
Robot arm in laparoscopic surgery

Summary. Currently laparoscopic
surgery is limited by several factors.
One of them is the precise handling
of optics. Up to now, in our hospital
52 laparoscopic operations have
been done with a voice – controlled
robot arm to handle the optics in
gallbladder, stomach, large bowel
and hernia operations. The visual
field is determined by the surgeon.
In all cases handling of the robot
arm was precise and the voice re-
sponse exact and without technical
problems. Twenty-nine operations
were done by one operator as “solo
surgeries”. In 20 further cases there
was one assistant. A robot arm can
be used successfully without prob-
lems by any laparoscopic surgeon in
any operating theater.
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Zusammenfassung. Die laparoskopi-
sche Chirurgie ist gegenwärtig noch
durch eine Anzahl verschiedener
Faktoren beschränkt, eine davon ist
die jederzeit adäquate Führung der
Optik. Bislang wurden in unserem
Haus 52 laparoskopische Eingriffe
an Gallenblase, Magen, Dickdarm
und Leistenbruch mit dem durch die
Stimme des Operateurs gesteuerten
Roboterarm für die Optikführung
durchgeführt. Das Sichtfeld wird
hierbei durch Befehle des Opera-
teurs direkt bestimmt. Bei allen Ein-
griffen war die Steuerung des Robo-

terarms präzise, die Spracherken-
nung genau und ohne technische
Probleme. 29 Eingriffe konnten von
einem Operateur allein als „Solo-
Chirurgie“ vorgenommen werden.
Bei weiteren 20 Eingriffen wurde
neben dem Operateur nur ein Assi-
stent eingesetzt. Der Roboter kann
problemlos und erfolgreich von je-
dem laparoskopisch tätigen Chirur-
gen und in jedem Operationssaal
eingesetzt werden.

Schlüsselwörter: Roboter – laparo-
skopische Chirurgie.

Der Operationssaal der Zukunft,
ausgestattet mit der Computer-, Ro-
boter- und Mikrosystemtechnik, mit
dem Ziel einer Verbesserung der mi-
nimal-invasiven Chirurgie, wird von
mehreren Forschungsgruppen an
verschiedenen Zentren der Welt ent-
wickelt [7, 8]. Roboter helfen jedoch
bereits heute in den Operations-
sälen, wie z. B. der Robodoc bei der
Hüftoperation [4].

Die neueste Entwicklung in die-
sem Bereich ist die Führung der Op-
tik bei laparoskopischen Eingriffen
mit Hilfe eines sprachgesteuerten
Roboterarms [2, 5]. Über die techni-
schen Daten und unsere ersten Er-
fahrungen mit dem Einsatz dieses
Roboterarms bei verschiedenen la-
paroskopischen Eingriffen wird in
der vorliegenden Arbeit berichtet.

Technisches System

Die technische Ausrüstung besteht
aus einem fahrbaren Wagen, in dem
ein Computer installiert ist und der
gleichzeitig als Transportvehikel für
den eigentlichen Roboterarm dient.
Dabei handelt es sich bei dem von
uns verwendeten System um den
Roboterarm AESOP 2000 (Auto-
mated Endoscopic System for Opti-
mal Postioning), der für die kom-
merzielle Nutzung von der Firma
Computer Motion aus Goleta,
USA, angeboten wird (Abb.1). Der
Anschaffungspreis beträgt derzeit
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Abb.1. Roboterarm mit Trägerwagen und
Computer



95000,– DM, Verbrauchskosten pro
Operation fallen in Höhe von 27,–
DM an.

Roboterarm

Der Roboterarm selbst mit einem
Gewicht von 17 kg besteht aus ei-
nem stabilen senkrechten und einem
beweglichen horizontalen Teil. Nach
dem Heranfahren des Transportwa-
gens (Abb.1) wird noch vor dem Ab-
waschen des Patienten der Roboter-
arm am Operationstisch befestigt,
der Wagen selbst kann an einer be-
liebigen Stelle im Saal plaziert wer-
den und wird mit dem Roboterarm
durch ein Kabel verbunden. Die ge-
naue Plazierung des Arms wird ent-
sprechend des geplanten Eingriffs
gewählt. In der Regel wird der Arm
bei Eingriffen im unteren Abdomen
am oberen Tisch- und im oberen Ab-
domen am unteren Tischteil fixiert.
Die genaue Justierung und Bewe-
gungsfreiheit wird vor dem Beginn
überprüft. Hierbei helfen Markie-
rungen an den horizontalen Arm-
enden, so daß man die Bewegungs-
möglichkeiten sehr genau vorausbe-
rechnen kann. Der gesamte Aufbau
läßt sich nach einiger Übung in etwa
5 min bewerkstelligen. Die Verbin-
dung zwischen Roboterarm und Op-
tik wird über einen Magnetkonnek-
tor hergestellt. Dieser besteht aus
2 Teilen, die unter sterilen Bedin-
gungen zusammengesetzt werden:
eines wird am Ende des horizontalen
Armanteils und das andere an der
Optik befestigt. Dieser Magnet ist
somit das einzige zusätzliche Teil,

das sterilisiert werden muß. Der Ro-
boterarm wird ansonsten ähnlich
wie die Kamera mit einem von der
Firma mitgelieferten Plastikschutz
verkleidet (Abb.2).

Steuerung

Chipkarte für die Steuerung mit der
Stimme. Eine Chipkarte mit den be-
nötigten Steuerungsbefehlen wird
für jeden Nutzer individuell auf ei-
nem speziellen Computer herge-
stellt. Insgesamt werden 23 Sprach-
befehle nach dreimaliger Wiederho-
lung festgehalten. Eingabe und Her-
stellung der Karte sind nur einmal
erforderlich und benötigen ca.
15 min. Jeder Chirurg, der mit dem
Roboterarm arbeitet, erhält somit
eine eigene Karte. Diese muß vor
Operationsbeginn in den Hauptcom-
puter eingeschoben werden, um die
stimmengesteuerte Bewegung zu er-
möglichen.

Die Befehle werden von dem
Operateur über ein am Kopf getra-
genes Mikrophon weitergegeben.
Die Verbindung wird, nachdem der
Operateur seinen Platz am Operati-
onstisch eingenommen hat, herge-
stellt. Eine normale Unterhaltung
ist möglich, da der Computer nur
auf Befehle, die einzeln weitergege-
ben werden, reagiert. Ein vorausge-
gangener Befehl wird nach 8 s ge-
löscht, die erneute Aktivierung er-
folgt mit dem Befehl „AESOP“.
Nachdem der Computer selbst eben-
falls mit einer Stimme die Aktivie-
rung bestätigt hat, kann er neue Be-
fehle aufnehmen.

Hand- und Fußsteuerung. Eine wei-
tere Möglichkeit der Steuerung be-
steht in dem mitgelieferten Fußsy-
stem, dessen Einsatz bei uns keine
Verwendung fand, und durch eine
Handsteuerung, die obligat bei je-
dem Operationseingriff in einem ste-
rilen Plastikschutz eingepackt und
nahe am Operationsbereich befe-
stigt wird. Hier können alle Befehle
von einem Assistenten oder dem
Operateur selbst im Notfall eingege-
ben werden. In der Regel wird die
Hand- zusätzlich zur Stimmsteue-
rung nur für die gelegentliche Neuju-
stierung vor oder während der Ope-
ration in Gebrauch genommen.

Anwendung

Nach endgültiger Plazierung der
Trokare und Inspektion des Abdo-
mens wird die eingeführte Optik mit
der Kamera über den angebrachten
Magnetverschluß mit dem Roboter-
arm konnektiert. Die Optik wird da-
mit in der Regel sehr stabil gehalten,
eine Drehung ist jedoch möglich.
Spätere Änderungen des Kameraho-
rizonts sind durch einfache Drehung
der Kamera leicht möglich. Die Be-
wegungsabläufe können in kleinen
Schritten, z. B. mit den Worten
„left“, „right“ oder „in“, oder in grö-
ßeren Schritten mit „move left“,
„move right“, „move in“ gesteuert
werden. Die Bewegung wird mit
dem Befehl „stop“ beendet. Es be-
steht dreimal die Möglichkeit mit
den Befehlen „save one“ oder
„two“ die gefundene Position der
Optik zu speichern, um zu einem
späteren Zeitpunkt mit dem Befehl
„return one“ oder „two“ wieder an
diese Position zurückzukehren. Die
Befehle werden vom Computer mit
einer programmierten Stimme be-
stätigt. Die Steuerung ist genau und
die Stimmerkennungsrate einwand-
frei. Die Probleme mit der Justie-
rung der „unteren Grenze“ haben
wir nach kurzer Zeit behoben. Nach
anfänglicher Skepsis wurde die In-
stallation des Roboters am Operati-
onstisch vom Operationspersonal
schnell akzeptiert und beherrscht.
Wir haben den Roboterarm nach
kurzem Einsatz bei der laparoskopi-
schen Leistenbruchversorgung und
der Cholecystektomie auch pro-
blemlos bei anspruchvolleren Ein-
griffen am Magen (Abb.3) und
Dickdarm eingesetzt. Wir konnten
keine technischen Probleme beob-
achten. Eine Reinigung der Optik,
wie sonst häufiger notwendig, war
durch die stabile Haltung auch
kaum mehr erforderlich. Bei einigen
Eingriffen war ein Wechsel über-
haupt nicht mehr nötig.

Resultat

In der Tabelle 1 werden die Opera-
tionen und die Daten dargestellt.
Bei den Dickdarmeingriffen handel-
te es sich um 8 Sigmaresektionen
und 2 Rectumamputationen. Trotz
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Abb.2. Verankerung und Vorbereitung des
Roboterarms zur laparoskopischen Chole-
cystektomie



der Umstellung konnten wir im
Durchschnitt keine Änderung der
Operationszeiten gegenüber unse-
ren sonstigen Zeiten bei vergleich-
baren Operationen feststellen. Auch
die durchschnittliche Zahl der ver-
wendeten Trokare blieb unverän-
dert. Insgesamt wurden von 52 Ein-
griffen 29 als „Solo-Chirurgie“ ohne
Assistentenhilfe vorgenommen.
Zwanzig Eingriffe wurden nur mit
einem Assistenten durchgeführt.
Hier wurden vor dem Roboterein-
satz, besonders bei den Eingriffen
am Magen und Dickdarm, in der Re-
gel 2 Assistenten benötigt.

Diskussion

Trotz aller Fortschritte und zuneh-
mender Erfahrung ist die laparosko-
pische Chirurgie gegenwärtig weiter-
hin durch eine Reihe von Faktoren
behindert, so beispielsweise be-
grenzte Bewegungsfreiheit der In-
strumente, eingeschränktes Berüh-
rungsempfinden und die vorwiegend
zu Einsatz kommende zweidimen-
sionale Sicht, die durch die Kamera-
führung eines Assistenten dirigiert
wird.

Bei der Koordination entstehen
oft Mißverständnisse, oft auch da-
durch bedingt, daß Assistent und
Operateur auf 2 gegenüber aufge-
stellte Monitore blicken. Besonders
hier bedarf es eines großen Einfüh-
lungsvermögens, um dem Operateur
durch die korrekte Führung der Op-
tik ein optimales Arbeiten zu ermög-
lichen. Übereinstimmend mit ande-
ren Arbeitsgruppen bringt nach un-
serer Erfahrung der Einsatz des Ro-
boterarms eindeutige Vorteile [2, 5].
Der Roboterarm wird in der mini-

mal-invasiven Chirurgie benutzt, um
das Laparoskop und die Kamera zu
halten. Er bewegt das visuelle Ope-
rationsfeld präzise durch die direk-
ten Befehle des Operateurs. Bei
mehreren Eingriffen ist kein Assi-
stent mehr länger für den operativen
Eingriff erforderlich, was ihn für an-
dere Aufgaben in der Patientenver-
sorgung freistellt. Ferner vermindert
die Kontrolle des visuellen Feldes
durch den Operateur selbst die not-
wendige Kommunikation mit dem
Assistenten und erhöht so die Kon-
zentration des Chirurgen. Mehr
noch, der Roboterarm hält das opti-
sche Feld stabil und bewegungslos
und gibt so dem Operateur die Mög-
lichkeit einer erhöhten Präzision
und Effektivität während des Ein-
griffs [2, 5].

Durch den Einsatz zusätzlicher
neuer Techniken, wie z. B. dreidi-
mensionales Bild [6] oder Ultra-
schalldissektor [3], können große
und anspruchvollere Eingriffe im
Bereich des Abdomens mit geringe-
rem Risiko und allen Vorteilen des
minimal-invasiven Eingriffs für den
Patienten durchgeführt werden.

In Anbetracht der Reduktion der
personellen Ressourcen im Operati-
onssaal stellt sich am Ende natür-
lich die Frage, auf welche Weise
wir unserer Verpflichtung hinsicht-
lich der Fachweiterbildung nach-
kommen werden und können. Hier
zeichnet sich der Einsatz der Tele-
präsenz [1] als ein neuer Weg ab,
bei dem der Unterweisende mit ei-
nem Laserpointer Schnittführungen
oder Präparation auf dem Monitor
einem jüngeren Kollegen genau vor-
zeichnet. Es ergibt sich weiterhin
die Möglichkeit einer echten Teleas-
sistenz, bei der ein räumlich ent-

fernter Lehrer eine Ausbildungs-
operation sozusagen in virtueller
Präsenz begleitet. Auch eine Benut-
zung von zentralen Tainingssimula-
toren wird uns zur Verfügung ste-
hen, an denen die in der Weiterbil-
dung befindlichen Chirurgen Stan-
dardeingriffe üben können. Die
gleichen Einrichtungen können
auch für eine Erfolgskontrolle ein-
bezogen werden.

Der Roboter hat zum Vorteil der
Patientenversorgung bereits in den
Operationssälen Einzug gehalten.
Es ist nur eine Frage der Zeit, daß
auch die Telepräsenz alltäglicher Be-
standteil der operativen Medizin
wird.
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Abb.3. Einsatz des Robo-
terarms bei einer Magenope-
ration


