunabhangigkeit des Doppler-Sensors wurde mit einer ringférmigen Anordnung
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Abb. 3: Detektionsalgorithmus. Links: Spektraldarstellung der Doppler-Frequenzverschiebungssignale. Rechts:
Hullkurve mit Schwellwert (oben) und zugehdérige Zeitpunkte der erkannten Detektionen (unten).

der Transducerelemente erreicht (Abb. 2, rechts), wobei fir die Methodik zwei Patente erteilt wurden [16, 17]. In Vor-
versuchen hat sich gezeigt, dass gepulster Betrieb dem kontinuierlichen auf Grund permanenter Storeinflisse auf die ib-
rigen Transducerelemente vorzuziehen ist. Jedes einzelne Transducerelement kann als Sender oder Empféanger betrieben
werden, wodurch beliebig planar orientierte BlutgefaRe detektiert werden kénnen.

Mit der derzeitigen, FPGA-basierten Ansteuerungselektronik kénnen jedoch lediglich zwei Transducerelemente betrie-
ben werden, was derzeit noch das Auffinden beliebig orientierter Gefale einschrankt. Ein Auffinden vororientierter, be-
liebig positionierter GefaRe konnte jedoch bereits mit diesem Aufbau gezeigt werden (Kap. 3). Auf Grund der Entschei-
dung fur gepulste Schallsignaleinstreuung und der kurzen Signallaufzeiten (Eindringtiefe etwa 6mm) ist ein schnelles
Umschalten von Sende- zu Empfangsbetrieb erforderlich, was analogelektronisch realisiert werden konnte. Eine Digita-
lisierung und Vorverarbeitung (Mischung) sowie Wandlung in Ethernet-Signale findet auf der Ansteuerungselektronik
statt, weitere Datenverarbeitung ist dann auf einem handelstblichen PC flexibel maglich.

Zur GefaRdetektion wird hier die Verteilung der gemessenen Flussgeschwindigkeiten analysiert, wobei es sich bei Ubli-
chen Stromungsprofilen um ein Frequenzspektrum handelt (Abb. 3, links). Dazu wird das Zeitsignal blockweise in den
Frequenzbereich transformiert. Die Ultraschalldaten werden mit Hilfe des FFT-Algorithmus transformiert und gefiltert
(Blackman-Fensterung, Hochpassfilterung bei 500Hz zur Unterdriickung von Bewegungsartefakten). Zur weiteren Sig-
nalanalyse wird Uber dieses Signal eine Hillkurve berechnet, wobei 90% der spektralen Signalleistung, beginnend bei
der niedrigsten Frequenz, eingehtllt werden. Aus dieser Kurve wird durch Bildung eines zeitlichen Mittelwerts dyna-
misch ein Schwellwert fiir die Pulsdetektion berechnet. Falsch positive Schwellwertiiberschreitungen (detektierte Pulse)
werden durch drei Plausibiltatskontrollen eliminiert: 1) Dauer der Schwellwertuberschreitung mindestens 100ms; 2) Ig-
norieren von Schwellwertunterschreitungen von weniger als 12.5ms wéhrend einer Detektion (empirisch ermittelt); 3)
Mittelung der Differenzensumme von Hiillkurvenwert und Schwellwert iiber zehn Detektionen, detektiert wird ein Uber-
steigen der Halfte dieses Mittelwertes. Die Starke der Ansteuerung des haptischen Eingabegerates wird nach der Signal-
leistung gewichtet (vgl. Abb. 3, rechts).

Die detektierten Ereignisse werden derzeit akustisch (klassisches Doppler-Gerdusch) wie kindsthetisch (leichtes Zucken
am funktionalen Freiheitsgrad des haptischen Eingabegerétes, vgl. Abb. 2, links) dargestellt. Es ist hier anzumerken,
dass eine deutliche Reduktion der gesammelten, zur Verfligung stehenden Informationen stattfindet, um einer Reizuber-
flutung des Anwenders vorzubeugen. Es stiinden z.B. Richtungs- oder Tiefeninformationen zur Verfiigung, die nicht dar-
gestellt werden und die Uiber die menschliche Tastwahrnehmung hinaus gingen. Hier ist eine optische Rickkopplung an-
gedacht, die auf Wunsch z.B. in das endoskopische Bild eingeblendet werden kann.

3 Ergebnisse

Das System konnte erstmals auf der Automatica 2012 (internationale Fachmesse fur Automation und Mechatronik in
Miinchen, Deutschland) einer breiteren Offentlichkeit vorgestellt werden. Hier wurde ein Polymerkunststoff, der hin-
sichtlich Ultraschall weichgewebevergleichbare Parameter aufweist (Polyvinylalkohol, PVA), mit einer H6hlung in einer
Tiefe von etwa 3mm und einem Durchmesser von etwa 1-2mm Durchmesser auf eine Lange von rund 10cm mit einer
Flussigkeit pulsatil perfundiert, die ultraschalltechnisch menschlichem Blut gleicht (Abb. 2, links). Unbedarfte Testper-
sonen konnten die ,,Arterie” relativ schnell (< 1min) auffinden, die Kombination von akustischer und kin&sthetischer
Ruckkopplung wird auch von medizinischen Laien als intuitiv beschrieben. Riickgekoppelte Detektionsergebnisse (Im-
pulse) konnten gewichtet am haptischen Eingabegerét dargestellt werden, so dass das Zentrum der ,,Arterie” bestimmt
und deren Verlauf haptisch verfolgt werden konnte. Die Gesamtfunktionalitat sowie die Zuverldssigkeit des Systemde-
monstrators flir Messebesucher konnte tber die viertagige Messedauer gezeigt werden.



4 Diskussion

Auf der Messe Automatica 2012 konnte das System unter anderen einer Gruppe von Urologen mit breiter Erfahrung mit
dem daVinci-System vorgestellt werden, die die Erweiterung der Funktionalitit sowie die Funktionsweise sehr begrif-
ten und gute Einsatzmdglichkeiten sahen. Dies stellt bislang eine rein quantitative Beurteilung dar. Systembedingt ist es
relativ komplex, belastbare qualitative Ergebnisse zu erzielen. Bei ausschlieBlich kindsthetischer Rickkopplung und ei-
ner Ublichen Patientenruhepulsfrequenz zeigt sich jedoch, dass die Nutzer dazu gezwungen sind, mindestens den kom-
menden Puls, je nach Gute der Detektion mdglicherweise einen zweiten, abzuwarten bis ein Detektionsergebnis ange-
zeigt wird. Der Nutzer ist also gehalten, den Sensor zu positionieren und fiir wenige Sekunden ruhig zu halten bis ein
anderer Untersuchungsort angefahren werden kann (vergleichbar auch mit einer manuellen, palpatorischen Untersu-
chung), was aber im Falle telemanipulierten Herangehens als trage empfunden werden kann. Dieser Nachteil ist jedoch
immanent und kann — zumindest teilweise — durch zuséatzliche akustische Riickkopplung ausgeglichen werden. Die ver-
wendeten Verfahren (Doppler-Sonographie, Signalanalyse, Eingabegerit ,,sigma.7) sind mithin bekannt, neu ist die
Verwendungsweise [16, 17] sowie die quasi-taktile Riickkopplung, bei der vom Nutzer taktile Signale erwartet, die De-
tektion aber tiber Doppler-Frequenzverschiebungen gemessen und kinasthetisch bzw. akustisch zuriickgegeben werden —
bei einem von allen Nutzern bislang als weitestgehend intuitiv empfundenen Eindruck. Auf Grund der Schallkeuleniiber-
schneidung in der Gewebetiefe scheint eine zusétzliche Bildgebung mit selber Hardware und entsprechender Datenaus-
wertung als zukiinftige Anwendung integrierbar.
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