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Kurzfassung

Die Zukunft der interventionellen Medizin strebt nach reduzierter Invasivitiat chirurgischer
Eingriffe. Trotz kontinuierlicher Verbesserungen durch bildgebende Verfahren wie Ma-
gnetresonanztomografie (MRT), Computertomografie und Sonografie bleibt die klinische
Implementation robotischer Assistenzsysteme durch regulatorische, wirtschaftliche und
technische Faktoren limitiert.

Diese Arbeit présentiert die Entwicklung und Evaluation eines robotischen Assistenzsys-
tems (nRIGS) und eines abdominellen Bewegungsphantoms (MURPHY) mit Fokus auf
MRT-gestiitzte Interventionen. ptRIGS wurde optimiert, um autonome Interventionen
und haptisches Feedback wihrend des ferngesteuerten Nadelvorschubs zu ermoglichen.
MURPHY dient als realistische Testplattform unter Berticksichtigung physiologischer
Organbewegungen.

Die Instrumentenpositionierungseinheit von pRIGS wurde durch technische Keramik
optimiert und mittels 4 m langer Bowdenziige angetrieben. Das vakuum-basierte Robotik-
Patienten Interface (213,5cm, 106 g) ermoglicht die flexible Fixierung der Instrumenten-
positionierungseinheit an verschiedenen Korperregionen mit Haltekriften von 10 — 66 N.
Eine integrierte Metamaterial-MRT-Spule verstarkt das Signal um bis zu 200 % in einer
Gewebetiefe von 2 cm. Die sensorlose Kraftmessung nutzt den mechanischen Widerstand
wahrend des Nadelvorschubs fiir Kollisionserkennung und haptisches Feedback. Mit einer
Abtastrate von 800 Hz und einer Kraftauflosung von 0,26 4+ 0,22 N konnte in einer Nutzer-
studie eine realistische haptische Wahrnehmung demonstriert werden. Die automatisierte
Instrumentenpositionierung basiert auf MRT-gestiitzter Markerdetektion und erzielte eine
Punktionsgenauigkeit von 1,31 + 0,68 mm bei einer Punktionsdauer von 2,3 + 0,91 min.
MURPHY verwendet modifizierte Polyvinylalkohol-Kryogele zur Nachbildung verschiede-
ner Gewebetypen und reproduziert deren Relaxationszeiten, dielektrische Eigenschaften
und Elastizitat. Jedoch zeigten die Langzeittests eine reduzierte Elastizitat durch Fliis-
sigkeitsverlust. Ein semi-flexibler Brustkorb und eine MRT-kompatible Bewegungseinheit
ermoglichen die realistische Simulation atemgetriggerter Organbewegungen.

Die entwickelten Systeme zeigen Verbesserungen gegeniiber dem aktuellen Stand der
Technik. Weitere Studien sind erforderlich, um die technologischen Fortschritte fiir eine
breite klinische Implementierung zu validieren. Zentrale Aspekte umfassen die Verbesse-
rung der robotischen Funktionalitdt an bewegten Korperregionen, die Optimierung der
haptischen Wahrnehmung sowie die Erweiterung der multimodalen Einsatzmoglichkeiten.
Das Ziel ist es, regulatorische und 6konomische Barrieren zu tiberwinden und telerobotische

Operationstechniken fiir strukturschwache Regionen zu erschliefen.




Abstract

The future of interventional medicine is characterized by the continuous reduction of
surgical invasiveness. Despite ongoing improvements through imaging modalities such as
magnetic resonance imaging (MRI), computed tomography, and sonography, the clinical
implementation of robotic assistance systems remains limited by regulatory, economic,
and technical constraints.

This study presents the development and evaluation of a robotic assistance system (pRIGS)
and an abdominal motion phantom (MURPHY) focusing on MRI-guided interventions.
pRIGS was optimized to enable autonomous interventions and haptic feedback during
remote needle insertion. MURPHY serves as a realistic testing platform considering
physiological organ movements.

The pRIGS instrument positioning unit was enhanced using technical ceramics and driven
by 4m long Bowden cables. The vacuum-based robotic patient interface (13,5 cm, 106 g)
enables flexible fixation of the instrument positioning unit across various body regions with
holding forces of 10 —66 N. An integrated metamaterial MRI coil amplifies the signal by up
to 200 % at a tissue depth of 2 cm. The sensorless force measurement utilizes mechanical
resistance during needle insertion for collision detection and haptic feedback. With a
sampling rate of 800 Hz and a force resolution of 0.26 4+ 0,22 N, a user study demonstrated
realistic haptic perception. The automated instrument positioning, based on MRI-guided
marker detection, achieved a puncture accuracy of 1.31 40,68 mm with a puncture duration
of 2.3 £ 0,91 min.

MURPHY employs modified polyvinyl alcohol cryogels to replicate various tissue types,
reproducing their relaxation times, dielectric properties, and elasticity. Long-term tests
revealed elasticity reduction due to fluid loss. A semi-flexible chest and an MRI-compatible
motion unit enable realistic simulation of respiratory-triggered organ movements.

The developed systems demonstrate improvements over the current state of technology.
Further studies are necessary to validate technological advancements for broad clinical
implementation. Key aspects include enhancing robotic functionality in moved body
regions, optimizing haptic perception, and expanding multimodal application possibilities.
The goal is to overcome regulatory and economic barriers and develop telerobotic surgical

techniques for underserved regions.
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1 Einleitung

1.1 Klinischer Hintergrund und Motivation

Der demografische Wandel stellt das Gesundheitssystem vor zunehmende Herausforderun-
gen. Laut der International Agency for Research on Cancer steigt die weltweite Krebsinzi-
denz kontinuierlich an [BLS™24]. Im Jahr 2022 wurden 20 Millionen Neuerkrankungen und
9,7 Millionen krebsbedingte Todesfélle registriert. Projektionen zeigen einen dramatischen
Anstieg um 77 % bis 2050, mit prognostizierten 35 Millionen jahrlichen Neuerkrankungen.
Lungenkrebs dominiert das Krankheitsspektrum, gefolgt von Brust-, Prostata- und Darm-
krebs. Die geografische Verteilung zeigt deutliche Disparitiaten. Wéahrend Asien etwa die
Halfte aller globalen Fille aufweist, verzeichnet Europa trotz geringerer Bevolkerungszahl
eine iiberproportional hohe Fallzahl.

In den vergangenen zwei Jahrzehnten vollzog sich ein fundamentaler Wandel in der
minimalinvasiven Onkologie, maflgeblich getrieben durch die Einfithrung und breite Im-
plementierung roboter-assistierter Operationssysteme [SEF17]. Neben dem etablierten da
Vinci-System existieren mittlerweile tiber 60 weitere robotische Chirurgiesysteme [HSSS22].
Von diesen haben 15 Systeme die regulatorische Zulassung fiir verschiedene Anwendungsge-
biete erhalten, darunter Laparoskopie, Neurochirurgie, Wirbelsaulenchirurgie, Orthopadie
und Geféfichirurgie. Die roboter-assistierte Chirurgie reduziert das operative Trauma fiir
Patienten und ermoglicht eine beschleunigte Rekonvaleszenz. Dies fiithrt zu verkiirzten
Krankenhausaufenthalten, entlastet die Intensivstationen und minimiert die physische
Belastung der Operateure, wodurch die Gesamteffizienz des Krankenhauses optimiert
wird [KSHK™21].

Die interventionelle Radiologie hat sich seit den 1960er Jahren zu einer eigenstandigen
klinischen Disziplin entwickelt, die das Spektrum minimal-invasiver Behandlungsmog-
lichkeiten revolutioniert hat [WHN23|. Im Gegensatz zur klassischen minimal-invasiven
Chirurgie ermoglicht die interventionelle Radiologiedie die prézise Navigation von In-
strumenten wie Biopsienadeln durch Echtzeit-Bildgebung mittels Rontgen, Computer-
tomografie (CT), Magnetresonanztomografie (MRT) und Sonografie. Die gleichzeitige
Visualisierung der anatomischen Zielstrukturen erlaubt Interventionen ohne grofiere Schnit-
te in nahezu allen Kérperregionen. [BCSS23|. Das Anwendungsspektrum umfasst zwei
Hauptbereiche [BBE21]: Die vaskulare Interventionsradiologie behandelt minimal-invasiv

Gefaflerkrankungen wie Stenosen, Aneurysmen und akute Blutungen mittels Angioplastien,
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1 Einleitung

Stents und Embolisationen. Die interventionelle Onkologie hingegen nutzt bildgestiitzte
endovaskulare oder perkutane Verfahren zur Tumordiagnostik mittels Biopsien und zur
Therapie durch Ablationsverfahren. Weitere Anwendungsgebiete umfassen die Drainage
von Flissigkeitsansammlungen [OA18] sowie Schmerztherapien [KBFP07].

Die Zukunft der interventionellen Radiologie wird durch technologische Innovationen wie
kiinstliche Intelligenz, Augmented und Virtual Reality-basierte Navigationssysteme und
optimierte Dosisreduktion gepréigt [BSB22]. Insbesondere die Integration robotischer Syste-
me und die multimodale Bildfusion versprechen laut Expertenbefragungen eine signifikante
Verbesserung interventioneller Eingriffe.

Der Trend zur interventionellen Robotik wird durch vielféltige technologische Entwick-
lungen der letzten Dekade vorangetrieben [NKAH23, [LCB™23, ISMW 21} [ZFXS24]. Diese
Systeme zielen darauf ab, medizinische Eingriffe durch verbesserte Prazision, erhohte Sicher-
heit und reduzierte Strahlenbelastung zu optimieren sowie telemedizinische Interventionen
zu ermoglichen [ACPT16].

1.2 Problemstellung

Die Markteinfithrung interventioneller Robotersysteme wird durch multiple Faktoren limi-
tiert [FTH22]. Die komplexe Integration mit bildgebenden Modalitéten erfordert strenge
regulatorische Compliance und verhindert direkte Scanner-Roboter Interaktionen, was zu
ineffizienten Workflows und verlangerten Kalibrierungszeiten fithrt. Hohe Investitions- und
Betriebskosten bei nicht immer eindeutig nachweisbarem klinischen Mehrwert gegentiber
konventionellen Verfahren erschweren die wirtschaftliche Rechtfertigung. Logistische Her-
ausforderungen wie hdufige Auf- und Abbauzyklen sowie Lagerungsproblematik, kombiniert
mit unzureichender Integration in etablierte klinische Prozesse unter der Beachtung von
Sterilitdtsanforderungen, reduzieren zusétzlich die Akzeptanz beim medizinischen Personal.
Die technischen Limitationen sind vielschichtig. Die meisten verfiigharen Systeme sind
Manipulatoren mit begrenztem Automatisierungsgrad. Obwohl die Navigation und fern-
gesteuerte Instrumentenpositionierung unterstiitzt wird, sind detaillierte Kenntnisse der
Systemkinematik fiir die Bedienung erforderlich. Dabei erfolgt der Instrumentenvorschub,
z.B. einer Biopsienadel, weiterhin manuell. Obwohl haptisches Feedback das Potenzial
bietet, die chirurgische Prézision zu erhéhen, Operationszeiten zu verkiirzen und Behand-
lungsergebnisse zu verbessern, fehlt diese Technologie bislang in kommerziellen roboter-
assistierten Systemen [BFW23| NKAH23|. Besondere Herausforderungen ergeben sich im
Kontext der interventionellen MRT durch die Notwendigkeit MRT-kompatibler Materialien.
Diese erfordern oft kostenintensive Eigenentwicklungen, da kommerzielle Losungen bedingt
verfiigghbar sind [HLZ"23| (GBCOS]. Fiir Intervention an bewegten Organen wie Lunge oder

Leber existieren bislang keine ausgereiften Hard- und Softwarelésungen [LCB™23].

14



1.3 Beitrag und Zielstellung der Arbeit

Die Entwicklung und Evaluation solcher Systeme wird zuséatzlich durch den Mangel an reali-
tatsnahen Testumgebungen erschwert. Da Tierversuche und Patientenstudien ethische und
methodische Herausforderungen aufweisen, gewinnen Phantomtechnologien zunehmend an
Bedeutung [WGK23| ZMM™22 [FT18|]. Wahrend existierende Phantome meist nur einzelne
anatomische oder physiologische Aspekte simulieren [HIT™ 13, [KKY ™15, [T.1.19, WSD™22,
EJKT19, BHET11], wichst der Bedarf an integrativen Losungen, die multiple Parameter
wie Atmung, Organbewegung und Punktionsszenarien simultan abbilden kénnen.

Die Verflechtung technischer, regulatorischer, 6konomischer und praktischer Barrieren

verzogert die breite Implementierung dieser Technologien im klinischen Alltag.

1.3 Beitrag und Zielstellung der Arbeit

Die vorliegende Arbeit adressiert diese Herausforderungen durch die systematische Ent-
wicklung und Evaluation eines robotischen Assistenzsystems (WRIGS—Micropositioning
Robotics for Image-Guided Surgery) fir interventionelle Eingriffe, dessen grundlegendes
Konzept bereits in der eigenen Masterarbeit validiert wurde [Fom21]. Das System wurde
durch drei Kernkomponenten erweitert: ein Robotik-Patienten Interface, ein haptisches
Interaktionssystem und eine automatisierte Instrumentenpositionierung fiir perkutane Na-
delinterventionen an diversen Korperregionen mit dem Fokus auf MRT-gesteuerte Eingriffe.
Diese Entwicklungen zielen darauf ab, einen technischen Mehrwert gegeniiber bestehenden
Technologieansatzen aufzuzeigen sowie neuartige Moglichkeiten fiir den klinischen Workflow
und Teleoperationen zu erschliefen.

Parallel wird das MRT-kompatible Bewegungsphantom (MURPHY) entwickelt und eva-
luiert. MURPHY soll zentrale Eigenschaften wie MRT-Kompatibilitat und realistische
Punktierbarkeit mit der Simulation physiologischer abdomineller Organbewegungen verei-
nen. Dieser Ansatz soll nicht nur eine umfassende préklinische Evaluation von technischen
Assistenztools wie pRIGS ermoglichen, sondern auch die Notwendigkeit von Tierversuchen
in Zulassungsprozessen medizinischer Produkte reduzieren. Zusatzlich konnte MURPHY

als Trainingsplattform fiir Interventionisten dienen.

1.4 Gliederung der Arbeit

Das Grundlagenkapitel fiihrt in die physikalischen Prinzipien der MRT ein, beleuchtet klini-
sche Aspekte der interventionellen MRT und erldutert relevante anatomisch-physiologische

Zusammenhénge sowie Grundlagen der medizinischen Robotik.
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1 Einleitung

Der Stand der Technik analysiert aktuelle Entwicklungen der interventionellen MRT-
Robotik mit Schwerpunkt auf Antriebstechniken, Sensorik, Systemtracking und Bedien-
konzepte sowie innovative Phantomtechnologien.

Das Kapitel Material und Methoden beschreibt die Entwicklung der Systeme pRIGS und
MURPHY basierend auf technischen und klinischen Anforderungen sowie die experimen-
tellen Aufbauten zur Systemevaluation.

Die Ergebnisse dokumentieren die Leistungscharakteristika der entwickelten Teilsysteme
anhand definierter Performanceparameter.

In der Diskussion werden Systemgrenzen, methodische Herausforderungen und Rand-
bedingungen kritisch reflektiert sowie Vergleiche zum Stand der Technik gezogen und
Perspektiven fiir die klinische Translation aufgezeigt.

Abschlieflend fasst die Arbeit die zentralen Erkenntnisse zusammen und gibt einen Ausblick

auf Optimierungspotenziale und die klinische Relevanz beider Systeme.
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2 Grundlagen

Das folgende Kapitel vermittelt die fundamentalen Kenntnisse, die fiir die Konzipierung,
Umsetzung und Bewertung der Forschungsfragestellungen der angestrebten robotischen
Assistenzsysteme in der bildgestiitzten und minimal-invasiven Diagnose und Therapie
notwendig sind. Hierbei dient die interventionelle MRT (iMRT) als Fokusfeld. Zunéachst
werden die MRT-Grundlagen erlautert, gefolgt von einer Analyse der spezifischen Bedin-
gungen bei MRT-gestiitzten Eingriffen. Darauf aufbauend werden relevante anatomische
und physiologische Aspekte des menschlichen Koérpers beleuchtet. AbschlieBend werden

Grundlagen der medizinischen Robotik und der Einsatz von Phantomen diskutiert.

2.1 Magnetresonanztomografie

Die MRT stellt ein komplexes bildgebendes Verfahren dar, dessen vollstandige Darstellung
den Rahmen dieser Arbeit iibersteigen wiirde. Dieses Kapitel bietet daher einen gezielten
Uberblick iiber die wesentlichen Aspekte der MRT-Technologie. Es werden jene Grundlagen
vermittelt, die fiir das Verstandnis der vorliegenden Arbeit und der Zusammenhénge
zwischen MRT und minimal-invasiven Eingriffen erforderlich sind. Die Ausfiihrungen
konzentrieren sich auf die physikalischen Prinzipien, Relaxationszeiten und Kontraste
sowie relevante Sequenzen, um eine fundierte Basis fiir die nachfolgenden Kapitel zu

schaffen.

2.1.1 Physikalische Grundlagen

Die MRT nutzt das Phdanomen der Kernspinresonanz zur Bildgebung [DBS15, S. 1-9]. Die-
ses tritt auf, wenn bestimmte Atomkerne in einem starken Magnetfeld elektromagnetisch
angeregt werden. Atomkerne mit einer ungeraden Anzahl von Protonen oder Neutronen
weisen einen Eigendrehimpuls auf, den sogenannten Kernspin. Dieser erzeugt aufgrund der
elektrischen Ladung der Kerne ein magnetisches Moment. Der Faktor v bezeichnet das
gyromagnetische Verhéltnis, eine kernspezifische Konstante. In der MRT-Bildgebung spielt
der Wasserstoftkern eine zentrale Rolle, da er im menschlichen Kérper haufig vorkommt
und ein vergleichsweise hohes gyromagnetisches Verhéltnis aufweist.

Werden Protonen in ein starkes Magnetfeld By gebracht, richten sich dessen magnetischen
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2 Grundlagen

Momente makroskopisch entlang der Feldlinien aus. Dabei fithren sie eine Prézessionsbe-
wegung um die Magnetfeldachse aus. Die Frequenz dieser Prézession, die Larmorfrequenz
wo, ist direkt proportional zu By [DBS15, S. 1-9]:

Zur Erzeugung eines MRT-Signals werden die ausgerichteten Protonen durch einen Hochfre-
quenz (HF)-Puls By mit der Larmorfrequenz angeregt. Dieser Puls lenkt die Magnetisierung
aus der Langsrichtung (z-Achse) in die transversale Ebene (zy-Ebene) ab [DBS15] S. 10-16].
Der Winkel dieser Auslenkung wird als Flipwinkel bezeichnet und kann je nach Sequenz
variiert werden. Nach Abschalten des HF-Pulses kehren die Protonen in ihren Grundzu-
stand zuriick, wobei sie die zuvor aufgenommene Energie wieder abgeben. Dieser Vorgang
wird als Relaxation bezeichnet. Die damit verbundenen Relaxationszeiten 77 und 75 sind
gewebespezifisch und bilden die Grundlage fiir den Bildkontrast in der MRT (siehe néhere
Erlauterungen in Kapitel .

Die dreidimensionale (3D) Bildgebung in der MRT basiert auf der prazisen Ortskodierung
des MRT-Signals mittels dreier Gradientenfelder [WKMI4, S. 21-26]. Die Schichtselek-
tion erfolgt durch einen Gradienten, der die Larmorfrequenz entlang ES variiert. Die
Ortskodierung innerhalb der selektierten Schicht basiert auf zwei weiteren Gradienten:
Die Phasenkodierung erzeugt eine definierte Phasenverschiebung, wihrend die Frequenz-
kodierung wéahrend der Signalaufnahme eine ortsabhéngige Frequenzénderung bewirkt.
Diese Kombination aus Phasen- und Frequenzkodierung erlaubt die eindeutige rdumliche
Zuordnung jedes Bildpunktes in der ausgewahlten Schicht.

Die gemessenen Signale werden zunéchst im k-Raum, einer mathematischen Darstel-
lung der Rohdaten, gespeichert [WKMI14, S. 27]. Durch eine zweidimensionale Fourier-
Transformation werden diese Daten in den Bildraum iiberfiihrt, wodurch das eigentliche
MRT-Bild entsteht.

2.1.2 Relaxationszeiten und Bildkontrast

Die MRT nutzt zwei grundlegende Relaxationsprozesse zur Bildgebung: die longitudinale
(T'1) und die transversale (72) Relaxation [DBS15) S: 17-25]. Diese Prozesse charakterisie-
ren das Verhalten der Protonen nach Beendigung des HF-Pulses.

Die T'1-Relaxation, auch Spin-Gitter-Relaxation genannt, beschreibt die Wiederherstellung
der longitudinalen Magnetisierung entlang des externen Magnetfeldes By [DBSI5, S: 17-25].
Die T1-Zeit ist definiert als die Zeitspanne, in der etwa 63 % der urspriinglichen longitudi-
nalen Magnetisierung wiederhergestellt ist. Dieser Prozess ist gewebespezifisch und hangt
von der Feldstdrke ab, wodurch verschiedene Gewebetypen unterschieden werden kénnen.

Die T'2-Relaxation, auch als Spin-Spin-Relaxation bekannt, charakterisiert den Verlust der
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2.1 Magnetresonanztomografie

Phasenkohédrenz (Dephasierung) der Protonen in der transversalen Ebene. Die gewebeab-
héngige T2-Zeit ist als die Zeitdauer definiert, nach der die transversale Magnetisierung
auf etwa 37 % ihres Anfangswertes abgefallen ist [DBS15, S. 17-25]. Diese bleibt weit-
gehend konstant bei verschiedenen By-Feldstirken. Im Gegensatz dazu berticksichtigt
die T2*-Relaxation zusatzliche Faktoren, die zu einer beschleunigten Dephasierung fiih-
ren [WKM14, 8-10]. Hierzu zéhlen makroskopische Magnetfeldinhomogenitéten, die durch
technische Limitationen des MRT-Gerats oder physiologische Eigenschaften des untersuch-
ten Kérpers entstehen. Besonders ausgeprigt sind diese Effekte an Ubergéingen zwischen
Geweben mit unterschiedlichen magnetischen Eigenschaften, wie etwa an Gewebe-Luft-
Grenzen. Auch lokale Magnetfeldverzerrungen, beispielsweise durch Eisenablagerungen,
beeinflussen die T2*-Relaxation. Folglich ist die T2*-Zeit stets kiirzer als die entsprechende
T2-Zeit [WKM14, S. 8-10].

Der Bildkontrast in der MRT wird hauptséchlich durch drei gewebespezifische Eigenschaften
bestimmt: Protonendichte, T1- und T2-Relaxationszeiten. Diese ermoglichen eine differen-
zierte Darstellung verschiedener Gewebetypen ohne Kontrastmittel, was einen wesentlichen
Vorteil gegentiber anderen bildgebenden Verfahren darstellt. Die Kontrastgewichtung lésst
sich durch Anpassung der Aufnahmeparameter steuern [WKM14, S. 11-16]:

« Die Repetitionszeit (T'R) ist die Zeit zwischen aufeinanderfolgenden Anregungen
derselben Schicht und bestimmt damit wie weit die Langsmagnetisierung relaxieren

kann.

« Die Echozeit (T E) bezeichnet die Zeitspanne zwischen der Anregung und der Messung
des MRT-Signals und legt somit die Zeit fiir den T2-Zerfall fest.

(a) (b) (c)

Abbildung 2.1: MRT Bilder mit verschiedenen Gewichtungen und daraus resultierenden
Kontrasten [Dan08]. (a) T'1-gewichtet. (b) T'2-gewichtet. (c) Protonengewichtet.

Die Beziehung zwischen T'R und T'1-Gewichtung sowie zwischen T E und T'2-Gewichtung
ergibt sich aus den unterschiedlichen Zeitskalen der Relaxationsprozesse: T'1-Relaxation ist
typischerweise langsamer als 72-Relaxation [DBSI5, 17-25]. Daher beeinflusst die Wahl
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2 Grundlagen

von TR (im Bereich von Hunderten von Millisekunden bis Sekunden) primér den 7'1-
Kontrast, wihrend T'E (typischerweise im Bereich von Millisekunden bis zu etwa 500 ms)
hauptséchlich den T'2-Kontrast beeinflusst [WKM14, S.11-16].
T'1-gewichtete Bilder entstehen bei kurzer T'R und kurzer T E. Hier erscheinen Gewebe
mit kurzer T'1-Zeit (z.B. Fett) hell bzw. hyperintens im Vergleich zu Gewebe mit langer
T'1-Zeit (wassrige Flissigkeit, z.B. Liqour und Gallenfliissigkeit), da diese schneller relaxie-
ren und bei der nachsten Anregung mehr Signal geben [WKM14! S. 11-16]. T2-gewichtete
Bilder werden durch lange T'R und lange T'E erzeugt. Hier erscheinen Gewebe mit kurzem
T2 (Muskel) dunkel bzw. hypointens im Vergleich zu Gewebe mit langem T2 (wéssrige
Flissigkeit), da deren Signal schneller zerfallt. Protonengewichtete Bilder, die einen Kom-
promiss zwischen T'1- und T2-Kontrast bieten, werden mit langer TR und kurzer TE
aufgenommen.
Weiterhin kann die Signalintensitit und der Bildkontrast mit der Einstellung des Ernst-
Winkels ag manipuliert werden (gilt nur fiir FLASH-basierte Sequenzen, siehe Erlduterung
in Kapitel . Dieser beschreibt den optimalen Flipwinkel, der das maximale Signal
fiir ein Material mit spezifischer T'1-Zeit ermoglicht. Dabei gilt der folgende Zugsamen-
hang [DBS15, S. 89:

Qg = arccos (e_%) (2.2)
Diese Flexibilitdt in der Kontrastgestaltung ermoglicht es, spezifische Gewebeeigenschaften
hervorzuheben und die diagnostische Aussagekraft der MRT-Untersuchung zu optimie-
ren [WKMI4] S. 11-16]. Die Wahl der beschriebenen Parameter hangt von der klinischen

Fragestellung und den zu untersuchenden anatomischen Strukturen ab.

2.1.3 Sequenzen

Eine MRT-Sequenz ist eine spezifische Abfolge von HF-Pulsen und Magnetfeldgradienten
zur Erzeugung von MRT-Bildern. Die Wahl der Sequenz beeinflusst die Art der gewon-
nenen Bildinformation und die Bildqualitat. Die folgenden drei Basissequenzen bilden
das Fundament fiir komplexere Sequenzdesigns [WKM14, S. 48-52]. Die Spinecho (SE)
Sequenz verwendet einen 90°-Anregungspuls, gefolgt von einem 180°-Refokussierungspuls.
Diese zeichnet sich durch hohe Bildqualitat mit einem 7'1- oder T2-Kontrast aus, ist jedoch
relativ zeitaufwendig. Die Gradientenecho (GRE) Sequenz nutzt kleinere Flipwinkel und
Gradientenumkehrungen statt 180°-Pulse. Diese ermoglicht schnellere Bildaufnahmen, ist
aber anfalliger fiir Suszeptibilitatsartefakte. Die Inversion Recovery Sequenz beginnt mit
einem 180°-Inversionspuls vor der eigentlichen Bildaufnahme und ermoglicht eine selektive
Unterdriickung bestimmter Gewebetypen fiir einen verbesserten T'1-Kontrast. Es existiert
eine Vielzahl von Sequenzen, die auf den drei Basissequenzen basieren und entsprechend

spezifischer klinischer Anforderungen entwickelt wurden. Im Folgenden werden zusétzliche
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2.1 Magnetresonanztomografie
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Abbildung 2.2: Aufbau von Basissequenzen [WKM14, S. 48-52]. (a) Spinecho. (b) Gradi-
entenecho. (c) Inversion Recovery.

Sequenzen vorgestellt, die fiir das Verstdndnis dieser Arbeit im Kontext interventioneller
Prozesse, Systemtracking und Materialeigenschaftsbestimmung relevant sind. Anzumer-
ken ist, dass die verwendeten Akronyme spezifische Produktbezeichnungen von Siemens

Healthineers darstellen:

TSE Die Turbo Spin Echo ist eine beschleunigte Version der SE-Sequenz, die
mehrere Echos pro Anregung aufnimmt. Je nach Wahl von T'FE kann diese T'1-
oder T'2-gewichtet eingesetzt werden. Diese und die SE-Sequenz werden mit
Hilfe von mehreren Aufnahmen mit verschiedenen T E-Zeiten dafiir genutzt,
um die 7'2-Zeit von Materialien bestimmen zu kénnen [WKM14] 56-57]

FLASH Die Fast Low Angle Shot (FLASH) ist eine schnelle GRE-Sequenz, die durch
kurze Repetitionszeiten und kleine Flipwinkel charakterisiert ist. Die Sequenz
ermoglicht in Kombination mit Kontrastmitteln 7'1-gewichtete dynamische
Bildgebung [WKM14] S. 58-59].

MPRAGE Die Magnetization Prepared Rapid Gradient Echo ist eine 3D-GRE-Sequenz
mit vorgeschaltetem Inversionspuls zur T'1-Gewichtung. Uber die Ausfithrung
von mehreren Aufnahmen mit verschiedenen Inversionszeiten (7'7) kann die
T'1-Zeit von Materialien charakterisiert werden [WHZL14].

VIBE Die Volumetric Interpolated Breath-hold Examination ist eine 3D-GRE-Sequenz
mit interpolierten Schichten fiir schnelle Volumenaufnahmen mit hoher raumli-
cher Auflosung. Diese wird iiblicherweise bei einer T'1-Gewichtung zur Planung
und Kontrolle von beweglichen abdominellen Organen (z.B. Leber) im Atem-
stopp verwendet [DRNT02].
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2 Grundlagen

TrueFISP Die True Fast Imaging with Steady-state Precession ist eine balancierte GRE-
Sequenz und liefert einen gemischten 72 /T'1-Kontrast, wobei der T2-Kontrast
bei langeren T'Rs dominiert. Diese Sequenz kann fiir eine Echtzeit-Bildgebung
zur Einstichstellenfindung oder den Instrumentenvorschub (siehe Kapitel [2.2.4)

wéahrend Interventionen eingesetzt werden [HVLT03].

HASTE Die Half-Fourier Acquisition Single-shot Turbo spin Echo Sequenz ist eine
schnelle Single-Shot-Sequenz basierend auf der TSE-Technik. Diese liefert
eine T'2-Gewichtung fiir eine Echtzeit-Bildgebung, ahnlich wie TrueFISP, bei
bewegungsempfindlichen Regionen [JWCT23].

Jede dieser Sequenzen hat spezifische Vor- und Nachteile in Bezug auf Bildkontrast, Auf-
nahmegeschwindigkeit, rdumliche Auflosung und Anfalligkeit fir Artefakte. Die Wahl
der geeigneten Sequenz héangt von der klinischen Fragestellung, den Anforderungen der
Intervention und den spezifischen Eigenschaften der zu untersuchenden Materialien oder
Gewebe ab.

2.2 MRT-gestiitzte und minimal-invasive Eingriffe

Die Entwicklung der interventionellen Radiologie begann im frithen 20. Jahrhundert und
hat sich zu einer eigenstandigen klinischen Disziplin entwickelt und vereint diagnosti-
sche und therapeutische Verfahren [SOKT05, BCSS23]. Diese Eingriffe erfolgen unter
bildgebender Kontrolle wie MRT, CT oder Sonografie, wodurch prazise minimal-invasive
Behandlungen moglich sind. Diese Methodik fithrt zu verbesserten Behandlungsergebnissen,
hoherer Akzeptanz bei Patienten und wirtschaftlicheren Therapieverldufen. Im Bereich
der interventionellen Verfahren nehmen perkutane Eingriffe und Gewebeentnahmen einen
bedeutenden Stellenwert ein [WNLOSg].

Die MRT gesteuerte Intervention (iMRT) etabliert sich zunehmend im klinischen All-
tag [BCSS23|. Dies basiert auf den spezifischen Vorteilen der Methode, zu denen die
detaillierte Weichteildarstellung, die Erfassung physiologischer Messwerte sowie die Echtzeit-
Bildgebung in verschiedenen raumlichen Ebenen zahlen. Besondere Bedeutung hat die iMRT
bei Gewebeentnahmen der Brust und Prostata erlangt [BKK™17, WKGM16, MPER17].
Das Einsatzspektrum umfasst zuséatzlich kardiovaskulare Eingriffe, wie die Behandlung
von Herzrhythmusstorungen [PCRIS], sowie neurologische Interventionen zur Diagnostik
von Hirnldsionen oder dem Einsetzen von Stimulationselektroden [BWM™18, WNLOS§]. Im
Bereich des Bewegungsapparats konnen Schmerztherapien mittels Arthrographie sowie
thermische Ablationen von Knochentumoren durchgefiihrt werden [FUTUT12, [FTT*11)
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2.2 MRT-gestiitzte und minimal-invasive Eingriffe

KTBT03, [CB06]. Weitere Anwendungsgebiete sind die bildgestiitzte Therapie von Gefafi-
fehlbildungen [DHGT15] sowie Leberinterventionen [WHCIS].

2.2.1 Raumlichkeiten/Umfeld
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Abbildung 2.3: Technische und raumliche Infrastruktur fir iMRT [SS22].

Die Durchfithrung von MRT-gestiitzten Eingriffen erfordert eine spezialisierte raumliche
und technische Infrastruktur (siehe Abbildung [SS22]. Im Untersuchungsraum be-
finden sich das [MRI}System und weitere MRT-kompatible Geratschaften wie Monitore,
Ablations- und Anésthesiesysteme. Dieser Raum fungiert gleichzeitig als elektromagneti-
sche Abschirmkammer. Diese Schirmung reduziert externe Storeinflissse und gewéhrleistet
eine optimale Bildqualitdt durch Minimierung von Artefakten und Bildrauschen. Die
detaillierten Aspekte der MRT-Kompatibilitat sowie moglicher Bildartefakte werden in
Kapitel vertieft.

Im Kontrollraum koordiniert das medizinische Fachpersonal samtliche bildgebende Prozes-

se und technische Systeme [SS22]. Die Kommunikation von diversen Systemen zwischen
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2 Grundlagen

Kontroll- und Untersuchungsraum wird durch einen Waveguidd!] realisiert.

Die moderne interventionelle Radiologie nutzt zunehmend hybride Untersuchungsraume,
die mehrere bildgebende Verfahren in einer Suite vereinen [WTHT15]. Diese spezialisierten
Einrichtungen ermoglichen die simultane oder sequentielle Nutzung verschiedener Bildge-
bungstechnologien wie MRT, CT oder Ultraschall. Die Integration mehrerer Modalitéaten
erfordert eine durchdachte raumliche Gestaltung sowie technische Infrastruktur, die den
storungsfreien Betrieb aller Systeme gewéhrleistet. Durch diese Kombination kénnen In-
terventionen préziser geplant und durchgefithrt werden, da die spezifischen Vorteile jeder

Bildgebungsmethode optimal genutzt werden koénnen.

2.2.2 MRT-Kompatibilitat

MRT-Kompatibilitiat bezieht sich auf die Fahigkeit eines Geréats oder Materials, in der Nahe
eines MRT-Scanners verwendet zu werden, ohne die Bildqualitdt zu beeintrachtigen oder
eine Gefahr fiir den Patienten oder das Personal darzustellen. Die American Society for
Testing and Materials hat spezifische Standards fiir die Klassifizierung von Geréten in Bezug
auf ihre MRT-Kompatibilitidt entwickelt. Der ASTM F2503-20 Standard klassifizieren
Gerite in drei Kategorien [ASTDHI:

o MRT-sicher: Gerite stellen keine bekannten Gefahren dar.

o Bedingt MRT-sicher: Gerate haben unter spezifischen Bedingungen, wie Feldstér-
ke, rdumlichen oder zeitlichen Gradientenfeldern, spezifischer Absorptionsrate und

spezifischen Konfigurationen des Gerats, keine bekannten Gefahren.
e MRT-unsicher: Gerate stellen bekannte Gefahren dar.

Die Sicherheit in der MRT-Umgebung erfordert besondere Aufmerksamkeit aufgrund
verschiedener Risikofaktoren [Baul(]: Das starke statische Magnetfeld kann ferromagne-
tische Objekte mit hoher Geschwindigkeit anziehen (Missile Effect), was zu schweren
Verletzungen fithren kann. Gradientenfelder kénnen periphere Nerven- und Herzstimula-
tionen verursachen und erzeugen extremen Larm, der Schutzmafinahmen erfordert. Die
HF-Felder bergen das Risiko von Gewebeerwédrmung und Verbrennungen. Die spezifische
Absorptionsrate definiert dabei Grenzwerte fiir die vom Korper aufgenommene Energie.
Zur Pravention von Verbrennungen ist ein Mindestabstand von 5 mm zwischen Patient und
Tunnelverkleidung einzuhalten sowie die Bildung von Stromschleifen durch Koérperkontakt
zu vermeiden.

Neben den Sicherheitsaspekten fiir Personal, Patienten und das MRT-Geréat selbst, ist die

'Ermoéglicht die Durchfiihrung von Kabeln und Leitungen in den abgeschirmten Untersuchungsraum,
ohne die gesamte HF-Abschirmung zu beeintrichtigen
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2.2 MRT-gestiitzte und minimal-invasive Eingriffe

Aufrechterhaltung der Bildqualitiat wiahrend diagnostischer und therapeutischer Prozedu-
ren von zentraler Bedeutung. Bildartefakte in der MRT konnen die korrekte Darstellung
der Anatomie beeintrachtigen und zu Fehlinterpretationen fiihren. Sie lassen sich in drei
Hauptkategorien einteilen [DBS15, 103-125]:

o Bewegungsartefakte — Diese entstehen durch grobe physische Bewegungen des

Patienten oder durch physiologische Prozesse wie Atmung oder Blutfluss.

o Sequenz-bedingte Artefakte — Diese resultieren aus spezifischen Messtechniken oder
Parametereinstellungen und umfassen Phénomene wie Aliasing, Chemical-Shift-
Effekte oder Suszeptibilitatsartefakte.

o Externe Storungen — Diese werden durch Fehlfunktionen des MRT-Geréts oder durch

externe Quellen verursacht, die wiahrend der Bildaufnahme HF-Felder erzeugen.

(b)

Abbildung 2.4: Artefakte. (a) Grundrauschen [PMV18]. (b) Zipper-Artefakt [PMV18]. (c)
Nadelartefakt [FBT™11].

Relevant fiir die Entwicklung von MRT-kompatiblen Systemen wie pRIGS und MURPHY
ist die dritte Kategorie (siche Abbildung . Die Erhéhung des Grundrauschens im Bild
verringert des Signal-Rausch-Verhéltnis (SNR), was die Detailerkennbarkeit und damit
die diagnostische Aussagekraft der Bilder reduziert. Weiterhin konnen deterministische
Storsignale als Zipper-Artefakte entlang der Phasenkodierrichtung erscheinen.

Zur quantitativen Bewertung der Bildqualitdt und des Einflusses externer Storquellen nach
DIN EN 62464 [DIND] kann das SNR berechnet werden [WKMO0G, S. 29]:

SNR = (2.3)

Q| &

T reprasentiert den Mittelwert des Signals in einer definierten Region of Interest (ROI)
und o die Standardabweichung des Hintergrundrauschens.

In der iMRT beeinflussen Suszeptibilitatsartefakte, speziell Nadelartefakte, die Bildqualitét
und Interventionsgenauigkeit [SDST23|. Diese Artefakte entstehen durch die Wechsel-
wirkung zwischen dem Magnetfeld des MRTs und dem metallischen Material der Nadel.
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2 Grundlagen

Obwohl Artefakte generell als storend gelten, werden diese bei Punktionen gezielt genutzt,
um die Nadelposition zu visualisieren und préazise zum Ziel zu navigieren. Das Nadelarte-
fakt erscheint in MRT-Bildern typischerweise als signalarme Zone, die grofler ist als der
tatsédchliche Nadeldurchmesser. Die Auspragung des Artefakts hangt von verschiedenen
Faktoren ab, wie dem Nadelmaterial, der Nadelausrichtung zum Magnetfeld und den
verwendeten MRT-Sequenzparametern. Das Ziel ist es das Artefakt zu minimieren und

gleichzeitig eine ausreichende Sichtbarkeit der Nadel zu gewahrleisten.

2.2.3 Hygienemanagement

Die Durchfithrung von minimal-invasiven Eingriffen, z.B von perkutanen Punktionen
und Injektionen als Fokusfeld in dieser Arbeit, erfordert eine sorgfiltige Einhaltung von
Hygienemafinahmen, um das Infektionsrisiko zu minimieren.

Hierfiir sind keine speziellen Operationsrdume mit hochsten Hygieneanforderungen not-
wendig und miissen nicht tiber eine spezielle Lufttechnikanlage verfiigen [KRIO0]. Die
Arbeitsflache mit hergerichtetem Zubehor muss vor Umgebungskontamination durch Spritz-
wasser oder andere Partikel geschiitzt werden [MJADI12, RKI11].

Das Punktionsareal muss entziindungsfrei, gereinigt und desinfiziert sein. Bei erhohtem
Infektionsrisiko, wie bei Organ- oder Korperhohlenpunktionen, ist eine sterile Abdeckung
mit Lochtiichern erforderlich. Zur Prévention exogener Keimeintréige sind sterile Hand-
schuhe, Schutzkittel und Mund-Nasen-Schutz obligatorisch [M.JAD12 RKII11].

Alle Instrumente, die fir die Punktion verwendet werden, miissen Sterilisationsprozesse
nach den Herstellerempfehlungen und den geltenden Hygienestandards nach DIN EN ISO
17664-1 |[DIN¢| durchlaufen [RKI11]. Wenn Assistenzsysteme, wie interventionelle Roboter,
ein Instrument halten und fithren, muss der Roboter selbst hygienisch vorbereitet werden.
Die Roboterteile, die mit dem sterilen Bereich des Patienten oder dem Instrument in Kon-
takt kommen konnen, miissen steril sein oder steril abgedeckt werden [MJADI12]. Fiir die

restlichen Systembestandteile werden regelmaflige Oberflachendesinfektionen empfohlen.

2.2.4 Klinischer Workflow

In der klinischen Praxis spielen Arbeitsablaufe, oder auch Workflow genannt, eine zentrale
Rolle fiir den Erfolg von Diagnose- und Therapieverfahren. Dieser Abschnitt beschreibt
den grundlegenden konventionellen Workflow in der iMRT basierend auf Erkenntnissen
von Hoffmann et al. [HTR™ 12| sowie Fischbach et al. [FBT™11] wiahrend Biopsien fiir die
Diagnose von Leber-, Prostata- und muskuloskelettalen Tumoren. Zusatzlich dienen die
beschriebenen Arbeitsschritte von Hensen et al. [BUET18] zu Tumorablationen an der
Leber, Truwit et al. [THO6a| zu intraoperativen Neurochirurgie und Fritz et al. [FTCT09]
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2.2 MRT-gestiitzte und minimal-invasive Eingriffe

zu Injektionsbehandlungen an der Lendenwirbelséule als therapiebezogene Interventionen.

Der konventionelle iMRT Workflow lésst sich in vier aufeinanderfolgende Phasen in Vor-
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Abbildung 2.5: Konventioneller iMRT Workflow [Fom21].

bereitung, Planung, Punktion und Nachbereitung unterteilen (sieche Abbildung . Diese
Phasen finden in verschiedenen Raumlichkeiten statt, typischerweise einem Vorbereitungs-
oder Narkoseraum, einem Kontrollraum und dem Untersuchungsraum. Jede Phase wird
sequentiell oder teilweise parallel in den entsprechenden Réumen durchgefiihrt. Es ist zu
beachten, dass der im Folgenden vorgestellte Workflow nicht fiir alle iMRT-Anwendungen
verallgemeinert werden kann. Zudem konnen sich die Abldufe je nach institutioneller
Infrastruktur und Teamroutine erheblich unterscheiden.

Die Art der Sedierung oder Anésthesie hiangt von Eingriffsart, Bildqualitdatsanforderungen
und Patientenzustand ab [THOGa|. Fiir viele interventionelle Verfahren ist eine Lokalands-
thesie in Kombination mit leichter Sedierung ausreichend [BUET18]|. Bei komplexeren oder
langer dauernden Eingriffen kann eine tiefere Sedierung oder Vollnarkose notwendig sein.
Die Lokalisierung der Punktionsstelle erfolgt nach der Interventionsplanung mittels der
etablierten Fingertipping-Methode (siche Abbildung 2.6} a) [EBT™11]. Bei diesem Verfah-

ren identifiziert der interventionelle Radiologe die geplante Einstichstelle durch Platzierung
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2 Grundlagen

des Fingers unter Echtzeit-MRT-Kontrolle in den entsprechend der Trajektorienplanung
ausgerichteten Bildebenen. Nach erfolgreicher Lokalisation wird der Patient aus dem Ma-
gnetfeld gefahren und die identifizierte Position mittels Hautmarkierung gekennzeichnet.
Die Durchfiihrung der Intervention erfordert die Einhaltung bestimmter Hygieneanfor-
derungen (siehe Kapitel . Dies umfasst unter anderem die sterile Abdeckung der
MRT-Oberflachenspulen, die unmittelbar an der Punktionsregion platziert werden (siehe
Abbildung 2.6 b).

Wahrend des eigentlichen Eingriffs ist der Patientenzugang eingeschrankt, was ergonomi-
sche Herausforderungen fiir den Interventionalisten mit sich bringt. Der Anwender muss

in einer suboptimalen Korperhaltung - haufig mit gestrecktem Arm in sitzender oder

halbliegender Position - die Punktionsstelle erreichen. Gleichzeitig erfordert die Prozedur
eine kontinuierliche Auswertung der MRT-Bildgebung (siehe Abbildung [2.6] ¢) [ASTI].

Abbildung 2.6: Ausgewéahlte Darstellungen des konventionellen Workflows. (a) Fingertip-
ping Methode [FBT*11] (Pfeil: Zeigefinger; Linie: Geplanter Nadelpfad) (b) Sterilitéits-

konzept [THOGD]. (c) Patientenzugang [ASTI].

2.3 Menschliche Anatomie und Physiologie

Die Entwicklung robotischer Assistenzsysteme und realitatsnaher Phantome fiir die inter-
ventionelle MRT abdomineller mit Fokus auf abdominelle Organe basiert auf anatomischen
und physiologischen Grundlagen. Dies umfasst insbesondere die Anthropometrie und
atemabhéangige Organbewegungen. Ein Kernziel dieser Arbeit ist die Integration haptischer
Interaktion wahrend des ferngesteuerten Nadelvorschubs. Die physiologischen Grundlagen

der haptischen Wahrnehmung bilden die theoretische Basis fiir die technische Umsetzung,.
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2.3 Menschliche Anatomie und Physiologie

2.3.1 Anthropometrie und Korperorientierungen

Anthropometrie befasst sich mit der Erfassung und Anwendung menschlicher Kérperma-
Be. Die Norm DIN 33402-2 bietet eine detaillierte Darstellung verschiedener Kérperma-
e [DINa]. Sie enthélt nicht nur Angaben zu den Dimensionen unterschiedlicher Korperteile,
sondern liefert durch die Auffithrung von Umfangsmafien auch indirekte Informationen zur
Verteilung der Kérpermasse an verschiedenen Korperstellen. Diese anthropometrischen
Daten sind fiir diverse Anwendungen in Ergonomie und Produktdesign von Relevanz.

Anatomische Lage- und Richtungsbezeichnungen sind standardisierte Begriffe, die in der
medizinischen Fachsprache fiir eine einheitliche Beschreibung der Position und Ausrichtung

von Koérperstrukturen im Raum verwendet werden (siehe Abbildung [2.7)).
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——
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anterior

Abbildung 2.7: Anatomische Lage- und Richtungsbezeichnungen [TTAT3].

inferior

2.3.2 Abdomen und atemgetriggerte Organbewegung

Im Abdomen sind verschiedene lebenswichtige retroperitoneale Organe lokalisiert: Leber,
Nieren, Magen, Bauchspeicheldriise, Gallenblase, Diinn- und Dickdarm, Zwoélffingerdarm
und Milz [Steld]. Zusétzlich befinden sich grofie Blutgefédfie wie die Bauchaorta und die
untere Hohlvene im Abdomen (siehe Abbildung [2.8] links). Die anatomische Lokalisation
von Leber und Nieren im superioren Abdomen stellt besondere Anforderungen an die
iMRT. Diese parenchymatosen Organe befinden sich subdiaphragmal und werden durch
die kaudalen Rippen (10. bis 12. Rippe) sowie die thorakolumbale Wirbelsiule knochern
begrenzt. Diese anatomische Konstellation beeinflusst mafigeblich die Zugangswege bei

interventionellen Prozeduren.
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Abbildung 2.8: Abdomnielle Organe [DCC] und Atmung [Rep]. Bewegung der Rippen, der
Lunge und des Zwerchfells wahrend der Einatmung (rot) und Ausatmung (blau).

Die Respirationsbewegung beeinflusst mafigeblich die Position und Kompression der abdo-
minellen Organe durch die zyklische Kontraktion und Relaxation des Diaphragmas [Boul4].
In der Inspirationsphase kontrahieren sich das Zwerchfell sowie die Musculi intercostales,
was eine Expansion des Thorax bewirkt. Diese Bewegung fiihrt zur Elevation der Rippen
und Erweiterung der Interkostalraume. Simultan erfolgt eine kaudale Verlagerung und
Kompression der Abdominalorgane. Wahrend der Exspiration relaxiert die Atemmus-
kulatur, wodurch sich der Thorax verkleinert und die Rippen in ihre Ausgangsposition

zuriickkehren. Dies resultiert in einer kranialen Riickbewegung der abdominellen Organe.

2.3.3 Haptische Wahrnehmung

Die sensorische Wahrnehmung durch Berithrung lasst sich in zwei Kategorien einteilen: die
passive (taktile) und die aktive (haptische) Wahrnehmung [Ker09, Man22]. Taktile Reize
umfassen mechanische Stimuli wie Druck, Vibration und Temperatur, die iber das soma-
tosensorische System verarbeitet werden. Der Begriff Haptik, der sich vom griechischen
Wort fiir ,beriithrbar® ableitet, beschreibt die aktive Interaktion mit der Umgebung. Im
Gegensatz zur rein taktilen Wahrnehmung beinhaltet die haptische Wahrnehmung neben
der somatosensorischen Reizaufnahme auch eine motorische Komponente. Dies ordnet
sie dem sensomotorischen System zu und charakterisiert sie als dynamische Wahrneh-
mungsform. Weiterhin liefert die Propriozeption Informationen iiber die Position und den
Spannungszustand von Muskeln, Sehnen und Gelenken. Somit integriert die haptische
Wahrnehmung sowohl kinasthetische als auch taktile Elemente. Verschiedene Mechano-
rezeptoren in den tieferen Hautschichten erfassen mechanische Reize und leiten diese in
Form von elektrischen Signalen zum zentralen Nervensystem weiter (siehe Abbildung .

Dort erfolgt die Verarbeitung und Interpretation der Informationen. Diese Rezeptoren
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ermoglichen eine zeitliche und rdumliche Auflésung der empfangenen Stimuli .

Somatosensorische Rezeptoren

Entscheidungs-
findung durch
sensorische Fusion
im Zentralen
Nervensystem

Ansicht

Rickenmark
(lokale Kontrolle)
Muskeln
(Mechanorezeptoren)

o o
Abbildung 2.9: Elemente der haptischen Wahrnehmung [CAM™20].

Aus der Analyse von Kern et al. [Ker(09] entstand eine detaillierte Zusammenstellung der
wesentlichen Parameter der haptischen Wahrnehmung. Eine Auswahl dieser Kennwerte,
die fiir die Entwicklung des haptischen Interaktionssystems relevant sind, ist in Tabelle
dargestellt.

Tabelle 2.1: Kennwerte der haptischen Wahrnehmung [Ker(9].

Grundgrofle Kennwert Korperstelle Wert
Dynamische Frequenz (Obergrenze) Finger 5~ 10Hz
Ganzer Korper 20 — 30Hz
Auslenkung
Maximale Empfindlichkeit Fingerspitze, Handflache 200 — 300 Hz
Kraft und Druck Absolutschwelle Finger 0,8 mN
Handflache 1,5mN
Statische Zweipunktschwelle Fingerspitze 0,8 mN
Handflache 1,5mN
Auslenkung
Hautauslenkung Fingerspitze 10 pm
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2.4 Medizinische Robotik

Der wirtschaftliche Trend spiegelt die zunehmende Bedeutung und Akzeptanz von Robo-
tertechnologien im Gesundheitswesen wider. Zu den Hauptarten medizinischer Roboter
gehoren chirurgische Roboter, Rehabilitationsroboter, Pflegeroboter, Diagnoseroboter und
Laborroboter [Hail9]. Die Anwendungsbereiche erstrecken sich von minimal-invasiven
chirurgischen Eingriffen iiber Patientenversorgung und -rehabilitation bis hin zu Laborau-
tomatisierung und Medikamentenverabreichung.

Da der klinische Themenschwerpunkt dieser Arbeit sich auf Interventionen fokussiert,
werden im Folgenden die Grundlagen der chirurgischen Roboter, als Oberkategorie fiir

interventionelle Roboter, naher erlautert.

2.4.1 Autonomie

Die Autonomie chirurgischer Roboter wird anhand verschiedener Konzepte bewertet, dar-
unter der Grad der Autonomie und das Level der Autonomie (LoA) [Hail9).
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Abbildung 2.10: Autonomielevel [Hail9)].

Manuelle Chirurgie

Funktion

Der Grad der Autonomie wird durch vier kognitive Funktionen bestimmt: Optionen
generieren, ausfithren, iiberwachen und auswéhlen. Jede dieser Funktionen kann entweder
vom Menschen oder vom Computer (bzw. Roboter) ausgefithrt werden. Der Gesamtgrad der

Autonomie ergibt sich aus der Kombination dieser vier Funktionen und spiegelt das Niveau
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der Mensch-Maschine-Interaktion wider. Der Grad der Autonomie hat einen wesentlichen
Einfluss auf die Risikobeurteilung eines chirurgischen Robotersystems.

Das LoA-Konzept umfasst sechs Stufen von keiner bis zur vollen Autonomie, wobei die
meisten aktuellen Systeme LoA 1-3 erreichen (siehe Abbildung [2.10)).

Somit kann der Begriff ,Robotik“ laut ISO 8373:2015 [DINh| nur verwendet werden, wenn
das System mindestens LoA 2-3 aufweist und programmierte sowie angetriecbene Aufgaben
in seiner Umgebung ausfihrt [Hail9]. Viele kommerzielle Systeme, wie der Da-Vinci
(Intuitive Surgical Deutschland GmbH), fallen nicht unter diese Definition, da diese keine
Entscheidungsfindungsfahigkeiten besitzen, sondern lediglich teleoperative Funktionen. Die
Entwicklung autonomer Funktionen wird durch regulatorische Herausforderungen und die

Notwendigkeit umfassender Sicherheitsstandards beeinflusst.

2.4.2 Anthropomorphie

Anthropomorphismus bezeichnet die Zuschreibung menschlicher Eigenschaften an nicht-
menschliche Entitdten. Diese Vermenschlichung ist ein kognitiver Prozess, der tief in der
menschlichen Psychologie verwurzelt ist und sowohl in der Kunst als auch in der technischen
Entwicklung Anwendung findet [EWC07]. Methodisch werden anthropomorphe Merkmale
durch Experimente analysiert, bei denen menschliche Reaktionen auf vermenschlichte
Objekte oder Szenarien beobachtet und ausgewertet werden [DQS™23].

In der Robotik wird Anthropomorphismus genutzt, um die Interaktion zwischen Menschen
und Maschinen zu verbessern. Roboter mit menschendhnlichen Merkmalen aktivieren
bekannte soziale Interaktionsmuster, was Vertrauen und Akzeptanz fordert [SKR23].
UberméaBige Vermenschlichung von Robotern kann unrealistische Erwartungen erzeugen,
ethische Fragen zur Mensch-Maschine-Grenze aufwerfen und die Wahrnehmung von Si-
cherheit sowie Empathie negativ beeinflussen [KP23].

Phantome sind notwendig, um Funktionen von robotischen Systemen zu evaluieren oder
diese als Trainingswerkzeuge fiir Arzte zu verwenden. Anthropomorphe Phantome bieten
realitdtsnahe Testumgebungen, die eine genaue Simulation menschlicher Anatomie und
Physiologie ermoglichen konnen [WGK23]. Weiterhin erméglicht es Forschern und Entwick-
lern, neue Technologien effektiv zu testen und gleichzeitig ethische Standards einzuhalten

und Studien an Tieren zu minimieren.

2.4.3 Haptische Systeme

Bei konventionellen Eingriffen kénnen Chirurgen die Beschaffenheit von Geweben und
Organen unmittelbar ertasten. Dies ermoglicht ihnen neben den visuellen Eindriicken,

weitere Informationen wie Konsistenz, Druck, Vibrationen, Dehnbarkeit und Warme direkt
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2 Grundlagen

wahrzunehmen. Bei ferngesteuerten Robotersystemen bedient der Arzt die Instrumente von
einer raumlich getrennten Konsole aus [CAM™20]. Dabei geht die direkte Verbindung zum
Patienten verloren. Die fehlende haptische Wahrnehmung muss daher durch die robotische
Technologie, die einen direkten Kontakt mit dem Patienten vorweist, und entsprechende
Sensoren sowie Modellierungen wiederhergestellt werden.

Die Funktionsweise einer haptischen Technologie ldsst sich anhand Abbildung naher
erlautern [CAM™20]. Der Benutzer gibt zunéchst iiber ein haptisches Eingabegerit eine
gewlinschte Position ein. Diese Information wird von einem Steuerungssystem verarbeitet,
welches daraufhin die tatsédchlich auszufithrende Bewegung des Manipulators ausfiihrt.
Am Manipulator angebrachte Sensoren erfassen wahrend der Ausfithrung der Bewegung
auftretende Krafte. Diese und weitere Informationen, die fiir eine optimale haptische
Wahrnehmung anwendungsspezifisch modellieﬂﬂ werden konnen, werden dann zuriick an
das haptische Eingabegerat geleitet. Durch diesen geschlossenen Regelkreis entsteht eine
bidirektionale Verbindung zwischen Benutzer und Manipulator, sodass der Nutzer die

Interaktion des Manipulators mit seiner Umgebung haptisch wahrnehmen kann.

Gelenksensor Kraftsensor
Taktiler Sensor
®
Visuelle Darstellung .I ’
C
&

e T

l Haptische Wiedergabe

Haptisches Feedback
=

Bewegungskontrolle
HEE

ﬁ

Abbildung 2.11: Grundlegende Systemstruktur von Technologien mit haptischen Feed-
back [CAM™20].

Die in Tabelle aufgefithrten Werte dienen als Rahmenbedingungen fiir die optimale
Entwicklung von haptischen Systemen. Fiir eine zuverlassige FErfassung hochdynamischer
Ereignisse bei der Nutzung haptischer Eingabegerite wird eine Mindestfrequenz von 1 kHz
empfohlen [Man22].

Die menschliche Wahrnehmung basiert auf der Integration verschiedener Sinneseindriicke

2Modellierung des vollstéindigen Antriebsstranges und der Interaktion zwischen Instrument und Gewe-
be [YXLS18]
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(siehe Kapitel . Die individuelle Gewichtung dieser Eindriicke variiert je nach Per-
son und Situation. Bei robotischen Systemen ist besonders die Kongruenz von visueller
und haptischer Wahrnehmung bedeutsam. Studien zeigen, dass akzeptable Latenzzeiten
zwischen den beiden Sinneseindriicken bei simulierten Punktionen bei etwa 54 ms liegen
und dass die Kombination verschiedener Sinneseindriicke zu verbesserten Reaktionszei-
ten und Entscheidungsfindungen fithren kann [BLM™04, [GSv83| [SS18]. Weitere Studien
haben gezeigt, dass Chirurgen, die Systeme ohne haptisches Feedback nutzen und sich
ausschlielich auf visuelle Informationen verlassen, tendenziell zu viel Kraft anwenden und
mehr Zeit fiir teleoperierte Eingriffe benotigen [BEW23]. Dies unterstreicht die Bedeutung
von Haptik in Kombination mit visuellem Feedback fiir prézises und effizientes Arbeiten
wahrend robotergestiitzter klinischer Eingriffe.

Das Konzept der Situational Awareness bildet in drei Stufen die Grundlage jeglicher Ent-
scheidungsfindung und ist somit mafigeblich fiir die Leistungsfahigkeit eines Arztes [End88]:
Das Erkennen relevanter Aspekte; Das Verstehen der Gesamtsituation; Die Prognose zu-
kiinftiger Entwicklungen. Diese Struktur verdeutlicht die Notwendigkeit einer intuitiven
Bedienung haptischer Gerate, damit der Nutzer effektiv ein Situationsbewusstsein aufbauen

kann, ohne sich neu orientieren zu miissen.

2.4.4 Kinematik und Pfadplanung

Die Kinematik bildet das Fundament fiir das Verstandnis und die Steuerung von Robo-
terbewegungen [Mar20, S. 20-27]. Diese befasst sich mit den geometrischen Beziehungen
zwischen den Komponenten eines Roboters, ohne die einwirkenden Kréfte zu berticksichti-
gen. Zentral fiir die Kinematik sind die verschiedenen Gelenktypen, insbesondere Rotations-
und Translationsgelenke, welche die Bewegungsm