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Computerassistierte

Prazisionschirurgie

am Ohr

Computer-Assisted Precision Surgery in the Ear

Brett Bell, Nicolas Gerber, Kate Gavaghan, Stefan Weber, Institut fir chirurgische Technologien und

Biomechanik, Universitat Bern,
Christoph Stieger, ARTORG Zentrum fiir Biomedizinische
Marco Caversaccio, Universitatsklinik fir Hals-, Nasen- u

Zusammenfassung Chirurgische Eingriffe am Ohr stellen
aufgrund der komplexen Anatomie und der Gréssenverhaltnisse
der beteiligten anatomischen Strukturen eine Herausforderung
fir den HNO-Chirurgen dar. In diesem Beitrag wird ein Ansatz
fur die roboterbasierte Navigation zur Horgerateimplantation
vorgestellt. Insbesondere wird auf die Mdglichkeit des Frasens
von Implantatlagern im Felsenbein eingegangen. Je praziser ein
Implantat im Schadel verankert werden kann, desto einfacher
ist der chirurgischen Ablauf. Weiterhin, profitieren Patienten
von verk(rzten Operationszeiten und weniger schmerzhaften
Eingriffen. »»»  Summary Traditional surgical procedu-
res involving the implantation of artificial hearing devices in

Forschung, Universitat Bern,
nd Ohrenkrankheiten, Inselspital Bern

the inner ear are challenging due to the size and comple-
xity of anatomical structures within the temporal bone. To
date, no stereotactic instrument guidance technology provi-
ding the necessary levels of accuracy is available. This work
presents an approach to robot assisted implantation of hea-
ring devices. Specifically, the robot system was used to mill
a cavity to for a direct acoustical stimulation implant. As
the precision of such cavities increases, so also can fu-
ture implant generations improve in terms of size, comple-
xity and cost effectiveness. Additionally, patients themselves
would profit from shorter procedure times and less painful
interventions.

Schlagworter Horgerdteimplantation, chirurgische Navigation, Robotik »»»  Keywords Hearing aid implantation, surgical

navigation, robotics

1 Einfithrung

1.1 Implantation von Horgeraten

Horgerate werden seit mehr als drei Jahrzehnten
kontinuierlich weiterentwickelt und erfolgreich in der Pa-
tientenversorgung eingesetzt. Derzeit konnen aber noch
immer nicht alle in Frage kommenden Patienten mit ei-
nem entsprechenden Horverlust behandelt werden, selbst
wenn derzeit verfligbare Implantattechnologien eigentlich
ein verbessertes Sprachverstindnis erméglichen wiirden.
Ein moglicher Grund dafiir ist der komplexe chirurgische
Ablauf der Implantation, der die Entfernung eines Teils
des Felsenbeins erfordert (sogenannte Mastoidektomie).
Im Felsenbein verlaufen unter anderem der Gesichtsnerv

at — Automatisierungstechnik 59 (2011) 10 / DOI 10.1524/auto.2011.0956

(N. Facialis) und die Paukensaite! (Chorda Tympani).
Um Verletzungen an diesen Strukturen zu vermeiden,
miissen diese wihrend des Eingriffes sicher identifiziert
und geschiitzt werden. Dazu wird das Mastoid grosser
ausgefrist, als fiir die eigentliche Platzierung des Implan-
tats erforderlich wire.

Der bevorzugte Zugang zum Mittelohr und zur Coch-
lea fithrt durch eine schmale Offnung zwischen Gesichts-
und Geschmacksnerv hindurch (facial recess, siche Bild 1).
Der Gesichtsnerv bildet dabei die posterior-superiore

I Die Paukensaite ist ein Ast des Nervus facialis und unter anderem
fiir den Geschmackssinn zustindig.
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Bild 1 Darstellung der Mastoidektomie und einem implantiertem elektromechanischen Hérgerdt. Dargestellt sind die ungefihre Lage des Gesichts-
nervs (A), der Paukensaite (B), des dusseren Gehorgangs (C), der Masoidektomie (D), und der Durchgang zum Innenohr (E).

Grenze, Paukensaite und dusserer Gehorgang die inferior-
anteriore Grenze. Der fir den Durchstoss zum Innenohr
verfiigbare Platz betrigt dabei nur wenige Millimeter. Um
eine Verletzung dieser sensiblen Strukturen wihrend ei-
nes instrumentengefithrten (also navigierten) Fris- und
Bohrvorgangs (typischerweise mit einem Bohrer von ca.
1,5 mm Durchmesser) zu vermeiden, ist daher eine Prizi-
sion des technischen Gesamtprozesses von unter 0,5 mm
erforderlich [1]. Dieses Prizisionsniveau liegt fast um den
Faktor zehn unter der Genauigkeit kommerziell verfiig-
barer stereotaktischer Instrumentenfithrungssysteme. Auf
klinischer Seite stehen damit keine Erfahrungen beim
Einsatz von Fithrungssystemen zur Verfigung.

1.2 Instrumentenfiihrungsysteme fiir die Chirurgie
am Ohr

Stereotaktische Instrumentenfithrung (im Folgenden als

Navigationssysteme bezeichnet) wird eingesetzt, um

durch eine verbesserte Orientierung und Lokalisation

im Situs die chirurgische Umsetzung eines geplanten

Eingriffs zu optimieren. Damit kénnen unter Umstin-

den weitere Effekte wie Reduzierung der Operationszeit,
Reduzierung der Invasivitit und Verbesserung des Opera-
tionsergebnisses erreicht werden. Diese Systeme erfassen
dabei die Position und Orientierung von chirurgischen
Instrumenten und anatomischen Strukturen (also Teilen
des Patienten) im Raum’. Die Lage der erfassten Instru-
mente relativ zum Patienten wird an einem Bildschirm
und im Kontext der prid- oder intraoperativ erhobe-
nen 2D/3D/4D Bilddaten angezeigt. Variationen dieser
Systeme beziehen sich dabei auf das chirurgische bzw.
interventionelle Finsatzgebiet, die Art und Weise der
Referenzierung zwischen Bilddaten und Patient (Regis-
trierung) und die verwendeten Instrumente. In [2] findet
sich ein Uberblick tiber den aktuellen Stand der Tech-
nik bei stereotaktischen Navigationssystemen. Typische
Fehlereinfliisse auf die erreichbare Gesamtgenauigkeit
bei der Verwendung derartiger Instrumentenfithrungs-
systeme stellen dabei die Bildgebung (typischerweise

7 Dies geschieht typischerweise iiber optische oder elektromagnetische
Messverfahren.

Tabelle 1 Vergleich der Einfliisse wichtiger Fehlerquellen zwischen verfiigbaren Navigationssystemen in der computerassistierten Chirurgie (CAS) und

das notwendige Genauigkeitsniveau in der Mikrochirurgie (CAMS).

Fehlerquelle Bildgebung Positionsmessung Registrierung Positionierung Gesamtfehler
Typ Voxel? RMS?® TFE* RMS® TRE®
Einheit [mm] [mm)] [mm] [mm] [mm]
CAS 0,60 (CT) 0,25 1-2 0,5-2,0 2-3
CAMS 0,15 (DVT) 0,10 0,1-0,2 0,1 0,5

2 Grosste Voxeldimension in 3D Bilddaten (falls nicht isometrisch);

3 RMS der Positionsmessung: entspricht der mittleren Abweichung der vom optischen Messsystem angegebenen Position vom jeweiligen Mittelwert
4 FRE: Fiducial Registration Error ist der Fehler als Ergebniss des jeweils angewandten Registrierverfahrens zwischen Bilddaten und Patient auf der

Basis von definierten Landmarken;

> RMS der Positionierung: mittlerer Fehler des Roboter bzw. der Hand des Chrirurgen beim Einstellen einer definierten Sollposition;

© TRE: Target Registration Error ist die Abweichung zwischen erreichter Position/Orientierung und Sollposition bzw. -orientierung. Der TRE ist die
Vereinigung aller auftretenden Fehlerquellen im Behandlungsprozess. (der TRE kann nur iiber zusitzliche postoperative Bildgebung ermittelt werden,
was klinisch teilweise wegen der zusitzlichen Strahlenbelastung nicht moglich ist).
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bedingt durch die begrenzte Auflosung des Verfahrens
und Verzerrungen in den Bilddaten), die Genauigkeit
des verwendeten Positionsmessverfahrens (geometrische
Genauigkeit, Messrauschen und Stabilitdt gegentiber dus-
seren Einflissen) und Registrierung (bedingt durch Art
des Verfahrens, Anzahl und Art der verwendeten Land-
marken). Diese Fehler resultieren in einem geometrischen
Gesamtfehler eines Navigationsverfahrens und stellen
die Summe aller im Workflow vorhandenen Teilfeh-
lerquellen dar. In Tabelle 1 sind die zu erwartenden
Grossenordnungen fiir die Teilfehlerquellen im Vergleich
zwischen derzeit verfiigharen CAS-Systemen und dem
notwendigen Genauigkeitsniveau in der Mikrochirurgie
dargestellt. Im Vergleich zu den klinisch verfiigbaren
Navigationsansitzen ist es Ziel dieser Arbeiten, den Ge-
samtfehler bei der Instrumentenpositionierung auf einen
Wert unter 0,5mm zu senken und damit das Prinzip
der computerassistierten Mikrochirurgie (CAMS) [6] am
Ohr zu erméglichen.

1.3 Chirurgische Robotersysteme fiir die Chirurgie
am Ohr
Derzeit verfiigbare Verfahren und Ansitze der ste-
reotaktischen Navigation sind fiir den Einsatz in der
Mikrochirurgie ungeeignet, weil sie die erforderli-
che Gesamtgenauigkeit von <0,5mm nicht erreichen
konnen. Ein weiterer Nachteil bei der Verwendung
zwar navigierter aber dennoch freihandgefiihrter Instru-
mente in der Mikrochirurgie besteht zudem in der
fehlenden Prizision beim Erreichen sehr kleiner ana-
tomischer Strukturen und die fehlende Kompensation
von unerwiinschten Zitterbewegungen des Operateurs
(Tremor). Fiir mikrochirurgische Verfahren kénnen da-
her zusitzliche mechanische Fithrungssysteme eingesetzt
werden, die ohne unerwiinschte Handbewegungen und
mit der erforderlichen Genauigkeit mikrochirurgische
Manipulationsaufgaben prizise ausfithren konnen wie
beispielsweise das Frisen eines minimalinvasiven Zugangs
im Mastoid.

Eine weitere Moglichkeit der Instrumentenfithrung
ist die Verwendung chirurgischer Roboter. Diese haben
den Vorteil dass sowohl beliebige Trajektorien gebohrt
als auch komplexe Kavititen gefrisst werden konnen.
Erste Anwendungen robotischer Instrumentenfithrungs-
systems fiir die Eingriffe am Ohr wurden auf Basis von
Industrierobotern beschrieben [6—8]. Hierbei wird der
Roboter in Kombination mit optischen Navigationssys-
temen eingesetzt um prézise Friasvorginge am Mastoid
zu ermdglichen. Diese Verfahren verwenden Knochen-
schrauben als kiinstliche Landmarken, die bereits zu
einem Zeitpunkt vor der 3D-Bildgebung implantiert
werden. Die Landmarken werden in den Bilddaten
identifiziert und vor dem eigentlichen Bohren als Refe-
renzpunkte durch das Robotersystem [6] oder durch das
Navigationssystem [4; 5] eingemessen und die Positionen
am Patienten dann mit den Schraubenpositionen in den
Bilddaten referenziert. Der Roboter fithrt dann die vorher

definierten Bohr- und Frisaufgaben automatisch oder in-
teraktiv aus bzw. unterstiitzt den Chirurg. Die maximal
erreichbare Prizision dieser Verfahren ist typischerweise
durch die Genauigkeit das verwendeten Registrierverfah-
rens und die Genauigkeit des verwendeten geometrischen
Messverfahrens (optisches Messverfahren, mechanisch
iiber Roboter) limitiert. Die genannten Arbeiten errei-
chen teilweise bereits die klinisch relevante Prizision von
0,5 mm, aber die vorhandene Standardabweichung ist aus
sicherheitstechnischer Sicht noch zu hoch. Sowohl der
Platzverbrauch als auch der notwendige Aufwand beim
Aufbau der Robotersysteme im OP sowie die erforder-
lichen Adaptionen des etablierten klinischen Workflows
limitieren bisher den Einsatz von Industrierobotern im
OP.

2 Roboterbasierte Instrumentenfiihrung fiir die
Chirurgie am Ohr

Im vorliegenden Beitrag wird der Einsatz des Robotor-
systems fiir das Frisen einer Implantattasche vorgestellt.
Diese Tasche nimmt den Stimulator eines elektrome-
chanischen Stimulationsimplantats (Direct Acoustical
Cochlear Stimulation, DACS)?® auf. Dazu wurde ein
bereits existierendes roboterbasiertes Navigationssystem
verwendet, dessen Aufbau im folgenden Kapitel beschrie-
ben wird. Die klinische Praktikabilitit des Verfahrens als
grundlegende Anforderung fiir eine spitere Uberfiihrbar-
keit dieses Ansatzes in die klinische Praxis wird ebenfalls
diskutiert.

2.1 Robotersystem
Es wurde ein serieller Knickarmroboter mit fiinf
Freiheitsgraden entwickelt. Aus Komplexitits- und Ge-
wichtsgriinden wurde auf zusitzliche Freiheitsgrade, die
Rotationen um die Instrumentenachse (6. Freiheitsgrad)
bzw. das Erreichen einer Position in verschiedenen Konfi-
gurationen (7. Freiheitsgrad) verzichtet. Die geometrische
Grofle des Roboters und die daraus ableitbaren Parame-
ter fiir die Armldnge der einzelnen Gelenke sowie fiir den
verfiigbaren Arbeitsraum wurden zu Projektbeginn auf
der Basis von Rapid-Prototyping Modellen im OP ermit-
telt und optimiert. Insbesondere musste die Anwesenheit
eines Operationsmikroskops im Situs berticksichtigt wer-
den. Daher wurde eine serielle Kinematik gewihlt, die
eine Positionierung der Roboterbasis seitlich vom Kopf
und von dort ein seitliches Einschwenken des Arms in
den Situs erméglicht. Der optimale Arbeitsraum befindet
sich demnach in dem Bereich, in dem Achsen 2 und 3 je-
weils um 90° zueinander eingeschwenkt sind (vergleiche
Bild 2 links). Dariiber hinaus wurde das maximale Ge-
wicht des Robotersystems auf 5 kg festgelegt, um einen
manuellen Aufbau durch das OP-Personal zu ermogli-
chen.

Das geringe Gewicht erlaubt gleichzeitig die Montage
des Roboters direkt am OP-Tisch, wodurch relative Be-
wegungen zwischen Patient und Roboterbasis minimiert

8 DACS — Direct Acoustic Cochlea Stimulation



Bild 2 Roboterbasiertes und navigiertes Instrumentenfithrungssystem mit einer Darstellung des verfiigbaren optimalen Arbeitsraumes (links).

werden. Um die erforderliche Aufbauzeit des Robo-
ters im OP und die Anzahl anzuschliessender Kabel
zu reduzieren, wurde die Steuerelektronik (Achsregler,
CAN-Bus Controller) direkt in den Roboter integriert.
Als Antriebe werden Gleichstrommotoren mit einem
Drehmoment von 33,3 mNm bei 7100s™! (EC 30, Ma-
xon Motor, Schweiz) in den Achsen 1 bis 3 sowie mit
11 mNm bei 8240 s~! (EC 22, Maxon Motor, Schweiz) in
den Achsen 4 bis 5 eingesetzt. Alle Motoren sind mit di-
gitalen Encodern mit einer Auflosung von 0,0005~! sowie
mit elektrischen Bremsen ausgestattet. Wird die Energie-
zufuhr zum Roboter unterbrochen, werden die letzten
verfiigbaren Encoderwerte ausgelesen und nichtfliich-
tig tiber einen integrierten Mikrocontroller (DSPIC33,
Microchip) gespeichert. Bei einer Inbetriebnahme des
Roboters konnen die Achspositionen initial ausgelesen
werden, das Anfahren einer bekannten Nullposition ist
nicht erforderlich. Hohe Ubersetzungen in den Achsen
(560:1 in den Achsen 1 bis 3 bzw. 400:1 in Achsen 4
und 5) konnten durch Spannungswellengetriebe (soge-
nannte Harmonic Drives, ASS AG, Schweiz) kombiniert
mit Zahnriemenantrieben erreicht werden. Dies ermog-
licht einen kompakten, leichten sowie spielfreien Aufbau
der Achsen. Im Endeffektor des Roboters wurde zusitz-
lich ein 6D-Kraft-Momentensensor (KMS, Nano 40, ATI
Industrial Automation, USA) integriert und ermdoglicht
so eine haptische Fithrung und kraftgesteuerte Positionie-
rung chirurgischer Werkzeuge, sowie die Uberwachung
von Gewebe- und eingriffsspezifischen Kriften und Mo-
menten [7]. In spdteren Ausbaustufen des Systems ist die
Anwendung des KMS bei der kraftgesteuerten Ausmes-
sung der Knochenschrauben vorgesehen.

2.2 Optische Positionsmessung

Ein optisches Positionsmesssytem (Cambar Bl, Axios
Gmbh) ist an der Basis des Roboters so angebracht, das
der Arbeitsraum des Endeffektors am Patienten optisch
iiberwacht und vermessen werden kann. Die Positi-

onsmessung der Instrumentenspitze erfolgt dabei mit
einer Genauigkeit von 0,01 mm in einem Arbeitsvolu-
men von 150 x 150 x 150 mm>. Das Messsystem kann
dabei sowohl passive als auch aktive optische Refe-
renzen detektieren. Fiir eine maximale Genauigkeit des
Messverfahrens wurden daher eigene LED basierte ak-
tive Referenzen entwickelt, die eine Positionserfassung
des Roboters mit einer Messfrequenz von bis zu 30 Hz
ermoglichen (2 Referenzen mit jeweils 4 Messpunkten,
Bildverarbeitung auf einem Intel Core2 Quad CPU, 4 GB
RAM).

2.3 Kalibrierung und Genauigkeit

Die kinematische Kalibrierung des Roboters nach dessen
Herstellung wurde mit einer Koordinatenmessmaschine
(3D Micro-MS 454, Tesa, Schweiz) durchgefiihrt. Nach
Festlegen eines Basiskoordinatensystems an der Ro-
boterbasis werden die einzelnen Gelenke rechtwinklig
zueinander ausgerichtet. Die eingestellten Gelenkpositio-
nen werden mittels spezieller am Gehiuse integrierter
Messkugeln digitalisiert. Die Abweichungen zwischen
gemessenen und idealen (aus den CAD-Daten) Ge-
lenkpositionen fliessen als Korrekturparameter in das
Denavit-Hardenberg Modell der Kinematik ein.

Die effektive absolute Positioniergenauigkeit be-
stimmt, indem der Roboter an bekannte Positionen im
Arbeitsraum verfahren wurde und die Lage des Endef-
fektors mittels Koordinatenmessmaschine ausgemessen
wurde. Die absolute Positioniergenauigkeit betragt im
optimalen Arbeitsraum (100 x 100 x 100 mm?) maximal
0,25 mm. Die effektive Wiederholgenauigkeit wurde be-
stimmt, indem der Roboter wiederholt an die gleiche
Position verfahren wurde (ausgehend von der Home-
Position, n = 3) und betrdgt weniger als 0,06 mm.

Die Flexibilitit des Roboters im optimalen Arbeits-
raum wurde mittels des hochauflosenden optischen
Messsystems (Cambar B1) und bei statischen Belastungen
des Endeffektors ermittelt und liegt zwischen 0,01 und
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0,02 mmN~!, abhingig von der jeweiligen Lastrichtung.
Die im Vergleich zum Gehiuse geringe Steifigkeit der
verwendeten Spannungswellengetriebe tragt dabei zu der
ermittelten Gesamtsteifigkeit bei und kann zukiinftig bei
der Entwicklung weiterer Versionen des Gesamtsystems
beriicksichtigt werden.

2.4 Integration im OP

Der Kopf des Patienten wird wihrend des Eingriffs
mittels einer speziellen 3-Punktklemme spielfrei am OP-
Tisch gelagert (FixIt, Medicon GmbH, Deutschland). Der
Roboter wird mittels Gelenkarmen (Fisso Baitella AG,
Schweiz) am OP-Tisch befestigt und zusitzlich an der
Koptklemme versteift um relative Bewegungen zwischen
Roboter und Schidel zu minimieren. Bild 2 zeigt diesen
Aufbau des Roboters am OP-Tisch.

2.5 Navigationsbasierte Robotersteuerung

Die Lageregelung des Roboters erfolgt iiber eine Kaska-
denregelung. Die oberste Ebene der Regelung wird dabei
iiber das optische Positionsmesssystem realisiert, das die
Istposition des Endeffektors unabhingig von den Enco-
dern der einzelnen Achsen erfassen kann. Zusammen
mit den im Navigationssystem zur Verfiigung stehenden
Planungsdaten (Sollpositionen) wird eine tibergeordnete
Lageregelung realisiert. Zusitzlich wird tiber diese Form
der redundanten Positionserfassung (optisch Messung
und mechanisch iiber Encoder) ein Sicherheitsarchitektur

realisiert, die im Falle von Problemen in den Reglern un-
erwiinschte Bewegungen des Roboters sofort erfasst und
diesen durch direkten Eingriff in die Spannungsversor-
gung (Not-Aus) aufler Betrieb setzen kann. Zusitzlich
arbeiten auf weiteren Ebenen Regler fir Positionen und
Geschwindigkeiten in den Koordinatensystemen der ein-
zelnen Achsen sowie im kartesischen Basissystem.

Die Bedienung des Gesamtsystems erfolgt iiber eine in-
tuitive graphische Benutzerschnittstelle (Bild 3) auf dem
Navigationssystem. Diese Benutzerschnittstelle struktu-
riert den Workflow durch einzeln bearbeitbare Schritte
bei Inbetriebnahme der Sensorik, der Registrierung der
Bilddaten mit dem Patienten und den eigentlichen Bohr-
und Frasvorgang (siche auch Abschnitt 2.3) sowie die
notwendigen Instrumentenwechsel. Der Chirurg (der Be-
nutzer) wird iiber den Touchscreen iiber die einzelnen
Schritte informiert und bestitigt diese. Zusitzlich werden
aktuelle Zustandsmeldungen der Teilsysteme (Roboter,
optisches Positionsmesssystem, KMS) am Bildschirm
angezeigt. Der Benutzungsablauf fir die Benutzung
des Systems entspricht dabei dem standardisierten
Ablauf einer konventionellen Operation und wurde ent-
sprechend den Anforderungen des Navigations- und
Robotersystems (Registrierung, Instrumentenwechsel, In-
strumentenfithrung) erginzt.

Wihrend des eigentlichen Bohr- und Frisvor-
gangs wird die aktuelle Instrumentenposition auf dem
Bildschirm im Koordinatensystem der medizinischen
Bilddaten in einem 3D-Kontext angezeigt. Die durch den

Bild3 Die graphische Benutzerschnittstelle ist unterteilt in Bereiche fiir die Darstellung der medizinischen Bilddaten (A), die Anzeige der Statusin-
formationen der Teilsysteme Roboter und Positionsmesssystem (B) sowie eine 3D Darstellung der Werkzeugposition in Beziehung zu dem Kopf (C).



Benutzer erfolgten Eingaben werden an die Robotersteue-
rung iiber den CAN-Bus geleitet. In der Robotersteuerung
werden die Sollvorgaben unter Verwendung der kinema-
tischen Modellierung und einer Trajektorienplanung in
Sollpositionen und -geschwindigkeiten fur die einzelnen
Achsen umgesetzt und an die einzelnen Achsregler (im
Roboter) wiederum iiber CAN-Bus iibertragen.

3 Material und Methoden

Das Ziel der in diesem Beitrag vorgestellten Arbeiten
besteht in der Realisierung patientenindividueller Im-
plantatlager aus komplexen Frifigeometrien im Knochen-
gewebe des Schidels. Diese komplexen Frisgeometrien
sind zum Einen wichtig fiir einen passgenauen Sitz
von Implantaten im Knochen, zum Anderen miissen
die Lage und Position dieser Implantatlager individuell
an die antomischen Gegebenheiten des Patienten ange-
passt werden. Als Grundlage dieses Experiments wird
ein Plastikmodell der Felsenbeinregion, wie es fiir die
chirurgische Ausbildung eingesetzt wird (www.temporal-
bone.com, Grofibritannien) verwendet. Dieses Phantom
besteht aus den knochernen Bestandteilen der Felsen-
beinregion, den knéchernen anatomischen Strukturen im
Mittelohr (Ossicula auditus) sowie einem (nur im CT-
Bild sichtbaren) Verlauf des Gesichtsnervs. Anhand dieses
Felsenbeinmodells und eines dreidimensionalen Bildda-
tensatzes wurde das Implantatlager zundchst geplant und
mittels Roboterunterstiitzung gefrast. Fiir diesen Versuch
wurde auf die oberste Ebene der Lageregelung durch die
optische Messkamera aus Genauigkeitsgriinden verzich-
tet.

3.1 Workflow fiir das Frasen einer vordefinierten
Implantatgeometrie

Der angewandte und klinisch tibertragbare Workflow ist

in Bild 4 im Uberblick dargestellt und besteht aus den

folgenden Schritten:

Implantation von Knochenschrauben fiir die Refe-
renzierung. Fiir eine prazise Referenzierung des 3D-
Bilddatensatzes der Patientenanatomie mit dem Patienten
werden Knochenschrauben aus Titan (1.5 x 5 mm,
Medartis AG Schweiz) mit einem sphirischen 4 mm
Schraubenkopf aus Titan als kiinstliche Landmarken
verwendet. Diese knochenverankerten Schrauben sind
klinisch als Goldstandard bei der Referenzierung ak-
zeptiert und stellen derzeit das Verfahren mit der
hochsten Genauigkeit bei der Referenzierung dar [8].

Sie sind auflerdem im Vergleich zum umgebenden Kno-
chen aufgrund ihrer hoheren Dichte (Titan gegeniiber
Knochengewebe) gut abgrenz- und damit segmen-
tierbar. Diese Schrauben werden vor der Bildgebung
an vier verschiedenen Stellen um das Operations-
gebiet am Ohr implantiert. Die Schraubenpositionen
und -orientierungen der Knochenschrauben werden in
den aufgezeichneten Bilddaten danach automatisch be-
stimmt [9]. Die Positionen der Schrauben am Kopf
werden durch das Robotersystem digitalisiert und tber
ein Pair-Point-Matching verfahren mit den Positionen
im Bilddatensatz referenziert.

Bildgebung. Grundsitzlich tragen hochauflosende und
qualitativ aussagekriftige Bildgebungsverfahren zur Er-
hohung der Genauigkeit in der computerassistierten
Chirurgie bei [10]. So konnten wir bereits zeigen, dass
der Einsatz volumentomographischer Verfahren fiir die
Durchfiihrung von bildgefithrten Eingriffen am Ohr hin-
sichtlich Strahlenbelastung, rdumlicher Auflésung und
radiologisch nutzbarer Bildqualitit einfachen compu-
tertomographischer Verfahren tiberlegen ist [11] und
auflerdem eine Verbesserung der Lokalisation der Kno-
chenschrauben ermoglicht [9]. In der vorliegenden Studie
werden daher als Grundlage fiir die Eingriffsplanung
und -auswertung DVT Daten verwendet. Der resultie-
rende Datensatz mit einer Auflésung von 0,15 x 0,15 x
0,15 mm? steht fiir die Eingriffsplanung zur Verfiigung.

Softwarebasierte Operationsplanung. Fiir die Eingriffs-
planung wurde ein eigenstindiges Softwaremoduel
OtoPlan entwickelt, dass auf der Basis prizise iden-
tifizierter anatomischer Strukturen eine Planung der
spiteren Implantatlage und -orientierung ermdoglicht
(Bild 5). Dazu wird der Bilddatensatz in die Software
eingelesen und in einem ersten Schritt die Region des
Felsenbeins tiber Schwellwerte segmentiert, danach der
Gesichtsnerv sowie die Paukenseite manuell eingezeich-
net. Das manuelle Vorgehen stellt dabei sicher, dass die
Nerven moglichst prizise und mit einem Sicherheitsab-
stand identifiziert werden, und wird als Goldstandard
angenommen [12]. Zusitzlich werden die Gehorknochel-
chen tiber einen Region-Growing Ansatz identifiziert und
automatisch segmentiert. Die Genauigkeit der automati-
schen Segmentierung reicht hier im Gegensatz zu den
Nerven aus, da diese weiter von der Trajektorie entfernt
sind. Zusitzlich werden die Knochenschrauben segmen-
tiert und deren Lage im Koordinatensystem der Bilddaten
iiber eine Minimierung des Abstandes zwischen der

Bild4 Workflow zur robotergestiitzen Realisierung eines patientenindividuellen Implantatlagers.
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Bild5 Schematischer Ablauf der computerbasierten Planung im softwarebasierten Planungsmodul Otoplan.

Schwellwertsegmentierung und dem eigentlichen CAD-
Modell der Schrauben ermittelt [9].

Planung der Implantkavitit. Nach der Segmentierung
der relevanten anatomischen Strukturen wird die Lage
des Implantats ausgehend vom runden Fenster der Coch-
lea (Zielpunkt) und zwischen einem schmalen Fenster
zwischen Gesichtsnerv und Paukensaite (Facial Recess)
hindurch festgelegt. Damit ergeben sich Eintritts- und
Zielpunkte fir eine Trajektorie entlang der spiteren
Implantatlage (Bild 6a). Ausgehend von dieser Trajek-
torie und einer definierten Implantatgeometrie fiir ein
neuartiges Mittelohrimplantat zur direkten Stimulation
der Cochlea (Direct Acoustic Cochlea Stimulation [13])
wurde die zu frisende Kavitit geplant. Die Implan-
tatgeometrie besteht aus drei konzentrisch zueinander

angeordneten Zylindern mit unterschiedlichen Lingen
und Durchmessern. Zusitzlich befindet sich proximalen
noch eine zusitzliche Einbuchtung zur Aufnahme eines
Befestigungsankers (siche Tabelle 2).

Daraus werden fur vordefinierte chirurgische Fra-
ser spiralformige Helixtrajektorien in unterschiedlichen
Tiefen abgeleitet. In Bild 6b ist die geplante Fristrajek-
torie dargestellt. Die Stiitzpunkte der Helixtrajektorien
(A =0,1 mm) werden durch die Pfadplanung (mittlere
Ebene der Kaskadenregelung) der Roboterregelung be-
rechnet und zusammen mit Geschwindigkeitssollwerten
an die Achsregler iibergeben. Um eine schnelle und ef-
fiziente Bearbeitung zu gewihrleisten wurde mit zwei
verschiedenen Werkzeugen gearbeitet (siche Tabelle 2).
In einem ersten Schritt wird mit einem 4 mm Rosen-
kopffraser die grobe Struktur ausgefrdst (siche Bild 6,

Bild6 (a) Geplante Implantatlage des DACS Implantats im Felsenbein, relativ zum Gesichtsnerv (gelb) und den Gehdrknochelchen und dem Zielpunkt
des runden Fensters in der Cochlea. Sichtbar ist ebenfalls die geplante Trajektorie (rot); (b) Die Kavitit wird als zusammenhingende Trajektorie mit

verschiedenen Frasdurchmessern gefrist.



Tabelle 2 Parameter der Implantatgeometrie und Werkzeugeigenschaften.

Struktur Lange in mm  Durchmesser in mm Grobfrisung* Feinfrasung™*

Zylinder 6 11,9 Rosenkopffriser 4 mm Rosenkopffraser 2 mm
Zylinder 6 7,8 Rosenkopffriser 4mm  Rosenkopffriser 2 mm
Zylinder 7,5 4,2 Rosenkopffriser 2 mm
Befestigung 6,5 x 3,7 x 4 mm?> Rosenkopffriser 2 mm

* Vorschub: Axial: 0,9 mm/s, Radial: 0,5 mm/s; Abtrag: Axial: 1 mm, Radial: 2 mm
** Vorschub: Axial: 0,45 mm/s, Radial: 0,35 mm/s; Abtrag: Axial: 0,3 mm, Radial: 1 mm

blaue Trajektorie). Aufgrund des grosseren Werkzeug-
durchmessers konnen grossere Vorschiibe bei grofieren
Angriffsflichen erreicht werden, jedoch ergeben sich
grossere Radien in den Ecken der Kavititen. Anschlies-
send wird mit einem 2 mm Rosenkopffriser die finale
Geometrie der Kavitit gefrist (siehe Bild 6, griine Trajek-
torie). Dabei sind die Vorschiibe und die Eingriffsfliche
deutlich geringer, jedoch werden kleine Radien in den
Ecken erreicht, um einen passgenauen Sitz fur das Im-
plantat zu gewihrleisten.

3.2 Ablauf einer robotergestiitzten Intervention

Fiir eine maximal starre Befestigung wird der Schidel
in einer chirurgischen Kopfbefestigung (FixIT, Medi-
con Instrumente, Deutschland) am OP-Tisch fixiert. Der
Roboter wird ebenfalls am OP-Tisch fixiert und so ausge-
richtet, dass die Roboterbasis horizontal seitlich versetzt
und vertikal auf gleicher Hohe (relativ zur Mitte des
Kopfes) ausgerichtet ist. Das verwendete Felsenbeinphan-

tom musste dabei aufgrund seiner geringen Grosse (im
Vergleich zu einem Schidel) zusitzlich fixiert werden.
Der Roboter wurde in die Arbeitsposition verfahren,
wobei sich die Instrumentenspitze jetzt oberhalb des Ein-
griffsgebiets am Felsenbein befindet. Folgender Workflow
wird interaktiv mit dem Roboter und per Steuerung iiber
die Benutzerschnittstelle des Navigationssystems ausge-
fithrt wie in Bild 7 dargestellt wird:

1. Referenzierung der Patientenposition: Am Endeffek-
tor des Roboters wird eine Messspitze eingesetzt und
unter visueller Kontrolle auf den Schraubenképfen
positioniert. Die Positionen der Schrauben im Koor-
dinatensystem des Roboters werden erfasst.

2. Ausfithren einer Zentrierbohrung: Nach FEinset-
zen eines kurzen und damit sehr steifen Bohrers
(I=2mm, d =2mm) fithrt der Roboter eine kurze
Zentrierbohrung (Tiefe: 2 mm) entlang der geplan-
ten Implantatachse aus. Damit wird sichergestellt, dass
sich beim spiteren Bohrvorgang der relativ lange Boh-

Bild7 Schritte des Bohr- und Frisvorgangs: (1) Ausmessen der Positionen der Landmarken, (2) Anfertigen einer Zentrierbohrung, (3) Realisie-
rung des Tunnelzugangs in das Innenohr, (4) Frisen der Implantatkavitit mit 4 mm Friser, (5) Feinausfrisung mit 2 mm Friser, (6) Montiertes

Implantat.
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rer fiir die Tunnelbohrung nicht verwindet, wenn die
Knochenoberfliche nicht genau senkrecht getroffen
wird.

3. Bohren des Tunnelzugangs: Nach Einsetzen des ei-
gentlichen Bohrwerkzeuges fir die Tunnelbohrung
(I=50mm, d =2mm) richtet sich der Roboter an
der geplanten Implantatachse aus und bewegt sich
zundchst zu einem Punkt oberhalb des geplanten Ein-
trittspunktes am Felsenbein. Visuell wird jetzt noch
einmal durch den Benutzer die Korrektheit der Aus-
richtung tiberpriift und der Bohrvorgang gestartet. Der
Bohrer bewegt sich mit einer Vorschubgeschwindigkeit
von 0,1 mms™ und wird durch eine Spiilung gekiihlt.
Nach Abschluss des Bohrvorgangs fihrt der Roboter
zur Werkzeugwechselposition.

4. Frasen der Implantatgeometrie: Nach Einsetzen des
Fraswerkzeuges mit 5 mm Werkzeugdurchmesser wer-
den zunichst die grofleren (lateralen) Zylinder gefrist.

5. Feinausfrasung: Nach einem Wechsel zum kleineren
Fraswerkzeug (2 mm Werkzeugdurchmesser) wird der
innere kleinere Zylinder realisiert. AbschliefSend wird
die zusitzliche Kavitit fiir das Befestigungssystem an
der Knochenoberfliche hergestellt.

6. Montage des Implantats: Das Implantat wird in die
Kavitit eingesetzt und mittels des vorhandenen Fixie-
rungssystems im Knochen verschraubt.

7. Postoperative Auswertung: Fiir die Validierung der
korrekten Lage des Bohrloches und der Implantat-
kavitit wird im Anschluss an operativen Eingriff das
Phantom erneut im DVT vermessen. Uber die vor-
handenen Schraubenpositionen werden die pri- und
postoperativen Datensitze miteinander registriert und
die Abweichung der geplanten zur tatsichlich vorhan-
denen Lage und Grofle der realisierten Kavitdt wird
bestimmt.

4 Ergebnisse
4.1 Kliniktaugliches System
fur die computerassistierte Mikrochirurgie

Im Gegensatz zu speziell adaptierten Industrierobo-
tern [6;7] wurde die hier beschriebene Roboterplattform
epxlizit fiir die Anforderungen der HNO-Chirurgie
entwickelt. Auf die spitere Integrierbarkeit in die notwen-
digen klinischen Abldufe (Aufbau am OP-Tisch, steriles
Verpacken, Zugang fiir Operateur und zusitzliche Bildge-
bung) wurde dabei eingegangen. Das geringere Gewicht
ermoglicht die Montage durch das OP-Personal und ohne
Unterstiitzung einer zusitzlichen Hebevorrichtung. Die
direkt im Roboter integrierte Leistungs- und Steuerungs-
elektronik erlaubt die Ansteuerung iiber zwei Kabel mit
kleinen Querschnitten. Die Realisierung einer seriellen
Kinematik mit einem lidnglichen Formfaktor erlaubt es,
im OP vorhandene sterile Abdeckungen in Schlauchform
zu verwenden, die einfach iiber den Roboter gezogen wer-
den konnen. Das Bohr/Frisinstrument (als einzige sterile
Komponente) wird von auflen auf den Instrumentenan-
schluss am Roboter montiert. Die vorgesehene Montage

Bild 8 Implantatgehiuse eingesetzt in die gefriste Offnungim Felsenbein.

Bild9 Axialer Schnitt durch Felsenbein und Implantat. Die Spielpas-
sung resultiert in einem sichtbaren Winkel zwischen der Implantatachse
(grauer Stift) und der Achse des Implantatgehduses (hell).

Bild 10 Volumenrendering des eingesetzten Implantats und der Kno-
chenschrauben (hell) im Felsenbein (rot).

am OP-Tisch und die geringe Gréfle des Roboters auf
der Instrumentenseite ermoglichen einen ausreichend
groflen Zugang des Operateurs in den Situs. Die Verwen-
dung eines OP-Mikroskops ist ebenfalls sichergestellt. Die
graphischen und haptischen Eingabeschnittstellen stellen
ebenfalls wesentliche Komponenten eines optimalen kli-
nischen Workflows dar, da sie den Chirurg gezielt durch
die notwendigen Schritte bei der Plannung und Ausfiih-
rung durchfiihren.



4.2 Frasen einer Implantatkavitat in einem Phantom
Die Machbarkeit des vorgeschlagenen Prizisionswork-
flows bestehend aus DVT-Bildgebung, computergestiitz-
ter Planung und roboterassistierter Umsetzung konnte
am Beispiel eines mehrteilig gefrasten Implantatlagers
in einem anatomischen Modell erfolgreich nachgewiesen
werden. Das Friasen der Kavitit unter Verwendung ver-
schiedener Werkzeuge wurde erfolgreich durchgefihrt.
Der gesamte Registrierungs-, Bohr- und Frisvorgang
dauerte 48 min. Die Verwendung verschiedener notwen-
diger Bohr- und Friswerkzeuge mit den notwendigen
Vorschubparamatern erfolgte entsprechend der Planung
des Implantatlagers. Anschliessend konnte das Implantat
erfolgreich implantiert und tber die vorhandene Befes-
tigungsmoglichkeit fixiert werden. Da das Implantatlager
als Spielpassung ausgefiihrt wurde, lasst sich das Implan-
tat leicht einsetzen und montieren.

5 Diskussion

In dieser Arbeit wurde der Einsatz eines roboterbasierten
Instrumentenfithrungssystems fiir das Frisen bei chir-
urgischen Eingriffen zur Implantation von Horgeriten
vorgestellt. Das System wurde anhand eines geplan-
ten und mittels Roboters umgesetzten Frisvorganges
fiir eine Implantattasche validiert. Das Gesamtsystem
(bestehend aus Roboter, Steuerung und notwendigen
Softwaremodulen) wurde im Sinne der optimalen kli-
nischen Integrierbarkeit entworfen und unter klinischen
Bedingungen validiert. Fiir die Gebrauchstauglichkeit des
Roboters stehen sein Gewicht, die einfache Montage im
OP und die einfache sterile Verpackung. Die intuitive
Steuerung des Roboters durch eine interaktive Benut-
zersteuerung ermoglicht eine einfache Bedienung direkt
durch den Operateur.

Das Hauptziel dieser Arbeit war der Machbarkeits-
nachweis des Frdsens einer beliebigen und im Kontext
medizinischer 3D Bilddaten geplanter Implantatkavitit.
Dies kann kiinftig die Implantation von spezifischen
Horgeriten mit komplexen Gehdusegeometrien vereinfa-
chen und prizisieren. Interessant erscheint auflerdem die
Moglichkeit einer Vereinfachung der Implantatgeome-
trien, wenn diese mit einem Roboter umgesetzt werden
konnen. Gegenwirtige Implantatdesigns wurden bisher
nur unter dem Gesichtspunkt einer manuellen Implan-
tation entworfen, sind aber vielfach noch optimier- und
reduzierbar. Diese Moglichkeit ist auch vor dem Hinter-
grund einer moglichst prizisen Implantatpositionierung
interessant. In der vorliegenden Arbeit wurde die zu reali-
sierende Kavitit absichtlich nicht passgenau realisiert um
eine einfache Montage des Implantatlagers im Felsenbein
zu ermoglichen. Auf die Optimierung der erforderlichen
Friszeit (48 min) wurde in dieser Studie (noch) kein
Wert gelegt und die Frifigeschwindigkeit so gewihlt,
dass der Frisvorgang ohne groflere Krafteinleitungen
und damit einhergehende Verwindungen von Roboter
und Kopfbefestigung einhergeht. Eine Optimierung der
Arbeitsgeschwindigkeit stellt aber eine klare Herausforde-

rung zukiinftiger Arbeiten dar. Dies soll durch die Suche
nach einem zweckmassigen Frissystems bei gleichzeitiger
Sicherstellung der geeigneten Friskraft erfolgen. Durch
die relativ geringe Eigensteifigkeit des Roboters — bedingt
unter Anderem durch die serielle Kinematik — konnen
bereits kleine Friskrifte bedeutende Verformungen her-
vorrufen. In der aktuellen Implementierung findet derzeit
kein Kompensation der am Robotersystem anliegenden
Krifte und Momenten statt.
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