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Kurzzusammenfassung
Die Alterung der Gesellschaft ist ein globales Phänomen, das die Gesundheitssysteme

vor Herausforderungen stellt. Verschärft wird die Situation durch einen zunehmenden

Mangel an Fachkräften im Gesundheitswesen und begrenzte �nanzielle Ressourcen.

Kliniken müssen daher eine wachsende Zahl von Patient:innen mit weniger Personal

versorgen und gleichzeitig e�ziente und ressourcenschonende Behandlungsmethoden

einsetzen, um den �nanziellen Druck zu mildern.

In der Chirurgie werden kürzere Behandlungszeiten, schnellere Genesung und mini-

malinvasive Eingri�e gefordert. Der Einsatz von robotischen Assistenzsystemen bie-

tet hier Unterstützung, um diesen Anforderungen gerecht zu werden. In Deutschland

nimmt der Einsatz von robotischen Assistenzsystemen stetig zu, da sie zur Weiterent-

wicklung und Verbesserung von chirurgischen Eingri�en beitragen können. Darüber

hinaus können diese Systeme dem Fachkräftemangel entgegenwirken und durch ihre

einfache und schnell erlernbare Bedienung die Produktivität der Kliniken steigern.

Ein disposabler Endoskopieroboter für den Magen-Darm-Trackt wurde entwickelt. Ein-

wegsysteme sind aus hygienischen Gründen Mehrwegsystemen vorzuziehen und weisen

im medizinischen Umfeld eine höhere Ressourcene�zienz auf. Sie reduzieren den Ar-

beitsaufwand für Reinigung, Sterilisation und Wartung und verbessern die Hygiene

durch Vermeidung von Kreuzkontaminationen. Die wissenschaftliche Zielsetzung be-

steht in der Entwicklung von Technologien für einen disposablen Endoskopieroboter

und umfasst die folgenden vier Bereiche: eine aktive Endoskopspitze, ein Instrument,

einen Antrieb und einen Abstandssensor für die Endoskopspitze.

Für die aktive Endoskopspitze wurde eine kontinuierliche Biegestruktur bestehend aus

zwei Segmenten entwickelt. Die Kinematik wurde modelliert, die erforderlichen Zug-

kräfte für die Seilzüge zur Auslenkung der Endoskopspitze berechnet und experimentell

validiert.

Es wurde ein Instrument als pseudokontinuierlicher diskreter Gelenkroboter entwickelt,

dessen Funktion das Greifen und Manipulieren von Gewebe ist, um Platz an der Ein-

gri�sstelle zu scha�en. Die Positionierung sowie das Aufbringen von Interaktionskräften

am distalen Ende des Instruments wurden überprüft. Es wurde eine Kinematikanalyse

durchgeführt. Darauf aufbauend wurde ein Algorithmus entwickelt. Dieser berechnet
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die erforderlichen Zugkräfte für die Seilzüge, um das Instrument in seiner Position zu

halten, in Abhängigkeit einer externen Kraft.

Es wurde deutlich, dass sich Twisted String Antriebe (TSA) als kostengünstige, leichte

und platzsparende Antriebe für Endoskopieroboter eignen. Die von TSA umgewandel-

ten Drehbewegungen eines Motors resultieren in einer linearen Zugkraft der Strings.

Es wurde untersucht, in welchem Maÿe ein TSA über eine Ober�äche geführt werden

kann, ohne dass dies eine wesentliche Beein�ussung seines Verhaltens zur Folge hat.

Durch den Einsatz geführter TSA konnte eine kompakte Bauweise des Endoskopiero-

boters realisiert werden.

Es wurden verschiedene Abstandssensoren für die Endoskopspitze untersucht, um um-

liegendes Gewebe zu erfassen. Dadurch soll eine autonome Ausrichtung der Endo-

skopspitze ermöglicht werden, sodass der Verlauf der Gewebekontur im Körper gefolgt

werden kann, wie etwa der Weg durch den Dickdarm. Die Machbarkeit von optische

Näherungssensoren, kapazitive Abstandssensoren sowie optisches Ballon-Tracking und

optisches Drahtkorb-Tracking für den Einsatz in einem Endoskopieroboter, wurde ge-

zeigt.

Die präsentierten Technologien erlauben eine Balance zwischen Performance und Res-

sourcenschonung, was die Entwicklung eines disposablen Endoskopieroboters ermög-

licht. In einer realitätsnahen Umgebung wurde ein Endoskopieroboter aufgebaut und

dessen Funktion sowie Handhabbarkeit überprüft. Die Resultate demonstrieren, dass

der Endoskopieroboter für die intendierte Verwendung grundsätzlich geeignet ist.
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Abstract
Ageing is a global phenomenon that is challenging healthcare systems. The situation

is exacerbated by a growing shortage of healthcare professionals and limited �nancial

resources. Hospitals are having to care for more patients with less personnel, while at

the same time using more e�cient and resource-saving treatment methods to reduce

�nancial pressures.

In surgery, shorter treatment times, faster recovery, and minimally invasive procedures

are required. The use of robotic assistance systems helps to meet these requirements.

In Germany, the use of robotic assistance systems is increasing as they can contribute

to the further development and improvement of surgical procedures. In addition, the

simple and easy-to-learn operation of these systems can counteract the shortage of

skilled personnel and increase the productivity of clinics.

A disposable endoscopy robot for the gastrointestinal tract has been developed. Dis-

posable systems are preferable to reusable systems for hygienic reasons and are more

resource-e�cient in the medical environment. They reduce the workload for cleaning,

sterilization, and maintenance and improve hygiene by avoiding cross-contamination.

The scienti�c objective is to develop technologies for a single-use endoscopy robot and

includes the following four areas: an active endoscope tip, an instrument, an actuation

system, and an endoscope tip distance sensor.

A continuous bending structure consisting of two segments was developed for the active

endoscope tip. The kinematics were modeled, and the tensile forces required for the

cables to de�ect the endoscope tip were calculated and experimentally validated.

An instrument was developed as a pseudo-continuous discrete articulated robot whose

function is to grasp and manipulate tissue to create space at the surgical site. The

positioning and application of interaction forces at the distal end of the instrument

were tested. A kinematic analysis was performed. Based on this, an algorithm was de-

veloped. The algorithm calculates the tensile forces required on the cables to hold the

instrument in position as a function of an external force.

Twisted String Actuators (TSA) proved to be a cost-e�ective, lightweight, and space-

saving actuator for endoscopy robots. The rotary motion of a motor converted by a

TSA results in a linear traction force on the strings. The extent to which a TSA can be
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guided over a surface without a�ecting its behaviour was investigated. By using guided

TSA, it was possible to achieve a compact design of the endoscopy robot.

Various distance sensors for the endoscope tip have been investigated to detect surroun-

ding tissue. This should allow the endoscope tip to be aligned autonomously to follow

the contour of the tissue in the body, such as the path through the colon. The feasibility

of optical proximity sensors, capacitive distance sensors, optical balloon tracking and

optical wire basket tracking for use in an endoscopy robot was demonstrated.

The technologies presented allow a balance between performance and resource conser-

vation, enabling the development of a single-use endoscopy robot. An endoscopy robot

was set up in a realistic environment and its function and usability were tested. The

results show that the endoscopy robot is suitable for its intended use.

XII Institut für Medizingerätetechnik



1 Einleitung

Robotische Systeme für die Chirurgie werden bereits in verschiedenen Disziplinen wie

der Gastroenterologie, der Pulmologie, der Urologie eingesetzt [1]. Sowohl in der kli-

nischen Anwendung als auch in der Forschung und Entwicklung ist ein wachsendes

Interesse am Einsatz von chirurgischen Robotern zu beobachten. Die fortschreiten-

de technologische Innovation hat auch die Forschung auf dem Gebiet der Endosko-

pieroboter stark vorangetrieben, um anspruchsvollere Eingri�e zu ermöglichen und die

Arbeitsbelastung des medizinischen Personals zu reduzieren [2]. Trotz der Forschung

ist die Integration der Ansätze für die �exible Endoskopie in die klinische Umgebung

noch nicht weit verbreitet, da die erforschten Systeme kaum kommerziell verfügbar

und zugelassen sind [3, 4]. Es zeichnet sich ab, dass die in der Entwicklung be�nd-

lichen Systeme mit erheblichen Kosten verbunden sein werden. Dies ergibt sich aus

den anfänglich hohen Anscha�ungskosten sowie den zusätzlichen Kosten für Wartung,

Zubehör und längere Operationszeiten im Vergleich zu bereits im Einsatz be�ndlichen

Systemen [5�7]. Die Diskrepanz zwischen Forschungsstand und praktischer Umsetzung

bildet den Ausgangspunkt für die vorliegende Dissertation.

Ziel ist es, innovative technologische und ressourcene�ziente Lösungen zu entwickeln,

die den Einsatz von disposablen Endoskopierobotern in der endoskopischen Chirur-

gie vorantreiben. Übergeordnetes Ziel ist es, mit dieser Forschung einen Beitrag zur

Förderung und Integration fortschrittlicher Technologien im klinischen Umfeld zu leis-

ten und damit einen wichtigen Schritt in Richtung einer breiteren und wirtschaftlich

erschwinglichen Anwendung zu ermöglichen.

1.1 Motivation und Kontext
Die Endoskopie ist ein wichtiger Bestandteil der modernen Medizin und hat in den

letzten Jahren zunehmend an Bedeutung gewonnen. Sie ermöglicht minimal-invasive

Verfahren zur Diagnose und Durchführung therapeutischer Maÿnahmen.Diese Techno-

logie hat sich als wichtiger Bestandteil bei der Diagnose und Behandlung verschiedener

Erkrankungen des Magen-Darm-Traktes, der Lunge oder der Urologie für Biopsien und

Polypenentfernungen etabliert [8]. Allerdings haben sich die Anforderungen der Gesell-

schaft an die Gesundheitsversorgung in den letzten Jahren verändert. Es wird erwartet,

1
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dass die Behandlung schneller und kostengünstiger wird und auch anspruchsvolle und

mehr ambulante Eingri�e möglich werden. Dadurch soll die Produktivität der Klini-

ken gefördert und die Gesundheitskosten gesenkt werden [9, 10]. Im Folgenden werden

die Anforderungen näher betrachtet und der Einsatz von robotischen Systeme für die

Chirurgie als möglicher technischer Lösungsansatz vorgestellt.

Kostendruck im Gesundheitswesen: Kliniken müssen sich einem zunehmenden

Kostendruck stellen, der zu einer Ökonomisierung medizinischer Entscheidungen mit

Über-, Unter- und Fehlversorgung der Patient:innen und zu einer zunehmenden Be-

lastung des Krankenhauspersonals führt [11]. Steigende Personalkosten, die Einfüh-

rung neuer Technologien, die Alterung der Bevölkerung und die Zunahme chronischer

Erkrankungen sind nur einige der Herausforderungen, vor denen das Gesundheitswe-

sen in Deutschland steht. Um dem Kostendruck im Gesundheitswesen zu begegnen,

gibt es verschiedene Maÿnahmen, wie die Verbesserung der E�zienz und Qualität der

medizinischen Versorgung durch die Einführung neuer, kostengünstiger Technologien.

Eine bessere präventive Versorgung der Patient:innen kann dazu beitragen, die Wahr-

scheinlichkeit von Komplikationen und Folgeerkrankungen zu verringern und damit die

Kosten im Gesundheitswesen zu senken. Insgesamt sind Kliniken, ärztliches Fachper-

sonal sowie weitere Akteure im Gesundheitswesen gefordert, innovative Lösungen zu

entwickeln, um den Kostendruck im Gesundheitswesen zu reduzieren.

Minimal-invasive Verfahren: Die Anwendung minimal-invasiver Verfahren er-

laubt eine weniger invasive und für die Patient:innen schonendere Behandlung. Dies

verkürzt die Genesungszeit, verringert das Risiko von Komplikationen und verbessert

die Langzeitüberlebensrate im Vergleich zu konventionellen o�enen Verfahren [12�14].

Dazu gehören die endoluminale Chirurgie und die Single-Port-Chirurgie, die über eine

transumbilikale Inzision oder durch natürliche Körperö�nungen, einschlieÿlich transo-

ral und transanal, durchgeführt werden.

Personalmangel in der Gesundheitsversorgung: Zudem stellen steigende An-

forderungen an Gesundheitssystem und medizinisches Personal eine Herausforderung

dar [15]. Insbesondere der Fachkräftemangel erschwert es Kliniken und medizinischen

Einrichtungen, hochquali�ziertes Personal zu �nden und zu halten [16, 17]. Um den stei-
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Giuliano A. Giacoppo 1.1 Motivation und Kontext

genden Anforderungen gerecht zu werden, bedarf es jedoch quali�zierter und erfahrener

medizinischer Fachkräfte. Daher müssen einfache und schnell erlernbare Techniken zur

Verfügung gestellt werden, um Behandlungen e�ektiv durchführen zu können. Aus-

und Weiterbildung kann dazu beitragen, das medizinische Personal auf den neuesten

Stand der Technik zu bringen und helfen, neue Techniken und Verfahren zu erlernen.

Dadurch kann die Wirksamkeit der Behandlungen verbessert und gleichzeitig die Be-

lastung des medizinischen Personals verringert werden.

Neben der Aus- und Weiterbildung können auch technologische Entwicklungen da-

zu beitragen, die Herausforderungen im Gesundheitswesen zu bewältigen. So können

beispielsweise telemedizinische Lösungen eingesetzt werden, um Patient:innen aus der

Ferne zu behandeln und medizinisch zu beraten [18]. Dies kann dazu beitragen, die

Patientenversorgung zu verbessern und gleichzeitig das medizinische Personal zu ent-

lasten.

Medizinroboter als mögliche technische Lösung: Einige dieser Anforderungen

können durch die Medizinrobotik, wie sie in Abschnitt 2.2 de�niert ist, erfüllt wer-

den. Durch den Einsatz von Robotern in der Endoskopie wird die Manövrierfähigkeit

verbessert und anspruchsvolle Eingri�e können präziser und schneller durchgeführt

werden [19]. Dies ermöglicht neue Behandlungsmethoden und gleichzeitig wird das me-

dizinische Personal entlastet. Die Integration von Medizinrobotern in endoskopische

Verfahren erfordert die Verwendung von Eingabegeräten, wodurch dem medizinischen

Personal eine ergonomische Haltung bei der Arbeit ermöglicht wird. Einwegprodukte

können in Kombination mit Robotersystemen eingesetzt werden, um das Risiko von

Kreuzkontaminationen zu reduzieren. Des Weiteren kann der Einsatz von Robotern

dazu beitragen, den Kostendruck durch eine höhere E�zienz bei der Durchführung

medizinischer Verfahren zu reduzieren. So könnte eine wirtschaftliche und nachhalti-

ge Gesundheitsversorgung in Deutschland sichergestellt und langfristig eine �nanzielle

Stabilität von Kliniken in Deutschland gewährleistet werden [20, 21]. Bei der Einfüh-

rung von Robotersystemen in die medizinische Praxis müssen jedoch auch die Kosten

für Anscha�ung, Wartung und Schulung des Personals berücksichtigt werden, um lang-

fristig eine wirtschaftliche und e�ziente Gesundheitsversorgung zu gewährleisten.
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1.2 Wissenschaftliche Fragen
Aus der Motivation im vorhergehenden Abschnitt 1.1 ergibt sich die wissenschaftliche

Hauptfragestellung dieser Dissertation:

Wissenschaftliche Hauptfragestellung:

Welche Technologien eignen sich für die Entwicklung

eines disposablen Endoskopieroboters?

Die Entwicklung eines disposablen Endoskopieroboters könnte dazu beitragen, die Ma-

növrierfähigkeit von Endoskopen zu verbessern und die Vorteile der minimal-invasiven

Chirurgie zu nutzen. Gleichzeitig könnte dadurch die Belastung der Patient:innen und

der Kostendruck im Gesundheitswesen reduziert werden. Zudem führt die aktuelle er-

gonomische Haltung des medizinischen Personals bei Endoskopien zu berufsbedingten

Gesundheitsproblemen [22]. Der Einsatz eines Endoskopieroboters könnte dazu beitra-

gen, die berufsbedingten Gesundheitsprobleme zu reduzieren.

Zur Erfassung des aktuellen Forschungsstands werden folgende Fragen gestellt, die

sich auf die Entwicklung von Endoskopierobotern beziehen. Die Antworten auf diese

Fragen dienen als Grundlage für die Gestaltung eines disposablen Endoskopieroboters.

Von besonderem Interesse sind die Fragen:

ˆ Wie viele Anwendungen von OP-Robotern in der medizinischen Versorgung �n-
den jährlich in Deutschland statt?

ˆ Welche Vor- und Nachteile bieten robotische Systeme für die Chirurgie?

ˆ Was ist der aktuelle Stand der Technik von Endoskopierobotern?

ˆ Welche Nachhaltigkeitsaspekte müssen von disposablen Endoskopierobotern be-
rücksichtigt werden?

Die für die Entwicklung eines disposablen Endoskopieroboters erforderlichen Technolo-

gien lassen sich in vier Bereiche unterteilen. Im Folgenden werden die Forschungsfragen

für die einzelnen Bereiche dargelegt:

1. Aktive Endoskopspitze:

Wie kann eine aktive Endoskopspitze ohne aufwändige Montage gefertigt

werden?
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2. Instrument:

Wie kann ein �exibles Instrument gestaltet werden, das eine hohe

Interaktionskraft ausüben kann?

3. Antrieb:

Wie können kostengünstige, leichte und platzsparende Antriebe für

Endoskopie-Roboter und Instrumente gestaltet sein?

4. Abstandssensor:

Wie kann der Abstand der Endoskopspitze zum umliegenden Gewebes mit

einem Sensor erfasst werden, um Kollisionen oder Verletzungen zu vermeiden?

Die Erarbeitung anhand der vier Forschungsfragen der einzelnen Bereiche ermöglicht

eine detaillierte Analyse sowie die Entwicklung einer Gesamtlösung, welche den Anfor-

derungen an einen disposablen Endoskopieroboter gerecht wird.

1.3 Struktur der Arbeit
Kapitel 1, die Einleitung, dient dazu, die Motivation und den Kontext der Arbeit zu

erläutern. Darauf aufbauend werden im zweiten Kapitel der theoretische Hintergrund

und der aktuelle Stand der Technik dargestellt, um die Basis für die weiteren Kapitel

zu legen. Die Arbeit ist in vier weitere Kapitel gegliedert, welche jeweils eine der vier

Forschungsfragen beantworten. Diese bilden die Kernbereiche der Arbeit. Die Beant-

wortung der Forschungsfragen erfolgt in separaten Kapiteln, um eine strukturierte und

übersichtliche Darstellung der Ergebnisse zu gewährleisten. Im siebten Kapitel erfolgt

die Zusammenführung der Ergebnisse der vier Forschungsfragen, um die wissenschaftli-

che Hauptfragestellung zu beantworten. Im abschlieÿenden Fazit erfolgt eine Diskussion

der Bedeutung der gewonnenen Erkenntnisse für Forschung und Praxis.
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2 Grundlagen und Übersicht der
Medizinrobotik

In diesem Kapitel werden die wesentlichen Ziele von robotischen Systemen für die Chir-

urgie vorgestellt und eine De�nition der Medizinrobotik gegeben. Darüber hinaus wird

aufgezeigt, dass Einwegprodukte im Bereich der Endoskopie nachhaltig sein können.

Zudem wird ein Überblick über den aktuellen Stand der Technik für �exible Endosko-

pieroboter gegeben.

2.1 Ziele der chirurgischen Medizinrobotik
Die chirurgische Medizinrobotik verfolgt vielfältige Ziele, um die chirurgische Praxis zu

verbessern und den wachsenden Anforderungen im Gesundheitswesen gerecht zu wer-

den. Im Zuge des demographischen Wandels und der steigenden Lebenserwartung [23]

kann davon ausgegangen werden, dass mehr Operationen durchgeführt werden, um

die steigenden Fallzahlen zu bewältigen. Ziele der Medizinrobotik sind unter anderem:

ˆ präzisere chirurgische Eingri�e

ˆ weniger Komplikationen

ˆ mehr Eingri�e in kürzerer Zeit

ˆ geringerer Personalbedarf

ˆ schnellere Genesung

ˆ höhere Verfügbarkeit

ˆ neue Behandlungsmöglichkeiten

ˆ Verringerung des Infektionsrisikos

ˆ Reduzierung der körperlichen Belastung bei Chirurg:innen

ˆ Vermeidung mentaler Müdigkeit bei Chirurg:innen

ˆ Vermeidung langfristiger Gesundheitsschäden bei Chirurg:innen

Der Einsatz von Medizinrobotern bietet Chirurg:innen die Möglichkeit, präzise Bewe-

gungen bei minimal-invasiven Eingri�en auszuführen. Das Risiko von Komplikationen

kann durch die präzisen und kontrollierten Bewegungen durch den Roboter verringert

werden. Die Telemanipulationen machen es Chirurg:innen aus der ganzen Welt möglich,
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Operationen durchzuführen, ohne physisch anwesend zu sein. Dies kann insbesondere in

ländlichen Gebieten oder in Gebieten mit eingeschränktem Zugang zu Fachärzt:innen

von Vorteil sein.

Minimal-invasive Eingri�e, die mit Hilfe von Medizinrobotern durchgeführt werden,

sorgen in der Regel für eine schnellere Genesungszeit und geringere Schmerzen bei

den Patient:innen als herkömmliche chirurgische Verfahren [24]. Der Personalbedarf

kann reduziert werden, was besonders in Zeiten des Fachkräftemangels von Vorteil

ist. Medizinroboter erö�nen neue Behandlungsmöglichkeiten, die mit herkömmlichen

chirurgischen Verfahren nicht möglich wären. Ein Beispiel hierfür ist die Entfernung

von Tumorzellen mithilfe neuer Zugangswege in der Krebstherapie. Der Einsatz von

Medizinrobotern kann das Infektionsrisiko während der Operation verringern, da die

Instrumente des Roboters sterilisiert und in einem geschlossenen Bereich verwendet

werden können [25]. Auÿerdem wird die Anzahl der Personen in der unmittelbaren

Umgebung der Patient:innen reduziert, was ebenfalls zu einer Verringerung des Infek-

tionsrisikos beiträgt.

Der Einsatz von Medizinrobotern in Deutschland nimmt stark zu (Abbildung 2.1). Die

Zahlen basieren auf der jährlichen fallpauschalenbezogenen Krankenhausstatistik (Dia-

gnosis Related Group (DRG) Statistik [26]) der vollstationären Patient:innen in Kran-

kenhäusern. Die Ergebnisse legen nahe, dass der Einsatz von Medizinrobotern Vorteile

bietet und zur Erreichung der angestrebten Ziele beitragen kann.
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Abbildung 2.1: Anwendungen von OP-Robotern in der medizinischen Versorgung in Deutsch-
land nach dem OP-Schlüssel 5-987 der fallpauschalenbezogenen Krankenhausstatistik (DRG-
Statistik) [26].
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2.2 De�nition Medizinroboter
Im Allgemeinen assoziieren die meisten Menschen Roboter mit humanoiden Figuren

aus der Welt der Science Fiction, die in der Filmindustrie sehr präsent sind. In der

Realität sind Roboter jedoch äuÿerst vielseitig und haben längst Einzug in verschiede-

ne Bereiche erhalten, so auch in die Industrie. Nach der VDI-Richtlinie 2860 werden

Industrieroboter wie folgt de�niert [27]:

�Industrieroboter sind universell einsetzbare Bewegungsautomaten mit mehreren Ach-

sen, deren Bewegungen hinsichtlich Bewegungsfolge und Wegen bzw. Winkeln frei (d. h.

ohne mechanischen bzw. menschlichen Eingri�) programmierbar und gegebenenfalls

sensorgeführt sind. Sie sind mit Greifern, Werkzeugen oder anderen Fertigungsmit-

teln ausrüstbar und können Handhabungs- und/oder Fertigungsaufgaben ausführen.�

Ein Roboter ist demnach ein technisches Gerät, das dazu dient, dem Menschen repeti-

tive mechanische Arbeit abzunehmen. Aufgrund der Vielschichtigkeit des Themenbe-

reichs existiert noch keine klare De�nition der Medizinrobotik. Grundsätzlich umfasst

die Medizinrobotik alle Anwendungen im medizinischen Kontext, wie u. a. die Diagno-

stik, die Therapie und die P�ege. Im Mittelpunkt der Medizinrobotik steht die Frage

nach dem Grad der Autonomie der Systeme.Dupont et al. unterteilen den Autono-

miegrad der Medizinrobotik in sechs Level, die von keiner Autonomie (Level 0) bis zur

vollständigen Autonomie (Level 5) reichen [28]:

Level 5: Volle Eigenständigkeit
Eine menschlichen Bedienperson ist nicht erforderlich, da der Roboter
über die Fähigkeit verfügt Aufgaben eigenständig auszuführen.

Level 4: Hohe Eigenständigkeit
Der Roboter kann Entscheidungen tre�en, erfordert jedoch die konti-
nuierliche Überwachung durch eine entsprechend quali�zierte Person.

Level 3: Bedingte Eigenständigkeit
Der Roboter kann Aufgabenstrategien generieren, ist aber darauf an-
gewiesen, dass die Benutzer:in eine Strategie auswählt und freigibt.

Level 2: Eigenständige Aufgaben
Der Roboter ist in der Lage, bestimmte betriebsbedingte Aufgaben
selbstständig auszuführen.

Level 1: Roboter-Assistenz
Die Benutzer:innen behalten die Kontrolle, während der Roboter sie
unterstützt.

Level 0: Keine Eigenständigkeit
Der Roboter wird manuell gesteuert und folgt den Befehlen der Benut-
zer:innen.
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Hinzu kommt, dass Roboter heute mit einer Vielzahl von Sensoren ausgestattet

sind, die nicht nur für eine geregelte Bewegung eingesetzt werden. Zu den Aufgaben

eines Roboters gehört die Bereitstellung und Verarbeitung verschiedenster Sensor-

informationen. Auf diese Weise können Medizinroboter auch eingesetzt werden, um

Vitalparameter und Gewebeeigenschaften anzeigen zu lassen.

Aufgrund dieser Überlegungen wird folgende De�nition für Medizinroboter aufgestellt:

De�nition für Medizinroboter

Ein Medizinroboter ist ein programmierbares Mehrzweck-Handhabungsgerät, das

aufgrund seines mechanischen Aufbaus, seiner elektronischen Steuerung und Re-

gelung sowie seiner Programmierung in der Lage ist, Aufgaben im medizinischen

Umfeld auszuführen. Dabei kann ein Medizinroboter je nach Autonomiegrad as-

sistieren oder autonom Aufgaben ausführen und Informationen über den Zustand

der Patient:innen liefern.

Obwohl es sich bei der chirurgischen Medizinrobotik um ein seit langem etabliertes

Forschungsfeld handelt, sind die Fortschritte in Richtung Automatisierung bislang be-

grenzt. Derzeit dominieren Level-1-Systeme wie das daVinci-System (Intuitive Surgi-

cal, Inc., Sunnyvale, CA, USA) den Markt. Mit diesen Systemen können Chirurg:innen

Operationen durchführen, indem sie Roboterarme steuern, die mit chirurgischen In-

strumenten ausgestattet sind. Dank ihrer präzisen Bewegungen können sie oft bessere

Ergebnisse erzielen als bei manueller Handhabung der Instrumente. Je nach Einsatzge-

biet kommen auch Level-2-Systeme wie bei der Cochlea-Implantation zum Einsatz, die

einen höheren Automatisierungsgrad bieten und das Bohren des Zugangskanals auto-

nom durchführen. Der Eingri� wird hier nur noch von den Chirurg:innen überwacht.

Für die Zukunft sind höhere Systemlevel zu erwarten, die einen noch höheren Grad an

Autonomie bieten und damit die Chirurgie weiter revolutionieren werden.

Die Vor- und Nachteile (siehe Tabelle 2.1) der Medizinrobotik sind in der Praxis rele-

vant, da sie sowohl die Möglichkeiten als auch die Herausforderungen dieser Technologie

widerspiegeln. Eine Möglichkeit, die Medizinrobotik verfügbarer zu machen und ihre

Vorteile weiter auszuschöpfen, ist die Entwicklung kostengünstiger Systeme.
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Tabelle 2.1: Vor- und Nachteile von chirurgischen Medizinrobotern [24, 30�33]

Vorteile : Nachteile:

ˆ Etablierung der minimal-invasiven
Chirurgie in mehreren Anwendungs-
gebieten

ˆ Nutzung der Vorteile der minimal-
invasiven Chirurgie (kleinere Schnit-
te, geringerer Blutverlust, schnellere
Wundheilung, etc.)

ˆ Erweiterung der Freiheitsgrade in der
minimal-invasiven Chirurgie

ˆ Verbesserung der Präzision von Ein-
gri�en

ˆ Schutz des Personals vor Strahlung

ˆ Ermöglichung neuer Prozeduren

ˆ Unterdrückung von unwillkürlichen
Bewegungen (z.B. Handtremor,
Hyperre�exie)

ˆ Erleichterung der Arbeitsposition für
den/die Chirurg:in

ˆ Gröÿerer benötigter Platzbedarf auf-
grund von Roboterarm, Konsole und
Computertürmen

ˆ Hohe Anscha�ungs- (viele Mio. US$),
Wartungs- (viele 100.000 US$/Jahr)
und Verbrauchsmaterialkosten (meh-
rere 1.000 US$) [29]

ˆ Gröÿerer Aufwand bei der Wiederauf-
bereitung

ˆ Notwendige Schulung und Einarbei-
tung für das Fachpersonal

ˆ Längere Operationszeiten

ˆ Schwierige Erkennung von unerwarte-
ten Verletzungen des umliegenden Ge-
webes

ˆ Fehlendes haptisches Feedback

ˆ Geringere Biegestei�gkeit der Endo-
skopspitze bei �exiblen Endoskopen
und Instrumenten

2.3 Nachhaltigkeitsaspekte von disposablen Endo-
skopierobotern

Die Betrachtung von Nachhaltigkeitsaspekten im Kontext der disposablen Endosko-

pierobotern erfolgt anhand des Drei-Säulen-Modells, welches ökonomische, soziale und

ökologische Dimensionen berücksichtigt [34].

Die ökonomischen und sozialen Aspekte wurden in Abschnitt 1.1 erörtert, wobei sich ei-

ne nachhaltigen Entwicklung der Endoskopieroboter andeutet. Darüber hinaus würden

sich die Kosten für die Wartung und Reparatur von Endoskopierobotern erheblich redu-

zieren, möglicherweise vollständig wegfallen. Dies würde ebenfalls den Arbeitsaufwand

gegenüber Mehrweg Endoskopieroboter reduzieren, da diese nach Gebrauch entsorgt

werden könnten, ohne dass das Fachpersonal Zeit und Ressourcen für Reinigung, Ste-

rilisation und Wartung aufwenden müsste. Des Weiteren werden Einwegsysteme aus

hygienischen Gründen gegenüber wiederverwendbaren Geräten vom Fachpersonal be-

vorzugt, da auf diese Weise eine Kreuzkontamination ausgeschlossen werden kann [35].
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Die ökologische Betrachtung erfolgt anhand des CO2-Fuÿabdruck. Angesichts der der-

zeitigen Einschränkungen bei Vergleichsdaten zu Endoskopierobotern bietet eine Ana-

lyse des Vergleichs zwischen Einweg- und Mehrweg-Endoskopen Einblicke in deren po-

tenzielle Umweltauswirkungen. Disposable Endoskope können im Vergleich zu Mehrweg

Endoskopen einen vergleichbaren oder sogar geringeren CO2-Fuÿabdruck aufweisen.

Dies wird am Beispiel der �exiblen Zystoskope verdeutlicht, bei denen disposable Zy-

stoskope einen CO2-Fuÿabdruck von 2,41 kg CO2 pro Anwendung aufweisen, während

Mehrweg-Zystoskope einen CO2-Fuÿabdruck von 4,23 kg CO2 pro Anwendung aufwei-

sen [36]. Bei Urethroskopen beträgt der CO2-Fuÿabdruck pro Anwendung 4,43 kg CO2

für Einwegprodukte und 4,47 kg CO2 für Mehrwegprodukte [37].

Die Berechnung dieser Werte berücksichtigt die Prozesse Herstellung, Sterilisation,

Transport Abfalldeponie und Verbrennung. Au�ällig ist, dass die Sterilisation, insbe-

sondere die Wiederaufbereitung von Mehrwegprodukten, den gröÿten Anteil am CO2-

Fuÿabdruck hat. Dieser Prozess ist zeit- und ressourcenintensiv. Neben der eigentlichen

Wiederaufbereitung, die mit einem hohen Verbrauch an Wasser, Reinigungsmitteln und

Energie verbunden ist, entstehen auch Abfälle durch Umverpackungen für die sterile

Lagerung.

Trotzdem verbrauchen disposable Endoskope in der Herstellung etwas mehr Ressour-

cen, was sich auch im CO2-Fuÿabdruck niederschlägt. Die Entsorgung medizinischer

Abfälle kann sowohl bei Einweg- als auch bei Mehrwegprodukten problematisch sein

und potenzielle Umweltauswirkungen haben, wenn sie nicht ordnungsgemäÿ durchge-

führt wird. Um dieses Problem zu lösen, muss eine geeignete Recyclinginfrastruktur

gescha�en werden. Diese sollte in der Lage sein, die Elektronik- und Kunststo�kompo-

nenten umweltgerecht zu entsorgen oder wiederzuverwenden. Eine Analyse des gesam-

ten Lebenszyklus von der Herstellung über die Nutzung bis zur Entsorgung ist daher

entscheidend, um eine fundierte Bewertung der Umweltauswirkungen der verschiedenen

Produkte vornehmen zu können.

Einwegsysteme weisen potenziell einen geringeren CO2-Fuÿabdruck auf, sofern eine

umfassende Berücksichtigung des gesamten Lebenszyklus erfolgt. Es lässt sich ablei-

ten, dass die Förderung von Einwegsystemen in medizinischen Einrichtungen nicht nur

hygienische Vorteile bieten könnte, sondern auch die Möglichkeit birgt, den Ressourcen-

verbrauch und den Arbeitsaufwand für Wartung und Sterilisation zu reduzieren, vor-

ausgesetzt, es wird eine e�ektive Recyclinginfrastruktur etabliert. Diese Erkenntnisse
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lassen sich auch auf die Entwicklung von disposablen Endoskopierobotern übertragen.

Dabei spielt die Berücksichtigung des gesamten Lebenszyklus eine entscheidende Rolle

für einen nachhaltigen Einsatz von Medizintechnik.

2.4 Stand der Technik
Die Endoskopie (aus dem altgriechischen:éndon - 'innen' und kopein - 'beobachten'),

auch Spiegelung genannt, ist eine medizinische Technik, bei der ein Endoskop � ein

dünner, starrer oder �exibler Schlauch mit einer Kamera und einer Lichtquelle an der

Spitze � verwendet wird, um das Innere des Körpers sichtbar zu machen. Alternativ

zu einer Kamera an der Spitze des Endoskops können auch optische Fasern verwendet

werden. Ein Endoskop wird verwendet, um verschiedene Organe und Körperhöhlen

wie Magen, Darm, Lunge oder Gelenke zu untersuchen. Die Endoskopie ermöglicht

es Ärzt:innen, Diagnosen zu stellen und therapeutische Eingri�e durchzuführen, wie

beispielsweise das Entfernen von Polypen oder Gallensteinen.

2.4.1 Die Taxonomie der Endoskopie

Abbildung 2.2 zeigt die Taxonomie der Endoskope, welche sich nach verschiedenen

Merkmalen, wie beispielsweise dem Einsatzzweck, dem Einsatz in medizinischen Fach-

gebieten, der Bauform, der Steuerung und dem Zugang, klassi�zieren lassen. Der Ein-

satz von Endoskopen erfolgt in erster Linie zu diagnostischen Zwecken. Moderne Endo-

skope erlauben zudem die Durchführung kleinerer therapeutischer Eingri�e mit speziel-

Die Taxonomie
der Endoskopie

Einsatzzweck med. Fachg. Bauform Steuerung Zugang

diagnostisch

therapeutisch

Gastro-
enterologie

Gynäkologie

HNO

Orthopädie

Pulmologie

Urologie

starr

teil-�exibel

�exibel

Kapsel

manuell

remote

autonom

nat. Kör-
perö�nung

transdermal

transluminal

Abbildung 2.2: Die Taxonomie der Endoskopie basiert auf fünf verschiedenen Merkmalen.
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len Instrumenten, welche durch Arbeitskanäle eingeführt werden. Bauform und Durch-

messer der Endoskope unterscheiden sich je nach Einsatzgebiet in einem bestimmten

medizinischen Fachgebiet.

i) Einsatzzweck:

Der Einsatzzweck in der Endoskopie umfasst sowohl diagnostische als auch therapeu-

tische Maÿnahmen. In der diagnostischen Endoskopie ermöglicht das Endoskop die

visuelle Untersuchung von Organen und Geweben. So können Entzündungen, Blutun-

gen und Tumore erkannt werden. Bei Bedarf können während der Untersuchung auch

Gewebeproben (Biopsien) entnommen werden, um eine genauere Diagnose zu stellen.

Darüber hinaus wird die Endoskopie auch therapeutisch eingesetzt, zum Beispiel zur

Entfernung von Fremdkörpern oder Polypen [38, 39]. Dazu wird das Endoskop mit

speziellen Instrumenten ausgestattet, mit denen Fremdkörper oder Polypen entfernt

werden können. Auch Operationen wie die Entfernung der Gallenblase oder des Blind-

darms können endoskopisch durchgeführt werden [40, 41].

ii) Medizinisches Fachgebiet:

Die Endoskopie �ndet in verschiedenen medizinischen Fachgebieten Anwendung, wobei

sich die jeweiligen Techniken und Anforderungen unterscheiden. Der Einsatz speziali-

sierter Endoskope in den verschiedenen Fachgebieten trägt zur Diagnostik, minimal-

invasiven Behandlung und Verbesserung der Patientenergebnisse bei. Die Endoskope

unterscheiden sich hauptsächlich in Gröÿe (Länge und Durchmesser) und Bauform.

iii) Bauform:

Die Bauform der Endoskope wird in starre, teil-�exible, �exible und Kapselendosko-

pe unterschieden. In der Laparoskopie, auch Bauchspiegelung genannt, werden unter

anderem starre Endoskope eingesetzt, um transdermale Eingri�e in der Bauchhöhle

vorzunehmen (Abbildung 2.3a). Die Kombination eines starren Schaftes mit einem �e-

xiblen Endoskopkopf wird als teil-�exibel bezeichnet und wird beispielsweise in der

Single-Port-Chirurgie eingesetzt (Abbildung 2.3b). Die Kapselendoskopie stellt eine

Untersuchungsmethode zur Diagnostik dar, bei der eine schluckbare Kapsel mit einer

Kamera den Verdauungstrakt passiv durchwandert und dabei Bilder aufzeichnet (Ab-

bildung 2.3c). Flexible Endoskope sind in der Lage, sich der Krümmung von Hohlor-

ganen anzupassen oder einem bestimmten Verlauf zu folgen, um den Eingri�sort zu

erreichen (Abbildung 2.3d). Die OperationstechnikNatural Ori�ce Transluminal En-

doscopic Surgery (NOTES)bezeichnet ein Verfahren, bei dem �exible Endoskope durch

14 Institut für Medizingerätetechnik
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(a) Laparoskopie; starres En-
doskop, transdermal in die
Bauchhöhle eingeführt (modi-
�ziert nach [42]).

(b) Laparoskopie; teil-�exibles
Endoskop, transdermal in die
Bauchhöhle eingeführt (modi-
�ziert nach [42]).

(c) Kapselendoskopie; Eine
im Magen be�ndliche Kapsel
nimmt Fotos auf (modi�ziert
nach [43]).

(d) Koloskopie; �exibles Endo-
skop, wird durch den After in
den Dickdarm eingeführt (mo-
di�ziert nach [44]).

(e) Eine Cholezystektomie per
Natural Ori�ce Transluminal En-
doscopic Surgery über den Dick-
darm (modi�ziert nach [45]).

Abbildung 2.3: Beispielhafte Visualisierung endoskopischer Eingri�e mit unterschiedlichen
Zugängen und Endoskopformen.

natürliche Körperö�nungen in das Lumen eines inneren Organs eingeführt werden (Ab-

bildung 2.3e). Ein Anwendungsbeispiel für den Einsatz dieser Technik ist die Entfer-

nung der Gallenblase (Cholezystektomie) [46].

iv) Steuerung:

Die Handhabung von Endoskopen kann in drei verschiedene Arten unterteilt werden:

manuell, ferngesteuert und autonom. Bei der manuellen Endoskopie wird das Endo-

skop direkt vom medizinischen Personal gesteuert. Das Personal führt das Endoskop

in den Körper des Patienten ein und navigiert es durch das Untersuchungsfeld. Die

Bewegungen des Endoskops werden über Bedienelemente am Endoskop gesteuert (Ab-

bildung 2.4a). Die manuelle Endoskopie erfordert eine hohes Maÿ an Geschicklichkeit

und Erfahrung seitens der Anwender:innen [47].

In der Endoskopierobotik werden Eingabegeräte (Abbildung 2.4b) eingesetzt, sodass

das Endoskop remote gesteuert werden kann. Autonome Steuerung bedeutet, dass En-

doskope selbstständig bestimmte Aufgaben ausführen können (siehe Autonomiegrad in

Abschnitt 2.2).

Institut für Medizingerätetechnik 15
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(a) Handstück eines �exiblen Endoskops (b) externe Eingabekonsole

Abbildung 2.4: Beispielhafte Handhabung von Endoskopen, die direkt manuell (a) oder über
ein externes Eingabegerät (b) bedient werden.

v) Zugang:

Der Zugang zum Operationsgebiet kann entweder durch natürliche Körperö�nungen

oder durch transdermale bzw. transluminale Eingri�e erfolgen. Eine besondere Form

des Zugangs stellt die NOTES dar, bei der durch natürliche Körperö�nungen ein trans-

luminaler Schnitt zur Einführung endoskopischer Instrumente und zur Durchführung

chirurgischer Eingri�e erfolgt (Abbildung 2.3e).

2.4.2 Flexible Endoskopieroboter in der Gastroenterologie

Insbesondere in der Gastroenterologie ist die Endoskopie ein etabliertes Verfahren.

Häu�g werden starre Endoskope transdermal (Laparoskopie) eingesetzt, um minimal

invasive Eingri�e durchzuführen. Um schwer zugängliche Stellen in Hohlorganen ver-

letzungsfrei zu erreichen werden �exible Endoskope eingesetzt. In anspruchsvollen en-

doskopischen Eingri�en kann eine ausschlieÿlich manuelle Handhabung von �exiblen

Endoskopen und deren Instrumenten mitunter unzureichend sein. In solchen Fällen

kann die Verwendung eines Endoskopieroboters zu einer verbesserten Kontrolle und

höheren Präzision bei der Steuerung der �exiblen Endoskope führen. Des Weiteren

ermöglicht die Bedienung eines Endoskopieroboters der Anwender:in eine ergonomi-

schere Haltung im Vergleich zur manuellen Bedienung von Endoskopen, da sie über

eine Eingabekonsole gesteuert werden können.

Im Folgenden sollen daher �exible Endoskopieroboter in der Gastroenterologie näher

betrachtet werden. Einen Überblick über aktuelle �exible Endoskopierobotersysteme

in der Gastroenterologie zeigt Tabelle 2.2.
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Tabelle 2.2: Flexible Endoskopieroboter in der Gastroenterologie

Nr. Systemname Hersteller Einsatzzweck typische
Eingri�e

Hand-
habung

Zugang Verwendungs-
art

Autono-
miegrad

Zulassung Ref.

1 Aer-O-Scope GI View Ltd.,
Tel Aviv, IL

diagnostisch Koloskopie manuell nat. Körper-
ö�nungen

single-use Level 2 FDA & CE [48]

2 Anubiscope Karl Storz SE & Co.
KG, Tuttlingen, DE

therapeutisch MIC manuell nat. Körper-
ö�nungen;
transluminal

n/a Level 0 CE [49, 50]

3 CardioARM Univ. of Pittsburgh,
PA, USA

therapeutsich MIC remote transdermal n/a Level 1 n/a [51]

4 Cobra system USGI Medical, San
Clemente, CA, USA

therapeutisch MIC manuell nat. Körper-
ö�nungen

n/a Level 0 n/a [52]

5 ColonoSight Stryker GI, Haifa,
IL

diagnostisch Koloskopie manuell nat. Körper-
ö�nungen

single-use
(sleeve)

Level 2 FDA [53]

6 Direct-Drive En-
doscopic System

Boston Scienti�c
Corp., Boston, MA,
USA

therapeutisch MIC manuell nat. Körper-
ö�nungen;
transluminal

n/a Level 0 n/a [54]

7 EASE IRCAS & IHU &
ICube, Straÿburg,
FR

therapeutisch ESD remote nat. Körper-
ö�nungen

n/a Level 1 n/a [55]

8 Endoculus Univ. of Colorado,
Boulder, CO, USA

diagnostisch Koloskopie remote nat. Körper-
ö�nungen

single-use Level 1 n/a [56]

9 Endodrive ECE Medical Sys-
tems GmbH, Erlan-
gen, DE

diagnostisch Koloskopie remote nat. Körper-
ö�nungen

mehrfach
verwendbar

Level 1 CE [57]

10 EndoLuminal
Surgical System

ColubrisMX, Hous-
ton, TX, USA

therapeutisch transanale
Eingri�e

remote nat. Körper-
ö�nungen

n/a Level 1 FDA prüft
derzeit

[58]
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Tabelle 2.2: Flexible Endoskopieroboter in der Gastroenterologie

Nr. Systemname Hersteller Einsatzzweck typische
Eingri�e

Hand-
habung

Zugang Verwendungs-
art

Autono-
miegrad

Zulassung Ref.

11 EndoSamurai Olympus Medical
Systems Corp.,
Tokyo, JP

therapeutisch MIC manuell nat. Körper-
ö�nungen

n/a Level 0 n/a [59]

12 Endoscopic Ope-
ration Robot

Kyushu Institute
of Technology,
Kitakyushu, JP

diagnostisch Koloskopie remote nat. Körper-
ö�nungen

mehrfach
verwendbar

Level 0 n/a [60]

13 Endoscopic The-
rapeutic Robot
System

Kyushu Institute
of Technology,
Kitakyushu, JP

therapeutisch MIC remote n/a n/a Level 0 n/a [61]

14 Endotics ERA Endoscopy
S.r.l., Peccioli, IT

diagnostisch Koloskopie remote nat. Körper-
ö�nungen

single-use Level 2 CE [5, 62]

15 ESC CYCLOPS Imperial College
London, UK

therapeutsich ESD remote nat. Körper-
ö�nungen

n/a Level 1 n/a [63]

16 Flex Robotic
System

Medrobotic Corp.,
Raynham, MA,
USA

diagnostisch transanale
Eingri�e

manuell
& remote

nat. Körper-
ö�nungen

single-use
(instruments)

Level 1 FDA & CE [64, 65]

17 Flexible Robotic
Surgery System

EndoQuest Robo-
ticsTM , Houston, TX,
USA

therapeutisch MIC remote nat. Körper-
ö�nungen

n/a Level 1 FDA prüft
derzeit

[66, 67]

18 i²Snake Imperial College
London, UK

therapeutisch MIC remote nat. Körper-
ö�nungen

n/a Level 1 n/a [68]

19 Incisionless Ope-
rating Platform

USGI Medical, San
Clemente, CA, USA

therapeutisch MIC manuell nat. Körper-
ö�nungen

n/a Level 0 CE [69]

20 Invendoscope Invendo Medical,
Kissing, DE; (seit
2017 Ambu A/S)

diagnostisch Koloskopie remote nat. Körper-
ö�nungen

single-use Level 1 FDA & CE [70]
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Tabelle 2.2: Flexible Endoskopieroboter in der Gastroenterologie

Nr. Systemname Hersteller Einsatzzweck typische
Eingri�e

Hand-
habung

Zugang Verwendungs-
art

Autono-
miegrad

Zulassung Ref.

21 ISIS-Scope /
STRAS System

Karl Storz SE & Co.
KG, IRCAD, Tutt-
lingen, DE

therapeutisch MIC remote nat. Körper-
ö�nungen

n/a Level 1 n/a [71]

22 K-FLEX Roen Surgical, Dae-
jeon, KR

therapeutisch MIC remote nat. Körper-
ö�nungen;
transluminal

n/a Level 1 n/a [72]

23 Magnetic Flexi-
ble Endoscope

Vanderbilt Univ.,
Nashville, TN, USA

therapeutisch Koloskopie remote nat. Körper-
ö�nungen

n/a Level 2 n/a [73]

24 Meshworm King's College
London, UK &
Univ. of Turin, IT

diagnostisch Koloskopie remote nat. Körper-
ö�nungen

n/a Level 2 n/a [74]

25 NeoGuide En-
doscopy System

NeoGuide Systems
Inc., Los Gatos,
CA, USA

diagnostisch Koloskopie manuel nat. Körper-
ö�nungen

n/a Level 1 FDA [75, 76]

26 RAFE Kyushu Univ.,
Fukuoka, JP

therapeutisch ESD remote nat. Körper-
ö�nungen

mehrfach
verwendbar

Level 1 n/a [77]

27 Robotic Steering
& Auto. Lumen
Centralization

RS-ALC, Enschede,
NL

diagnostisch Koloskopie remote nat. Körper-
ö�nungen

n/a Level 1 n/a [78]

28 STIFF-Flop EU Consortium therapeutisch MIC remote transdermal n/a Level 0 n/a [79]

29 ViaCath Hansen Medical,
Mountain View,
CA, USA

therapeutisch MIC remote nat. Körper-
ö�nungen;
transluminal

n/a Level 1 FDA & CE [80]
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Von den in der Tabelle 2.2 aufgeführten Systemen haben zehn eine Zulassung von der

Food and Drug Administration (FDA) und/oder Conformité Européenne (CE). Bei

zwei Systemen wird derzeit eine Zulassung durch die FDA geprüft. Die Mehrzahl der

entwickelten Systeme konzentriert sich auf die Unterstützung therapeutischer Eingri�e

wie die allgemeine Minimalinvasive Chirurgie (MIC), die Endoskopische Submukosa-

dissektion (ESD) oder die Koloskopie. Gegenwärtig besitzen die meisten Systeme einen

Autonomiegrad zwischen Level 0 und Level 1, d. h. der Benutzer behält die ständi-

ge Kontrolle, während der Roboter ein gewisses Maÿ an Unterstützung bietet. Die-

se Unterstützung besteht hauptsächlich in der Handhabung der Instrumente und des

Endoskops. Fünf Endoskopieroboter, die für die Durchführung von Koloskopien zur

diagnostischen Zwecken entwickelt wurden, weisen bereits einen Autonomiegrad von

Level 2 auf. Auf dieser Stufe sind sie in der Lage, das Vorankommen im Dickdarm

weitgehend autonom auszuführen.

2.4.3 Projekt: FLEXMODE-BOT

Die Mehrzahl der in der Literatur beschrieben Endoskopierobotern wurden für spezi�-

sche Verfahren mit einer begrenzten Anzahl von chirurgischen Instrumenten entwickelt.

Eine universelle Einsetzbarkeit ist daher nicht gegeben. Im Rahmen eines Verbund-

projekts (FKZ: 01DR19002A) wurde am Institut für Medizingerätetechnik (IMT) der

Universität Stuttgart in Zusammenarbeit mit dem Telerobotics and Control Labo-

ratory des Korea Advanced Institute of Science and Technology (KAIST) sowie dem

Industriepartnern BEC GmBH (Pfullingen, DE) und Unjitech (Daejeon, KR) an einem

FLEXibler MODularEr endoskopischer chirurgischer Roboter für narbenfreie Eingrif-

fe (FLEXMODE-BOT) geforscht. Das System besteht aus mehreren Teilkomponen-

ten (Abbidlung 2.5):

ˆ Ein Roboterarm, der das Gesamtsystem in der klinischen Umgebung manövriert

ˆ Eine Benutzerschnittstelle für das Gesamtsystem

ˆ Einem teilautonomen Subsystem zum Einbringen des Systems in den Körper.

ˆ Einem zunächst �exiblen, aber in seiner Form am Situs �xierbarenOvertube,
welche weitere Instrumente und Sensoren trägt und in den Körper der Patient:in
eingeführt wird.

ˆ Ein nachgiebiges Sensormodul (Soft Sensor) zur Erkennung der individuellen
Anatomie während der Insertion.

ˆ Einem leistungsfähigenRetractor Arm, das die Manipulation groÿer Organe er-
möglicht.
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Abbildung 2.5: Konzept des FLEXMODE-BOT Projekt. Ein Roboterarm (1) führt den FLE-
Xiblen MODular Endoskopischen chirurgischen Roboter (2) in den Dickdarm eines Patienten
ein. Über einer Benutzerschnittstelle (3) wird das robotergestützte Endoskop bedient.
Bild: Dong-Soo Kwon, KAIST

Das wissenschaftliche Ziel des Verbundprojekts war die Entwicklung eines modularen,

zunächst �exiblen, im Laufe des Eingri�s in seiner Form verriegelbaren endoskopischen

Operationsroboters für Eingri�e durch natürliche Körperö�nungen. Darüber hinaus

sollte die Bereitstellung austauschbarer Module, die für jeden chirurgischen Eingri�

spezi�sch sind, eine gröÿere Flexibilität bei Eingri�en im Gastrointestinaltrakt ermög-

lichen. Dafür war das Projekt in Arbeitspakete aufgeteilt (siehe Abbildung 2.6).

Die Entwicklung des Roboterarms als Basisplattform zur Manipulation des Gesamt-

systems im OP wurde vom Industriepartner BEC GmbH übernommen. Die Benut-

zerschnittstelle zur Bedienung und Steuerung des Gesamtsystems und der Teilkom-

Abbildung 2.6: Arbeitspakete im FLEXMODE-BOT Projekt
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ponenten wurde von der Firma Ujintech entwickelt. Das Grundgerüst des modular

aufgebauten, �exiblen und formverriegelbaren Schlauchmanipulators und ein Modul

zur automatisierten Insertion in den Körper des Patienten wurde durch das KAIST

entwickelt. Am IMT wurden die Antriebe und Submodule zur Gewebsretraktion und

Erfassung der Kurvatur des Intestinaltrakts entwickelt.

2.4.4 Fazit zum Stand der Technik

In der einschlägigen Literatur lassen sich bereits mehrere Endoskopieroboter identi-

�zieren. Die meisten Arbeiten konzentrieren sich jedoch noch auf die technologische

Machbarkeit und Performance von Endoskopierobotern, wobei Aspekte wie Nachhal-

tigkeit, Gewichtsreduktion und minimale Bauraumanforderungen häu�g vernachlässigt

werden. Die Entwicklung von disposablen Endoskopierobotern wurde bisher kaum be-

rücksichtigt. Vor diesem Hintergrund zielt die vorliegende Dissertation darauf ab, diese

Lücke zu schlieÿen und einen Beitrag zur Entwicklung ressourcenschonender Techno-

logien für disposable Endoskopieroboter zu leisten.
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3 Aktive Endoskopspitze

Die aktive Endoskopspitze gibt die Blickrichtung vor, indem sie ausgelenkt wird. Die

Navigation durch gekrümmte Hohlorgane und die Bauchhöhle kann mittels einer akti-

ven Endoskopspitze, wie sie beispielsweise bei der Single-Port-Chirurgie oder der Kolo-

skopie zum Einsatz kommt, durchgeführt werden. Ein wesentliches Element der aktiven

Endoskopspitze stellt die Kamera mit ihrer Beleuchtung dar, welche ein visuelles Feed-

back ermöglicht. Das Endoskop verfügt über verschiedene Kanäle mit unterschiedlichen

Funktionen. Das Einbringen von Fluiden in den Körper durch diese Kanäle ermöglicht

beispielsweise die Insu�ation, um Hohlorgane aufzublähen und so eine bessere Sicht

zu gewährleisten. Auÿerdem dienen diese Kanäle der Spülung, um Verunreinigungen

zu entfernen und die Sichtverhältnisse zu verbessern. Arbeitskanäle ermöglichen das

Einführen von Instrumenten zur Manipulation von Gewebe. Der Fokus richtet sich auf

die Gestaltung der aktiven Endoskopspitze zur Klärung der Forschungsfrage:

1. Aktive Endoskopspitze:

Wie kann eine aktive Endoskopspitze ohne aufwändige Montage gefertigt

werden?

In diesem Kapitel wird das Systemdesign einer aktiven Endoskopspitze mit zwei Seg-

menten und Betätigung per Seilzug beschrieben. Die Kinematik der aktiven Endo-

skopspitze wird modelliert und die erforderlichen Hub- und Zugkräfte der Seilzüge als

Aktoren werden berechnet. Die Validierung des Modells erfolgt mittels eines eigens

dafür konzipierten Versuchsstands.

3.1 Systemdesign
Für die Systemspezi�kation der aktive Endoskopspitze werden folgende Anforderungen

de�niert, die in der Tabelle 3.1 näher erläutert sind. Diese Kriterien adressieren sowohl

mechanische Aspekte wie Auÿendurchmesser und Betätigungskraft als auch funktionale

Eigenschaften wie die Möglichkeit zur Integration von Kameratechnik und Anforderun-

gen an die Fluidführung.

Die Gestaltung der aktiven Endoskopspitze erfolgt als monolithische, kontinuierlich

�exible Biegestruktur, die als sogenannte Single Backbone ausgeführt ist (Abbil-
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dung 3.1) [81, 82]. Die Endoskopspitze umfasst zudem eine Endkappe sowie einen

Adapter zum passiven Abschnitt des Endoskops (Abbidlung 3.2). Der Backbone ist als

Rohr konzipiert, mit einem Innendurchmesser von 11 mm, in welchem der Arbeitska-

nal, Servicekanäle und Kamera integriert werden können. Die WanddickedW des Roh-

res nimmt in sieben aufeinander folgenden Abschnitten in distaler Richtung ab, was

zu einer Verringerung des Flächenträgheitsmoments führt. Damit soll eine konstante

Krümmung erreicht werden, auch wenn die Seilkraft infolge von Reibung abnimmt. Auf

dem Backbone sind Rippen mit Bohrungen angebracht, welche die Seilzüge führen und

somit die Biegung ermöglichen. Daraus ergibt sich ein Gesamtauÿendurchmesser der

Endoskopspitze von 21 mm. Die Rippen weisen einen Flankenwinkel von 6° auf, was

dazu führt, dass bei einer Auslenkung von 90° eines Segments diese auf Block laufen.

Die aktive Endoskopspitze ist in zwei Segmente unterteilt, um zwei unterschiedliche

aufeinanderfolgende Biegungen zu ermöglichen. Dies erlaubt beispielsweise die Bildung

einer S-Kurve. Das Segment 1 wird durch drei Seilzüge betätigt, die um 120° versetzt

auf einem Kreis mit einem Durchmesser von 16 mm angeordnet sind. Die Seilzüge des

ersten Segments verlaufen bis zum Versteifungsring, welcher das Ende des Segments

markiert. Die Seile des zweiten Segments verlaufen bis zur Spitze und sind ebenfalls

Tabelle 3.1: Anforderungen an die aktive Endoskopspitze

Anforderung Wert / Kommentar

Auÿendurchmesser < 25 mm

Aktuierungskraft < 50 N

Aktuierungsmethode Seilzug

Segmentlänge 90 mm

Anzahl Segmente Zwei unabhängig ansteuerbare Segmente

Segmentkrümmungsradius konstant

Biegewinkel Segment bis 90°

Kamera-Integration Endoskopkamera Ø = 3,5 mm (1/11� Color CMOS
720p LED Camera, MISUMI Electronics Corp., New
Taipei City, TW)

Servicekanäle Vorhandensein eines Servicekanals für �üssige Flui-
de (Spülung) und gasförmige Fluide (Insu�ation)

Arbeitskanal Vorhandensein eines Arbeitskanals, in dem Instru-
mente mit einem Ø� 5mm eingeführt werden kön-
nen
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Abbildung 3.1: Zeichnung des additiv gefertigten Biegestruktur der Endoskopspitze. Es be-
steht aus dem proximalen Segment (Seg.) 1 und dem distalen Seg. 2. In den Abschnitte I bis
VII ist die Wanddicke dW und damit das FlächenträgheitsmomentI so angepasst, dass beim
Biegen eine konstante Krümmung erreicht wird.

um 120° auf einem Kreis mit einem Durchmesser von 16 mm angeordnet, jedoch um

180� gegenüber der Anordnung der Seile des ersten Segments gedreht. Die Spitze des

Endoskops ist mit einer Endkappe versehen (Abbildung 3.2), die abgerundet ist und

vier Bohrungen aufweist, in die eine Kamera, zwei Servicekanäle und ein Arbeitskanal

eingebaut werden können. Die Endkappe sowie der Adapter für den passiven Abschnitt

werden mittels einer Schnappverbindung mit den Segmenten verbunden.

Versteifungsring

Segment 1 Segment 2

EndkappeAdapter6×Seilzüge

1

2

3

2

Ø 21 mm

Abbildung 3.2: CAD-Zeichnung der aktiven Endoskopspitze, aktuierbar über sechs Seilzüge.
Eine Kamera 1
 , zwei Servicekanäle 2
 und ein Arbeitskanal 3
 sind vorgesehen.
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3.2 Modellierung und Simulation
Zunächst wird die Kinematik modelliert. Der Schwerpunkt liegt dabei auf der Beschrei-

bung der Bewegung, die direkt von den Eingangsgröÿen der Aktoren (Längenänderung

der Seilzüge) abhängt. Mit Hilfe der Finite-Elemente-Methode (FEM) wird anschlie-

ÿend das Konstruktionsdesign überprüft, insbesondere der Krümmungsradius und die

Seilzugkräfte, die für eine de�nierte Auslenkung des Endoskops erforderlich sind.

Durch Modellierung und Simulation werden die erforderlichen Kräfte und Hublängen

der Seilzüge quanti�ziert, die für die beabsichtigte Auslenkung der Endoskopspitze

wesentlich sind. Diese quantitativen Informationen ermöglichen die Auslegung des An-

triebssystems (siehe Kapitel 5) und bilden die Grundlage für die Entwicklung einer

geeigneten Steuerung.

3.2.1 Kinematik der Endoskopspitze als Kontinuumsroboter

Die kinematische Modellierung der aktiven Endoskopspitze als Kontinuumsroboter in

diesem Abschnitt basiert im Wesentlichen auf den vonWebster und Jones beschrie-

benen Konzepten und Methoden [83]. Diese werden im Folgenden kurz erläutert und

anschlieÿend auf das System aus Abschnitt 3.1 angewendet.

Die Biegestruktur soll eine konstante Krümmung aufweisen. Gemäÿ der Balkentheo-

rie nach Bernoulli-Euler ergibt sich eine konstante Krümmung, wenn ein konstantes

Moment entlang eines Balkens aufgebracht wird. Diese Prinzipien können für eine ver-

einfachte Modellierung für seilzugaktuierte Endoskope verwendet werden. Dies liegt

daran, dass ein konstantes Moment auf die Biegestruktur wirkt, insbesondere wenn der

Seilzug an der Spitze des Endoskops befestigt ist und durch eine ausreichende Anzahl

von Bohrungen geführt wird.

i) Vorwärtskinematik für konstante Krümmung

Für die Beschreibung der Vorwärtskinematik (Abbildung 3.3) ist es notwendig, vom

Actuator Space~qüber den Con�guration Space~k zum Task Space~x zu gelangen. Der

Actuator Space~q 2 Rn stellt den Zustand dern = 3 Aktoren dar, die den Längenln

der Seilzüge innerhalb eines Segments entsprechen:

~q= [ l1 l2 l3]T (3.1)
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Actuator Space
~q

Con�guration Space
~k

Task Space
~x

f spez.

f � 1
spez.

f unabh.

f � 1
unabh.

Vorwärtskinematik

Inverse Kinematik

Abbildung 3.3: Kinematische Beziehung zwischen dem Actuator Space~q, Con�guration
Space~k und Task Space~x einer Biegestruktur mit konstanter Krümmung.

Die spezi�sche Beziehungf spez. zwischen~qund ~k ist für eine Biegestruktur konstanter

Krümmung mit drei Seilzügen von den Bogenparameternl; � und � abhängig. Die

resultierende Länge

l =
l1 + l2 + l3

3
(3.2)

der Achse der Biegestruktur ist die Summe der Längenln der Seilzüge geteilt durch

ihre Anzahl n = 3, wenn diese symmetrisch über den Querschnitt verteilt sind (Abbil-

dung 3.4). Der Winkel

� = arctan 2
� p

3 � (l2 � l3); (l3 + l2 � 2 � l1)
�

(3.3)

��

�� ��

��

����

��

��
��

�� �� �� �� ��

��
A A

A-A

Aktor 2

Aktor 1

B

B

B-B

Aktor 3

(a) (b) (c)

Abbildung 3.4: Der Bogen in (a) mit der Länge l und des Radiusr in der neutralen Faser (b)
mit konstanter Krümmung � wird um den Winkel � um die z-Achse gedreht. Die Krümmung
ergibt sich aus den unterschiedlichen Längenln und Radien rn der drei gleichmäÿig über den
Querschnitt verteilten Seilzüge (c).
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gibt die Drehung um die z-Achse des Basis-Koordinatensystems in der EbeneExy

an [84]. Die Krümmung

� =
2 �

q
l2
1 + l2

2 + l2
3 � l1 � l2 � l1 � l3 � l2 � l3

rA � (l1 + l2 + l3)
=

1
r

(3.4)

des Bogens ist abhängig der Längenln und deren AbstandrA zur Achse des Segments.

Der Mittelspunktwinkel

� = � � l (3.5)

ist ein Maÿ dafür, wie stark der Bogen abgewinkelt ist, wobei der Scheitelpunkt des

Winkels im Mittelpunkt M des Bogens liegt.

Die Bogenparameter gemäÿ den Gleichungen 3.2, 3.3 und 3.4 ermöglichen es, die Geo-

metrie des Bogens im Task Space mit Hilfe der unabhängigen Transformationsmatrix

f unabh. = T =

2

6
6
6
6
6
6
6
6
4

cos(� ) � cos(� � s) � sin(� ) cos(� ) � sin(� � s) cos(� )�(1� cos(� �s))
�

sin(� ) � cos(� � s) cos(� ) sin(� ) � sin(� � s) sin( � )�(1� cos(� �s))
�

� sin(� � s) 0 cos(� � s) sin( � �s)
�

0 0 0 1

3

7
7
7
7
7
7
7
7
5

(3.6)

abzubilden. Dabei stellt die Variables 2 [0; l] die Bogenlänge dar, wobeil die Gesamt-

länge des Bogens ist. Aus dieser Beschreibung im Task Space kann sowohl die Position

des Bogenendes

PBE =

2

6
6
6
6
6
4

T(1;4)

T(2;4)

T(3;4)

3

7
7
7
7
7
5

=

2

6
6
6
6
6
4

cos(� )�(1� cos(� �l ))
�

sin( � )�(1� cos(� �l ))
�

sin( � �l )
�

3

7
7
7
7
7
5

(3.7)

als auch Orientierung anhand der Euler-Winkel aus der Rotationsmatrix

R =

2

6
6
6
6
6
4

T(1;1) T(1;2) T(1;3)

T(2;1) T(2;2) T(2;3)

T(3;1) T(3;2) T(3;3)

3

7
7
7
7
7
5

=

2

6
6
6
6
6
4

cos(� ) � cos(� � l ) � sin(� ) cos(� ) � sin(� � l )

sin(� ) � cos(� � l ) cos(� ) sin(� ) � sin(� � l )

� sin(� � l ) 0 cos(� � l )

3

7
7
7
7
7
5

(3.8)

berechnet werden. Die Position des Bogenendes gibt an, wo sich das Ende des Bogens

im Task Space be�ndet, wobei diex-Achse des Koordinatensystems des Bogenendes

immer auf den Mittelpunkt des Bogens zeigt (siehe Abbildung 3.4).
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ii) Vorwärtskinematik für zwei aufeinander folgende Segmente mit kon-
stanter Krümmung

Die mathematische Beschreibung eines Bogens kann auf mehrere hintereinander liegen-

de Bögen angewendet werden. Dazu werden dien Bögen inn Segmente unterteilt, wobei

jedes Segment einzeln als Bogen betrachtet wird [83]. Auf diese Weise können für jedes

Segment spezi�sche Bogenparameter ermittelt werden, die eine Analyse ermöglichen.

Die aktive Endoskopspitze besteht gemäÿ Systemauslegung ausn = 2 Segmenten.

Die Ursprungsposition und Orientierung des ersten Segments

T0(n=1) =

2

6
6
6
6
6
6
6
6
4

1 0 0 0

0 1 0 0

0 0 1 0

0 0 0 1

3

7
7
7
7
7
7
7
7
5

(3.9)

wird als Basis-Koordinatensystem de�niert. Die Position und Orientierung des Boge-

nendes des ersten Segments

T1 = T0(n=1) � T (3.10)

wird mit Hilfe der unabhängigen TransformationsmatrixT (Gleichung 3.6) bestimmt.

Das zweite Segment wird auf das erste Segment aufgesetzt, womit sich die Ursprungs-

position des zweiten Segments aus dem BogenendePBE (n=1) ergibt. Die Orientierung

R0(n=2) = R1 � Rz (3.11)

des Ursprungs des zweiten Segments ist das Produkt aus der RotationsmatrixR1 von

T1 und der Rotation um die z-Achse

Rz =

2

6
6
6
6
6
4

cos(� � 1 + � ) � sin(� � 1 + � ) 0

sin(� � 1 + � ) cos(� � 1 + � ) 0

0 0 1

3

7
7
7
7
7
5

; (3.12)

damit sie entsprechend der Systemauslegung korrekt ist. Das bedeutet, dass die z-Achse

um den Winkel � � 1 (siehe Gleichung 3.3) und� gedreht werden muss. Die zusätzliche
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Drehung von� ergibt sich aus der symmetrischen Anordnung der2 � 3 Aktoren (Seil-

züge) im Querschnitt der beiden Segmente. Somit ist die Lage des Ursprungs

T0(n=2) =

2

6
6
6
6
6
6
6
6
4

T1(1;4)

R0(n=2) T1(2;4)

T1(3;4)

0 0 0 1

3

7
7
7
7
7
7
7
7
5

(3.13)

des zweiten Segments bekannt und es kann mit der unabhängigen Transformationsma-

trix T die Position und Orientierung des Bogenendes bestimmt werden:

T2 = T0(n=2) � T (3.14)

Die Abbildung 3.5(a) zeigt die resultierenden Bögen der beiden Segmente in derExz -

Ebene bei� = 0 � für gleiche Winkel � . Die Segmente sind gemäÿ Abschnitt 3.1 so

ausgelegt, dass sie um maximal� = 90� ausgelenkt werden können. Durch die unabhän-

gige Steuerung der beiden Segmente ist es möglich, die Endoskopspitze in verschiedene

S-Kurven zu verformen, wie in Abbildung 3.5(b) dargestellt.
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Abbildung 3.5: Verschiedene Kon�gurationen der beiden Segmente der Endoskopspitze in der
Exz -Ebene mit � = 0 � für gleiche Winkel � bilden einen gleichmäÿigen Bogen (a). Um eine S-
Kurve (b) zu erhalten, wird � von Segment 2 entgegengesetzt zu� von Segment 1 angeordnet.
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Wird die Auslenkung um den Winkel � eines Segments durch einen einzelnen Aktor

initiiert, so kann dessen Verkürzung

� l1 = l � l1 (3.15)

aus der Di�erenz der Bogenlänge des Segmentsl und der Aktorlänge l1 berechnet

werden. Dabei wird die Bogenlänge des Segments als konstant angenommen, da Stau-

chungen vernachlässigt werden. Die Aktorlänge

l1 = r1 � � (3.16)

wird durch seinen Radiusr1 und den Winkel � bestimmt (siehe Abbidlung 3.4). Auf-

grund der de�nierten Position der Aktoren ergibt sich der Radius

r1 = r � rA (3.17)

aus der Di�erenz zwischen dem Bogenradiusr und dem AbstandrA zum Aktor. Es ist

zu beachten, dass der resultierende AbstandrA vom Winkel � abhängig ist, wenn zwei

Aktoren als Agonisten interagieren. Die Verkürzung

� l1 = l + � �

 

rA �
l
�

!

(3.18)

eines Aktors, um ein Segment um den Winkel� auszulenken, ergibt sich aus den Glei-

chungen 3.5, 3.15 � 3.17.

Abbildung 3.6 zeigt für l = 90 mm und rA = 8 mm den Zusammenhang nach Glei-

chung 3.18 zwischen Verkürzung� l1 und Winkel � für ein Segment der Biegestruktur

aus Abschnitt 3.1.
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Abbildung 3.6: Erforderliche Verkürzung � l1 eines Aktors, um den Winkel � eines Segments
mit l = 90 mm und rA = 8 mm zu erreichen.
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3.2.2 Zugkraftquanti�zierung der Biegestruktur

Ziel ist die Quanti�zierung der Zugkraft der Seilzüge, die erforderlich ist, um die Spitze

des Endoskops auszulenken. Auÿerdem soll geprüft werden, ob die Biegestruktur eine

konstante Krümmung aufweist.

Die Biegung einer Kontinuumsstruktur, die der Endoskopspitze ähnelt, führt zu einer

linearen Zunahme der Zugkraft [85]:

F =
K b � �

rA
=

K b

rA � l
� � (3.19)

Diese Zugkraft ist abhängig von der Biegestei�gkeitK b und dem AbstandrA des Kraft-

angri�spunktes von der Mittelachse. Mit Gleichung 3.5 undl = const (unter Vernach-

lässigung der axialen Stauchung der Biegestruktur, welche kleiner als 3 % ist [82]) kann

die Zugkraft F in Abhängigkeit vom Winkel � ausgedrückt werden. Die Biegestei�g-

keit K b für homogene Querschnitte ist das Produkt ausE-Modul und Flächenträgheits-

moment I entlang der Biegeachse. Jedoch besteht die Biegestruktur aus dem Elastomer

Flexible 80A(siehe Abschnitt 3.3.1) und weist ein nicht-lineares elastisches Verhalten

zwischen Spannung und Dehnung auf. Auÿerdem ändert sich das Flächenträgheits-

moment I in den Abschnitten I bis VII (siehe Abbildung 3.1). Zur Berechnung wird

deshalb eine Finite-Elemente-Simulation (FEM) unter Verwendung eines ermittelten

Materialmodells durchgeführt.

i) Materialcharakterisierung des Elastomers Flexible 80A

Um eine FEM-Simulation durchführen zu können, ist eine Materialcharakterisierung

erforderlich. Zu diesem Zweck wurden Zug- und Druckversuche durchgeführt, um das

Materialmodell mit uniaxialen Versuchsdaten zu parametrisieren [82]. Das Material ist

das KunstharzFlexible 80A(Formlabs Inc., Somerville, MA, USA), ein Elastomer für

den Stereolithographie (SLA) Druck, das aufgrund seiner hohen reversiblen Dehnbar-

keit eine nichtlineare Spannungs-Dehnungs-Beziehung aufweist. Im SLA-Druck herge-

stellte Bauteile können als isotrop eingestuft werden, da auf molekularer Ebene kaum

ein Unterschied zwischen derz-Achse und derxy-Ebene hinsichtlich der chemischen

Bindungen besteht [86, 87]. Während des Aushärtungsprozesses werden die Molekül-

gruppen der vorhergehenden Schicht in die Polymerisationsreaktion der nachfolgenden

Schicht integriert, wodurch nicht nur laterale kovalente Bindungen entstehen, sondern

auch eine Verbindung mit der vorhergehenden Schicht. Aus diesem Grund hat die Bau-

teilausrichtung keinen Ein�uss auf die mechanischen Eigenschaften des Bauteils.
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Zugversuch:

Es wurde ein Zugversuch nach ISO 37:2017-11 durchgeführt [88]. Als Probekörper wur-

de einDogbonenach ISO 37:2017-11 Typ S2 mit insgesamtn = 5 Proben verwendet. Die

Probekörper wurden in die Spannbacken der Universalprüfmaschine eingespannt (Ab-

bildung 3.7) und eine Vorspannung von 0,1 MPa eingestellt. Anschlieÿend wurden die

Proben gemäÿ den Vorgaben der Norm mit einer Geschwindigkeit von 200 mm/min

bis zum Bruch gedehnt.
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Abbildung 3.7: Zugversuch mit n = 5 Probekörpern gemäÿ ISO 37:2017-11 Typ S2. Darstel-
lung der technischen Spannung� über Dehnung � .

Druckversuch:

Gemäÿ ISO 7743 wurde ein Druckversuch durchgeführt [89]. Es wurden Probekör-

per mit einem Durchmesser/Längenverhältnis vond=l < 1 verwendet, um die Rei-

bung zu reduzieren. Aus diesem Grund wurdenn = 5 zylindrische Prüfkörper vom

Typ B (Ø 17,8 � 25,0 mm) in einem SLA-Drucker (Form 3+, Formlabs Inc., Somerville,

MA, USA) hergestellt. Die Probekörper wurden zwischen �achen Druckplatten in einer

Universalprüfmaschine (Quasar 25, Galdabini Cesare S.p.A., Cardano al Campo, IT)

mit einer 3 kN Lastzelle (Type TSTM 3 kN, Galdabini Cesare S.p.A.) platziert (Abbil-

dung 3.8). Vor der Versuchsdurchführung wurden die Kontakt�ächen der Probekörper
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Abbildung 3.8: Druckversuch mit n = 5 Probekörpern gemäÿ ISO-7743 Typ B. Darstellung
der technischen Spannung� über Dehnung bzw. Stauchung� .
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mit Schmieröl (CRC Multifunktionsöl Multi) behandelt. Es wurde eine Kontaktkraft

von 1 N eingestellt und die Probekörper anschlieÿend mit einer Geschwindigkeit von

10 mm/min auf 60 % ihrer Ausgangslänge gestaucht. Zwischen den drei Einzelmessun-

gen je Probe wurde eine Wartezeit von 10 Minuten eingehalten.

Zusätzlich wurde ein periodischer Druckversuch nach ISO 7743 durchgeführt. Dabei

wurden fünf Probekörper vom Typ B (Ø 17,8� 25,0 mm) zyklisch belastet. Es wurde

eine Vorspannung von 0,25 MPa eingestellt. Die Probekörper wurden achtmal peri-

odisch mit einer Geschwindigkeit von 10 mm/min be- und entlastet. Die einzelnen Be-

und Entlastungsphasen erfolgten unmittelbar nacheinander (Abbildung 3.9).
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Abbildung 3.9: Der zyklische Druckversuch wurde mit jeweils vier Be- und Entlastungsphasen
an n = 5 Proben vom Typ B nach ISO-7743 durchgeführt (a). Zur besseren Veranschaulichung
ist beispielhaft Probe 1 mit der technischen Spannung� über der Dehnung bzw. Stauchung�
in (b) dargestellt.

Materialmodell nach Yeoh 3. Ordnung:

Aus den uniaxialen Messdaten der Zug- und Druckversuche wird ein Materialm-

odell 3. Ordnung nach Yeoh erstellt. Dieses Modell ist für nichtlineare elastische

Materialien über einen weiten Dehnungsbereich geeignet und gibt den Verlauf der

Spannungs-Dehnungs-Linie hinreichend genau wieder [90]. Die Formänderungsenergie-

dichte

W(I 1) =
3X

i =1

Ci 0 � (I 1 � 3)i (3.20)

des Yeoh-Modells ist lediglich abhängig von der ersten StamminvarianteI 1 des Span-

nungstensors. Die erste Stamminvariante drückt die Längenänderung der Raumdia-

gonalen eines Würfels bzw. die Längenänderung eines Vektors aus, der durch die Ei-

genwerte des Tensors dargestellt wird. Daraus ergeben sich geringere Anforderungen
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an die Materialprüfung, so dass unaxiale Messdaten für die Erstellung des Materialm-

odells ausreichen [91]. Aus den zuvor ermittelten Zug- und Druckdaten können die

Materialkonstanten

C10 = 1;1285MPa, C20 = � 0;0768MPa, C30 = 0;01475MPa,

der Gleichung 3.20 des Yeoh-Modells bestimmt werden. Damit ist das hyperelastische

Materialmodell für Flexible 80Ade�niert und ermöglicht die Spannungsberechnung für

uniaxiale, biaxiale und planare Dehnungsszenarien (Abbildung 3.10).

�������� �������� �� ������ ������ ������ ������ �� ������ ������ ������
�� �	�
 ����������

������

���


��

�


����

��
�	�



���

���

���
�	�����	������ �������������������������

���
�	�����	����
���	�����	����
����������

Abbildung 3.10: Charakteristische Kurven des Materialmodells nach Yeoh der uniaxialen,
biaxialen und Schubspannungen� über der Dehnung� des Materials Flexible 80A.

ii) FEM-Simulation der Biegestruktur

Die Simulation mit ANSYS Workbench (Ansys Inc., Canonsburg, PA, USA) erfolgte

auf Basis von CAD-Modellen, die die Biegestruktur, einen Seilzug, eine Endkappe und

einen Versteifungsring als Baugruppe enthielten (siehe Abbildung 3.2) [82]. Aufgrund

der Symmetrie wurde das CAD-Modell in Längsrichtung geteilt, um die Anzahl der

Elemente zu halbieren und die Rechenzeit zu verkürzen. Die Biegestruktur wurde ver-

einfacht, indem die für die Simulation nicht benötigten Durchgangsbohrungen in den

Rippen entfernt wurden. Der Biegestruktur wurde das selbst ermittelte Materialmodell

für Flexible 80Azugewiesen. Für die Endkappe und den Versteifungsring wurde auf-

grund der zu erwartenden geringen Verformungen und vernachlässigbaren Spannungen

das Materialmodell PA66 aus der Datenbank verwendet.
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Die De�nition der Kontakt�ächen und Randbedingungen beinhaltete die Festlegung

des Versteifungsrings als Verbund mit der Biegestruktur sowie reibungsfreie Kontakte

an den Ober- und Unterseiten der Rippen. Der Kontakt zwischen String und Rippen

wurde als reibungsbehaftet mit einem Reibungskoe�zienten� = 0;08 modelliert. Der

Reibungskoe�zient wurde zuvor experimentell bestimmt und entspricht näherungswei-

se der Reibung zwischen dem String und dem Material unter Verwendung von Vaseline

als Schmiermittel [82]. Die Krafteinleitung für die Auslenkung erfolgte über eine Ver-

schiebung an der proximalen Querschnitts�äche des Strings. Die Analyseparameter

umfassten 35 Lastschritte, eine automatische Zeitschrittsteuerung und die Berücksich-

tigung groÿer Verformungen. Die BetätigungskraftF wurde durch die Kraftreaktion

an der Querschnitts�äche des Strings erfasst, während der Winkel� durch die Verschie-

bungskomponenten an der Endkappe bestimmt wurde.

Die Vernetzung wurde mittels einer Konvergenzanalyse vorab angepasst, wobei die

Elementgröÿen für String (0,2 mm), Versteifungsring und Endkappe (2 mm) sowie

Biegestruktur (global 2 mm, lokal 1 mm zwischen den Rippen) festgelegt wurden.

Es ist ein linearer Kraftanstieg der BetätigungskraftF für die Auslenkung um den

Winkel � zu verzeichnen. Bei einem Winkel von� = 127� (Abbildung 3.11) ist eine

Betätigungskraft F = 16 N erforderlich. Die Krümmung bleibt nicht konstant über

die gesamte Länge der Biegestruktur (r0 < r 2). Abbildung 3.12 zeigt die Vergleichss-

pannung der Biegestruktur, die bis zu einem Maximalwert von 1,9 MPa ansteigt, aber

unter der im Datenblatt angegebenen Zugfestigkeit von 8,9 MPa bleibt.
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Abbildung 3.11: Krümmungsverhalten in der FEM-Simulation der aus zwei Segmenten be-
stehenden Biegestruktur und erforderliche ZugkraftF zur Krümmung der Biegestruktur um
den Winkel � .
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Abbildung 3.12: Vergleichsspannung� der Biegestruktur mit der Maximalspannung von
1,9 MPa am distalen Ende.

3.3 Experimentelle Ergebnisse
In diesem Abschnitt wird das tatsächliche Verhalten der Endoskopspitze dargestellt.

Die verwendeten Materialien und Methoden zur Herstellung der Endoskopspitze sowie

der Prüfstand werden beschrieben. Die anschlieÿenden Ergebnisse ermöglichen einen

Vergleich zwischen simulierten und validierten Werten, um die für die Auslenkung des

Endoskops erforderlichen Kräfte zu quanti�zieren.

3.3.1 Material und Methoden

Die Endoskopspitze wurde additiv gefertigt. Die in Abbildung 3.1 dargestellte Biege-

struktur wurde mit einem SLA-Drucker (Form 3+, Formlabs Inc., Somerville, MA,

USA) aus dem ResinFlexible 80A hergestellt. Dieses Elastomer ist ein formfester

und elastisch verformbarer Kunststo�, der wiederholtes Biegen, Dehnen und Stau-

chen zulässt. Die Endkappe, der Versteifungsring und der Adapter zum passiven Ab-

schnitt wurde aus dem Standard-KunstharzGrey hergestellt. Eine Auswahl der Ma-

terialeigenschaften gemäÿ dem Datenblatt des Herstellers Formlabs Inc. ist in Tabel-

le 3.2 aufgeführt. Um diese Materialeigenschaften zu erreichen, mussten die Bautei-

le nach dem Fertigungsprozess nachbehandelt werden. Dazu wurden die Bauteile im

Form Wash (Formlabs Inc.) zweimal für 10 min in Isopropanol gewaschen, um nicht

ausgehärtetes Harz von der Ober�äche der Bauteile zu entfernen. Anschlieÿend wurden

die Bauteile im Form Cure (Formlabs Inc.) mit UV-Licht ( � = 405 nm) bei 60°C für

10 min nachgehärtet.
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Tabelle 3.2: Materialeigenschaften (nachgehärtet) gemäÿ Herstellerdatenblatt

Materialeigenschaft Flexible 80A Standard Grey

Zugfestigkeit Rm 8,9 MPa < 65 MPa

E-Modul E n.v. 1,6 GPa

Spannung bei 50 % Dehnung 3,1 MPa -

Spannung bei 100 % Dehnung 6,3 MPa -

Bruchdehnung 120 % 6,2 %

Ross-Biegewechselfestigkeit bei 23°C >200 000 Zyklen -

Ross-Biegewechselfestigkeit bei -10°C >50 000 Zyklen -

GlasübergangstemperaturTg 27 °C -

Die Bauteile und der vorgesehenen Seilzug wurden manuell zusammengebaut. Als Seil-

zug wurden Strings (Ø 0.25 mm Whiplash 8 crystal, Berkley Fly Co., Pure Fishing,

Inc., Columbia, SC, USA) verwendet, welche den Twisted String Antrieb für den En-

doskopieroboter bilden (siehe Kapitel 5) .

Zur Validierung der FEM-Simulation wurde ein Prüfstand aufgebaut (Abbildung 3.13).

Die Endoskopspitze wurde mit einem Seilzug in derEx0z0 -Ebene bis� = � 1 + � 2 = 180�

ausgelenkt. Die Verkürzung des Seilzuges erfolgte mit einer Linearstage (VA-LINAX

Lxc-80F40, Jenny Science AG, Rain, CH). Die benötigte ZugkraftF wurde mit ei-

nem Kraftsensor (100NKD40s, ME-Messsysteme GmbH, Hennigsdorf, DE) gemessen.

Zur Verringerung der Reibung wurden die Strings mit Vaseline geschmiert. Die Ori-

entierung des BogenendesPBE der Endoskopspitze wurde mit einem FusionTrack 250

optischen Messsystem (Atracsys LLC, Puidoux, CH) erfasst. Dazu wurden zwei Mar-

ker am Bogenende angebracht, zwischen denen ein Vektor aufgespannt wird, um den

Abbildung 3.13: Ein Seilzug zur Betätigung der Endoskopspitze wird mit einem Linearstage
bewegt, wodurch die Endoskopspitze ausgelenkt wird (a). Die dazu erforderliche Kraft wird
von einem Kraftsensor erfasst. Das optische Messsystem (b) erfasst die Position und Orien-
tierung des BogenendesPBE .
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Winkel � zur AusgangspositionP0 zu bestimmen. Die Messungen wurden mit drei

Geschwindigkeiten (v1 = 3;0 mm/s; v2 = 1;0 mm/s; v3 = 0;5 mm/s) bei Raumtempe-

ratur durchgeführt und jeweils 5 mal wiederholt. Nach jeder durchgeführten Messung

wurde die Endoskopspitze für einen Zeitraum von 3 min entlastet, um Relaxationsvor-

gänge weitestgehend auszuschlieÿen und somit die Vergleichbarkeit der Messungen zu

gewährleisten.

Die Biegestei�gkeit K b der Endoskopspitze ergibt sich aus dem Produkt des nicht

konstanten E-Modul des MaterialsFlexible 80Aund des FlächenträgheitsmomentsI .

Trotz dieser nicht linearen Abhängigkeit wird die Biegestei�gkeitK b der Endoskopspit-

ze als konstant angenommen. Zur Ermittlung der Biegestei�gkeitK b aus den Messda-

ten (Zugkraft F und Winkel � ) wird gemäÿ Gleichung 3.19 näherungsweise ein lineares

Verhalten angenommen und eine Regressionsgerade

F = � 0 + � 1 � � (3.21)

durch die Messdaten ermittelt. Für die Berechnung wird der Winkel

� (Bogenmaÿ) =
� (Gradmaÿ)

180�
� � (3.22)

im Bogenmaÿ ausgedrückt. Als Randbedingung kann� 0 = 0 festgelegt werden, da bei

F = 0 N keine Auslenkung erfolgt (� = 0). Es werden die ZugkraftF und der Winkel �

als Messwerte erfasst, wobei der AbstandrA = 8 mm und die Bogenlängel = 183 mm

geometrisch konstante Gröÿen sind. Aus der Steigung� 1 der Regressionsgeraden kann

die noch unbekannte experimentell ermittelte Biegestei�gkeit

K b = � 1 � rA � l (3.23)

berechnet werden.

3.3.2 Ergebnisse

Die zusammengesetzte Endoskopspitze ist in der Abbildung dargestellt 3.14. Im Be-

reich der Stützstrukturen sind die Ansatzstellen als kleine punktförmige Erhebungen

erkennbar. Da die Stützstrukturen ausschlieÿlich an unkritischen Stellen angebracht

sind, beschränken sich die verbleibenden punktförmigen Unebenheiten auf ästhetische

Mängel und beeinträchtigen die Funktion nicht. Die Durchgangslöcher für den Seilzug

sind nach dem Ausspülen mit Isopropanol kreisrund und bieten ausreichend Platz für

den Seilzug.
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Abbildung 3.14: Montierte Endoskopspitze (a). Es ergibt sich eine unregelmäÿige Ober�äche
mit punktuellen Unebenheiten an den Befestigungspunkten der Stützstruktur, siehe Pfeil
in (b). Glatte Ober�äche im von der Stützstruktur abgewandten Bereich (c). Klare Geometrie
der keilförmigen Anschläge der Rippen siehe Pfeil in (d). In der Endkappe ist eine Kamera
integriert, die fest mit der Endkappe verbunden ist (e).

Die Endoskopspitze besteht aus drei Komponenten: der Biegestruktur, dem Verstei-

fungsring und der Endkappe. Zur Montage des Seilzugs wird dieser zunächst durch

die Endkappe bzw. den Versteifungsring geführt und anschlieÿend mit einer Na-

del (Ø 0,5 mm) durch die entsprechenden Bohrungen in der Biegestelle gefädelt (Abbil-

dung 3.15). Im proximalen Bereich kann die Biegestruktur leicht abgewinkelt werden,

um das Einführen der Nadel zu erleichtern. Der gesamte Vorgang der Montage nimmt

in etwa 30 min in Anspruch.

Abbildung 3.15: In (a) die Montage der Strings mit Hilfe einer Nadel und des Versteifungsring
für das erste Segment. Die Strings werden durch beide Segmente bis zur Endkappe in (b)
durchgeführt.

Die Abbildung 3.16 zeigt die Messdaten der erforderlichen ZugkraftF eines Betäti-

gungsseils zur Auslenkung der Endoskopspitze bis zu einem Winkel von� = 180� . Die

Simulation zeigt einen linearen Anstieg. Die Simulation konnte jedoch aufgrund wieder-

kehrender Berechnungsabbrüche nur bis zu einem Winkel von� = 127� durchgeführt

werden. Die Messergebnisse für die Geschwindigkeitv1 = 3;0 mm/s weisen mit einer

Abweichung der Biegestei�gkeit von 140 Nmm² (ca. 1 %) eine hohe Übereinstimmung
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Abbildung 3.16: Messdaten der erforderlichen Kraft F zur Auslenkung des Endoskops mit
einem Seilzug um den Winkel � im Vergleich zur Simulation und bei drei verschiedenen
Translationsgeschwindigkeitenv des Seilzugs.

mit der Simulation auf (Tabelle 3.3). Die Ergebnisse für die langsameren Geschwindig-

keiten v2 = 1;0 mm/s und v3 = 0;5 mm/s zeigen eine geringere Biegestei�gkeit auf und

damit eine geringere Steigung als die Simulation.

Tabelle 3.3: Experimentell ermittelte Biegestei�gkeitenK b aus den Messdaten der
Abbildung 3.16 über die Steigung der zugehörigen Regressionsgeraden.

Geschwindigkeit Biegestei�gkeit K b Bestimmtheitsmaÿ R2

Simulation 10 392 Nmm² 0,999
v1 = 3;0 mm/s 10 252 Nmm² 0,998
v2 = 1;0 mm/s 8 738 Nmm² 0,997
v3 = 0;5 mm/s 8 228 Nmm² 0,996

Durch die Biegestruktur werden Kon�gurationen wie z. B. eine S-Kurve (Abbil-

dung 3.17) durch die beiden steuerbaren Segmente ermöglicht. In diesem Fall ist das

erste Segment unabhängig vom zweiten Segment um 90° gebogen, und die zugehöri-
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Abbildung 3.17: Messdaten der erforderlichen ZugkraftF für das zweite Segment, damit das
Endoskop bei einer Verfahrgeschwindigkeitv = 1 ;0 mm/s eine S-Kurve mit dem Winkel �
annimmt. Der Seilzug des ersten Segments ist auf einen Winkel von� = 90 � eingestellt und
�xieren.
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gen Betätigungsseile sind �xiert. Das zweite Segment be�ndet sich in einer geraden

Ausgangsposition, wodurch sich ein Gesamtwinkel von� = 90� ergibt. Um das zweite

Segment auf einen Winkel von� = 0 � zu biegen, ist eine Kraft von etwa 15 N erfor-

derlich. Es ist zu beobachten, dass das erste Segment dadurch die Auslenkung von 90°

nicht beibehält und dass das Betätigungsseil von Segment 2 die Krümmung des ersten

Segments beein�usst.

Die Übereinstimmung der Biegung der Ergebnisse mit der FEM-Simulation und der

gefertigten Biegestruktur ist gewährleistet. Abbildung 3.18 zeigt beispielhaft die Bie-

gestruktur mit einem Biegewinkel von� = 127� .

Abbildung 3.18: Überprüfung der Biegung aus der FEM-Simulation (a) mit der realen Ver-
formung (b) bei gleichem � über die Neutrallinie. Zur besseren Veranschaulichung sind die
Achsen überlagert (c).

3.4 Diskussion
Es gelang, eine kontinuierliche Biegestruktur, bestehend aus zwei getrennt ansteuerba-

ren Segmenten, als Endoskopspitze herzustellen. Die FEM-basierte Abschätzung und

experimentelle Validierung der für die Auslenkung erforderlichen Zugkraft lieferte die

Grundlage für die Auslegung des Aktors (Kapitel 5).

Hinsichtlich des Materialmodells zeigt sich, dass die gewählte Beschreibung der Geo-

metrie der aktiven Endoskopspitze auch für groÿe Verformungen ausreichend ist. Eine

exakte quantitative Aussage über die Vergleichsspannung und die erforderliche Zugkraft

ist jedoch aufgrund des hyperelastischen Materialmodells nach Yeoh nur eingeschränkt

möglich. Dies resultiert aus der fehlenden Abhängigkeit der Reaktionskräfte von der

Verformungsvorgeschichte sowie der Geschwindigkeitsunabhängigkeit des Materialm-

odells.
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Im Gegensatz dazu steht das reale Verhalten des ElastomersFlexible 80A, insbesondere

das anelastische Verhalten (Hystereseschleife in Abbildung 3.9) und die Geschwindig-

keitsabhängigkeit der erforderlichen Zugkraft beim Biegen der Endoskopspitze (Abbil-

dung 3.16). Dies ist auf die Relaxation des Materials zurückzuführen, die das Verhalten

beein�usst und als reversibler Spannungsabbau mit der Zeit bezeichnet wird. Die trei-

bende Kraft für die Elastizität von Elastomeren ist die Entropie, das Maÿ der Unord-

nung der verknäulten Polymerketten. Diese verschieben sich bei Belastung gegeneinan-

der und gehen in einen energetisch ungünstigeren Zustand über. Bei Entlastung wird

der energetisch günstigere Ausgangszustand wieder eingenommen. Um die zeit- und

temperaturabhängigen Eigenschaften in der FEM-Simulation besser abbilden zu kön-

nen, wird ein weiterentwickeltes Materialmodell benötigt, welches das viskoelastische

Verhalten des MaterialsFlexible 80A genauer abbildet. Zu diesem Zweck ist die Be-

stimmung des komplexen ModulsE � = E 0+ iE 00erforderlich. Der Realteil beschreibt

das SpeichermodulE 0 und charakterisiert die Stei�gkeit des Materials, während der

Imiginärteil das Verlustmodul E 00das Dämpfungsverhalten beschreibt. Die Ermittlung

der Parameter erfolgt mittels der dynamisch-mechanischen Analyse (DMA).

Obwohl die Versuche bei Raumtemperatur durchgeführt wurden, unterstreicht die star-

ke Temperaturabhängigkeit des Materials die Notwendigkeit von Untersuchungen bei

Körpertemperatur. Bei Temperaturen oberhalb der Glasübergangstemperatur (27°C

für Flexible 80A nach Tabelle 3.2) sinkt derE-Modul von Elastomeren deutlich ab,

Relaxationse�ekte sind stärker ausgeprägt und es wird erwartet, dass eine geringere

Betätigungskraft erforderlich ist. Daraus ergibt sich eine Beurteilung des Verhaltens

der Endoskopspitze in anwendungsnahen Umgebungen.

Die Darstellung des Druckversuchs aus Abbildung 3.9 veranschaulicht den Mullins-

E�ekt, einen irreversiblen E�ekt, der bei der ersten Verformung eines Elastomerbau-

teils auftritt. Dieser E�ekt führt zu einer Umordnung oder teilweisen Zerstörung der

Molekülketten, was zu einer Verringerung der anfänglichen Stei�gkeit und zu einer

bleibenden Verformung führen kann. Bei erstmaliger Betätigung der Endoskopspitze

ist dies zu berücksichtigen, sodass eine Vorreckung erforderlich ist.

In Bezug auf die Fertigung der Endoskopspitze lässt sich feststellen, dass diese mit

einem SLA-Drucker realisierbar ist. Filigrane Strukturen, wie beispielsweise keilförmi-

ge Anschläge oder Vertiefungen im Schnittstellenbereich, konnten umgesetzt werden.

Die halbautomatische Nachbearbeitung mit der Waschstation von Formlabs erfordert
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jedoch eine manuelle Kontrolle, um alle Harzrückstände zu entfernen. Die Stützstruk-

turen lassen sich ohne Hilfsmittel leicht entfernen.

Die derzeit manuellen Schritte der Bauteilentnahme und der Nachbearbeitung könnten

durch modi�zierte Druckanlagen automatisiert werden [92]. Die Montage ist einfach,

erfordert aber manuelle Handgri�e. Der Seilzug wird durch die Durchgangsbohrungen

der Rippen gezogen und am Versteifungsring bzw. an der Endkappe befestigt. Während

die Verbindung von Versteifungsring und Endkappe durch Steckverbindungen einfach

und schnell ist, erfordert das Einfädeln der des Seilzugs etwas mehr Zeit.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass die vorgestellte Endoskopspitze mit

überschaubarem Montageaufwand additiv gefertigt werden kann. Die Handhabung des

Einfädelns des Seilzugs erfordert jedoch eine gewisse Geschicklichkeit. Die nun bekann-

ten Betätigungskräfte bilden die Grundlage für die Entwicklung eines entsprechenden

Aktors. Die Modellierung ermöglicht eine Abschätzung des Bewegungsverhaltens und

der erforderlichen Kräfte der Endoskopspitze.
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Eingri�e

Die Durchführung minimal-invasiver Eingri�e erfordert den Einsatz geeigneter chirur-

gischer Instrumente. Das Instrument muss in der Lage sein, Gewebe zu greifen und zu

manipulieren. Entscheidend dafür ist die Möglichkeit der Positionierung, das Aufbrin-

gen von Interaktionskräften am distalen Ende des Instruments und die Möglichkeit es

durch den Arbeitskanal des Endoskops zum Operationsort zu führen [93]. Eine weite-

re Anforderung an das Instrumentarium besteht darin, dass während des Eingri�s je

nach Bedarf leicht austauschbare funktionsspezi�sche Instrumente verwendet werden

können [94]. Dies gilt unabhängig vom gekrümmten Verlauf des Arbeitskanals. Diese

Instrumente müssen deshalb ohne groÿe Anstrengungen durch den Arbeitskanal ein-

geführt und entfernt werden können. Um diese Anforderungen zu erfüllen, wird ein

Design gewählt, das eine einfache und e�ziente Herstellung ermöglicht.

Bei der Übertragung von Kräften auf distal montierte endoskopische Instrumente sind

Seilmechanismen Stand der Technik. Um die erforderlichen Bewegungen mit ausrei-

chender Präzision ausführen zu können, ist eine ausreichende Anzahl von Freiheitsgra-

den erforderlich. Zudem soll die Steuerung intuitiv bleibt. Aus diesem Grund orien-

tieren sich roboter-assistierte �exible endoskopische Instrumente an der Anatomie des

menschlichen Arms und verfügen über diskrete Gelenke. Beispiele hierfür sind die In-

strumente vonSchmitz et al. [95] undLow et al. [96], welche als EndoMaster EASE

System (Endomaster Pte Ltd, Singapore) bekannt ist [97]. Ein weiterer Ansatz ist die

Verwendung von Kontinuumstrukturen [98]. Diese Strukturen können aus elastischen

Materialien bestehen oder aus mehreren diskreten steifen Elementen aufgebaut werden.

Letzteres wird als Pseudokontinuumstruktur bezeichnet. Beispiele für Instrumente mit

Kontinuumstruktur sind die Entwicklungen von Lau et al. [99] und der Instrumen-

tenarm des ViaCath Systems (Hansen Medical Inc., Mountain View, CA, USA) [80].

Im Folgenden wird der Fokus auf die Gestaltung sowie die Modellierung eines Instru-

ments gelegt, welches die Beantwortung der Forschungsfrage ermöglicht:

2. Instrument:

Wie kann ein �exibles Instrument gestaltet werden, das eine hohe

Interaktionskraft ausüben kann?
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Zur Untersuchung dieser Fragestellung wird als konkretes Anwendungsbeispiel die Gal-

lenblasenentfernung per NOTES gewählt (endoluminale Cholezystektomie). Bei diesem

Verfahren muss die Leber mit einem Instrument zur Seite bewegt und gehalten wer-

den, um Zugang zur Gallenblase zu erhalten (Abbildung 4.1). Unter der Annahme der

Gewichtskraft der Leber wirkt diese als externe KraftFext auf das distale Ende des

Instruments [72].

Abbildung 4.1: Anwendungsbeispiel am Gewebephantom; durch den Arbeitskanal des Endo-
skops wird das Instrument zur Operationsstelle geführt, die Leber stellt eine externe Belas-
tung Fext dar und wird angehoben, um den Zugang zur Gallenblase zu ermöglichen.

4.1 Systemdesign
Abbildung 4.2 zeigt das am IMT entwickelte Instrument [100, 101]. Das Instrument

lässt sich in einen passiven und einen aktiven Teil unterteilen, wobei letzterer als

pseudokontinuierlicher diskreter Gelenkroboter [98] oder hyper-redundanter Manipu-

lator klassi�ziert werden kann [102]. Der passive Teil des Instruments stellt aufgrund

der Überwindung langer, schmaler Wege in den Arbeitskanälen von Endoskopen ein

Tendon-Sheath System (TSS) dar.

4.1.1 Aktiver Teil des Instruments als Pseudokontinuumss-
truktur

Pseudokontinuumsstrukturen bestehen aus gestapelten, kurzen und starren Elemen-

ten. Diese Elemente sind durch Gelenke mit einem oder mehreren Freiheitsgraden mit-

einander verbunden. Instrumente mit einer Pseudokontinuumsstruktur haben mehr

46 Institut für Medizingerätetechnik



Giuliano A. Giacoppo 4.1 Systemdesign

Abbildung 4.2: Das Instrument mit einem Greifer an der Spitze besteht aus 24 segmentierten
Gelenken, die jeweils um 90° versetzt sind und aus 25 Platten mit je fünf Bohrungen bestehen.

Freiheitsgrade, als für eine bestimmte Aufgabe erforderlich ist. Diese Instrumente sind

leicht und können auf eine kleine Gröÿe skaliert werden, während sie gleichzeitig �exibel

bleiben. Die Flexibilität wird durch die Anzahl der Gelenke und die Länge der Segmen-

te beein�usst. Aufgrund dieser Eigenschaften sind die Instrumente für Anwendungen

in der Magen-Darm-Chirurgie infolge der vielen Krümmungen im Magen-Darm-Trakt

geeignet [72]. Es gibt jedoch auch einige Nachteile bei der Verwendung solcher Instru-

mente, wie starke Formveränderungen bei externen Kräften und der Stick-Slip-E�ekt

während der Bewegung, sowie Schwierigkeiten bei der Bedienung.

Um die Form des Instruments zu beein�ussen, werden vier Seilzüge verwendet. Seilzüge

sind kostengünstig und ermöglichen einfache Konstruktionen. Sie dehnen sich jedoch

unter Belastung und sind anfällig für Reibungse�ekte [103]. Durch das Spannen eines

oder mehrerer Seilzüge kann eine Biegebewegung erzeugt werden. Die Verwendung von

vier Seilzügen ergibt sich aus dem Aufbau des Instruments mit insgesamt 24 segmen-

tierten Gelenken, die jeweils über eine eigene Gelenkachse verfügen und um 90° versetzt

angeordnet sind. Für eine Gelenkachse wird sowohl für den Agonisten als auch für den

Antagonisten je ein Seilzug benötigt. Da das Instrument über zwei um 90° versetzte Ge-

lenkachsen verfügt, werden insgesamt vier Seilzüge benötigt, um die Biegebewegung zu

ermöglichen. An der Spitze be�ndet sich ein Greifer (FENDO MedizinTechnik e. K.,

Neustadt am Rübenberger, DE) mit einem Auÿendurchmesser von 1,8 mm. Die Wi-

ckelfeder (Ø 1,6 mm) dient als tragende Struktur für die Platten aus dem Werksto�

Ti6Al4V. Im Inneren der Wickelfeder bewegt sich ein Seilzug zum Ö�nen und Schlieÿen

des Greifers. Die Platten sind auf einer Seite um 8,5° geneigt und bilden so ein Gelenk
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mit der benachbarten Platte. Sie sind 2,5 mm hoch und haben einen Auÿendurchmesser

von 5 mm. Jede Platte hat fünf Bohrungen. Eine zentrale Bohrung (Ø 1,6 mm), dient

der Führung der Wickelfeder des Greifers. Vier äuÿere Bohrungen (Ø 1,2 mm) führen

für die Betätigung erforderlichen verdrillten Stahlseile (Ø 0,8 mm, 7� 7, 1.4401 auf ei-

nem Kreis von 1,6 mm). Mit Hilfe dieser Platten kann der aktive Teil des Instruments

(Länge: 75 mm) in zwei senkrechten Ebenen bis zu einem Winkel von 102° geneigt

werden.

4.1.2 Passiver Teil des Instruments

Da endoskopische Instrumente oft lange und enge Wege in Arbeitskanälen zurücklegen

müssen, sind die Aktoren aus Platzgründen vor dem Arbeitskanal angeordnet. Aus

diesem Grund wird ein Bowdenzug verwendet, um die Zugkraft von den Aktuatoren

zum distalen Ende des Instruments zu übertragen. Die Verwendung eines Bowdenzu-

ges führt jedoch zu biegewinkelabhängigen Reibungse�ekten, Spiel und Hysterese im

System, wodurch sich die Beziehung zwischen der aufgebrachten Zugkraft und der Seil-

zuglänge ändert [104�106]. Der passive Teil des Instruments (1750 mm Länge) enthält

Wickelfedern (Øauÿen = 1,50 mm; ØDraht = 0,20 mm) zur Führung des Seilzuges, um

die Länge im Arbeitskanal zu überbrücken. Die vier Wickelfedern dienen als Verlänge-

rung des Bowdenzugs. Das gesamte Bündel ist mit Silikon ummantelt und hat einen

Auÿendurchmesser von 5,5 mm.

4.2 Kinematik des Instruments
Die kinematische Betrachtung ermöglicht die Beschreibung der Bewegung des aktiven

Teils des Instruments (Abschnitt 4.1.1). Sie ist eine analytische Beschreibung der Be-

wegungszustände des mechanischen Systems. Es handelt sich um eine reine Darstellung

der Bewegung des Instruments ohne Berücksichtigung von Kräften, Massen oder abge-

leiteten Gröÿen wie Impuls oder Energie. Die auf das Instrument einwirkenden Kräfte

und Massen werden in der Kinetik dargestellt (siehe Abschnitt 4.3).

4.2.1 Modellierung und Simulation

Die Denavit-Hartenberg-Konvention dient zur Beschreibung der Gelenke des Instru-

ments als kinematische Kette. Diezj -Achse liegt entlang der Gelenkachse desj -ten

Gelenks. In diesem Fall ist dies die Kante der abgeschrägten Seiten einer Platte. Das

Basiskoordinatensystem wird an der proximalsten Platte des Instruments de�niert. Alle
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nachfolgenden Koordinatensysteme werden relativ zu diesem Basiskoordinatensystem

de�niert. Die Gesamttransformation

j � 1Tj =

2

6
6
6
6
6
6
6
6
4

cos(' j ) � sin(' j ) � cos(� j ) sin(' j ) � sin(� j ) a � cos(' j )

sin(' j ) cos(' j ) � cos(� j ) � cos(' j ) � sin(� j ) a � sin(' j )

0 sin(� j ) cos(� j ) d

0 0 0 1

3

7
7
7
7
7
7
7
7
5

(4.1)

eines bestimmten Gelenksj hängt von vier Hauptfaktoren ab: dem Gelenkwinkel' , der

Plattenrotation � , dem Gelenkabstandd und Armelementlängea (Abbidlung 4.3). Aus

dem System Design (siehe Abschnitt 4.1) ergibt sich die Einschränkung, dass der Ge-

lenkwinkel ' nur im Intervall [� 8;5� ; 8;5� ] sein kann. Die Platten und damit die Gelenke

sind gegeneinander versetzt angeordnet. Für� j = �= 2 ergibt sich für j 2 f 1; 3; 5; : : :g

und � j = � �= 2 ergibt sich für j 2 f 2; 4; 6; : : :g. Der Gelenkabstandd (Translation

entlang der z-Achse) beträgt 0 mm und die Armelementlängea (Translation entlang

der x-Achse) beträgt 2,5 mm (Höhe einer Platte). Mit diesen Informationen kann die

Transformation von einem Gelenk zum nächsten in der kinematischen Kette berech-

net und der Arbeitsraum des Instruments beschrieben werden. Abbildung 4.4 zeigt die

Positionen des Greifers sowie die Gelenkkoordinaten des Instruments für seine Nullstel-

lung (' = 0 � ) und seine maximale Auslenkung in seinen Betätigungsebenen. Anhand

dieser Darstellung kann der Arbeitsraum abgeschätzt werden. Auf der Grundlage dieser

Darstellung ist es möglich, die Position des Greifers ist zu erfassen.

Abbildung 4.3: Die Denavit-Hartenberg-Konvention für das Instrument anhand j = 3 Gelen-
ken dem Gelenkwinkel' , der Plattenrotation � und Armelementlängea.
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Abbildung 4.4: Arbeitsraum vom aktiven Teil des Instruments.

4.2.2 Experimentelle Ergebnisse und Validierung

Ein Instrument wurde hergestellt und hinsichtlich der Kinematik überprüft [100, 107].

Damit kann die Praxistauglichkeit der theoretischen Annahmen und mathematischen

Modelle zur Beschreibung der Kinematik beurteilt werden.

i) Material und Methoden

Der tatsächliche Kinematik des Instruments wurde mit einem elektromagneti-

schen (EM) Trackingsystem (Aurora, Northern Digital Inc, Waterloo, Ontario, CAN)

erfasst. Der Feldgenerator des EM-Trackingsystems erzeugt ein de�niertes elektroma-

gnetisches Feld geringer Intensität. In diesem können die Posen von bis zu vier Sensoren

mit einer Frequenz von 40 Hz und einer Genauigkeit von RMS = 0,48 mm bis 0,70 mm

innerhalb eines würfelförmigen Messvolumens (500 mm³) erfasst werden. Die Senso-

ren bestehen aus mehreren Spulen, die nach dem Faradayschen Gesetz eine induzierte

Spannung erfahren, wenn sie in ein zeitlich veränderliches Magnetfeld gebracht werden.

Da die zeitliche Änderung des Magnetfeldes bekannt ist, kann die Pose der Sensoren

anhand der induzierten Spannung berechnet werden.

Der Feldgenerator wurde vor dem Instrument positioniert (Abbildung 4.5). Das In-

strument ist �xiert und 3D-gedruckte Clips wurden verwendet, um vier Sensoren am
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Instrument zu befestigen. Der erste Sensor wurde in der Nähe der proximalen Befes-

tigung des Instruments und der vierte Sensor in der Nähe des Greifers angebracht.

Die beiden anderen Sensoren wurden in gleichem Abstand dazwischen befestigt. Das

Instrument wurde zehnmal in derExy �Ebene und in der Exz�Ebene ohne Berücksich-

tigung der Schwerkraft bewegt, bis der maximale Winkel erreicht war. Die Position

der Sensoren wurden kontinuierlich mit einer Frequenz von 40 Hz aufgezeichnet. Die

aufgezeichneten Daten wurden mit Matlab ausgewertet und visualisiert.

Abbildung 4.5: Der Aufbau des Prüfstandes zeigt das Instrument in Nullstellung (a) und in
Auslenkung (b), ausgestattet mit vier Sensoren. Das elektromagnetischen (EM) Trackings-
ystem (Aurora, Northern Digital Inc, Waterloo, Ontario, CAN) wird vor dem Instrument
platziert (c).

ii) Ergebnisse

Der Prüfstand ermöglicht die Aufzeichnung der Koordinaten der vier Sensoren, die am

Instrument angebracht sind. Die Koordinaten der Sensoren bis zur Gesamtauslenkung

in zwei Ebenen sind in der Abbildung 4.6 als Punkte dargestellt. Die blauen Ebenen

sind dieExy �Ebene und in der Exz�Ebene des Instruments, in denen sich die Sensoren

aufgrund der Kinematikberechnung theoretisch be�nden sollten. In der Ausgangsstel-

lung (' = 0 � ) ist zu erkennen, dass die Sensoren nicht in einer Ebene liegen. Der dem

Greifer nächstgelegene Sensor be�ndet sich bei ca.� 5 mm auf der y-Achse, während

sich der Sensor an der Befestigung bei ca.y = 0 mm be�ndet. Das Instrument be�ndet

sich jedoch in seiner Ausgangsstellung mit' = 0 � (Abbildung 4.7a). Bei der Aktivie-

rung in der Exy �Ebene können bis zu 110° und bei der Aktivierung in der Exz�Ebene

bis zu 115° erreicht werden. Eine longitudinale Drehung um die x-Achse ist feststellbar,

sodass die Aktivierungsebenen des Instruments zur Seite geneigt ist. Das Instrument

ist in der Exy �Ebene um bis zu 14° und in der Exz�Ebene um bis zu 17° geneigt.
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Dieses Verhalten wird auch in Abbildung 4.7b veranschaulicht, bei der das Gerät nur

in der Exz�Ebene betätigt wird. Mehrmalige Wiederholung der gleichen Betätigung

führt nicht zum Erreichen der gleichen Position. Dieser E�ekt ist umso ausgeprägter,

je gröÿer die Auslenkung des Instruments ist.

4.2.3 Diskussion

Das eingesetzte EM-Tracking weist einige Einschränkungen auf. Die eingeschränkte

Möglichkeit der manuellen Befestigung der Sensoren sowie die unzureichende Art der

Fixierung resultieren daraus, dass die genaue Lokalisierung des Sensorkoordinaten-

systems an den Sensoren selbst nicht bekannt ist. Dies führt dazu, dass die Sensoren

nicht ausreichend zueinander und am Instrument positioniert werden können. Dennoch

Abbildung 4.6: Koordinaten der Sensoren am Instrument vom EM-Trackingsystem. Das In-
strument wurde in der Exy �Ebene und in der Exz�Ebene bewegt.
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Abbildung 4.7: Instrument in Ausgangsstellung für ' = 0 � (a) und ausgelenkt mit daraus
resultierender Neigung
 (b).

kann mit vier Sensoren festgestellt werden, dass die Ebene in der das Instrument aktu-

iert wird nicht eingehalten wird und eine Rotation um die Längsachse des Instruments

statt�ndet. Eine mögliche Erklärung für dieses Verhalten sind die verdrillten Stahlseile,

die für den Seilzug verwendet werden. Diese verdrillten Seile erzeugen unter Zugbelas-

tung ein Torsionsmoment, das zu einer Rotation am distalen Ende des Instruments

führt. Diese Rotation könnte durch die Verwendung nicht verdrillter Stahlseile vermie-

den werden. Auÿerdem ist es möglich, die Rotation zu kompensieren, indem die beiden

Betätigungsebenen kombiniert werden, um eine bestimmte Position des Greifers an-

zufahren. Es ist anzumerken, dass dieser Kompromiss in der praktischen Anwendung

durch menschliches Eingreifen im Sinne einer Steuerung ausgeglichen werden kann.

Dieser Kompromiss ist notwendig, um kostengünstige und einfach konstruierte Gelen-

ke verwenden zu können. Eine alternative Lösung, d.h. die weiteren Freiheitsgrade me-

chanisch zu sperren, würde zwar eine eindeutig berechenbare Kinematik ermöglichen,

aber auch aufwendigere und teurere Gelenke erfordern. Eine weitere mögliche Verbes-

serung zur Reduzierung der Rotation um die Längsachse könnte die Verwendung eines

Schutzschlauches zur Erhöhung der Torsionsstei�gkeit sein.

In engem Zusammenhang mit der unzureichenden Positionierung der Sensoren steht

auch die Tatsache, dass die vier Sensoren in der Grundposition keinen y-Wert von

Null aufweisen. Da keine eindeutigen Markierungen an den Sensoren vorhanden sind,

bleibt die genaue Position des Sensorkoordinatensystems unklar. Dies unterstreicht

noch einmal, dass das angewandte Messverfahren nur bedingt geeignet ist.
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Die Messdaten zeigen, dass der vierte Sensor nicht auf dem Radius von 60 mm der

Aktivierungsebene liegt. Dies ist auf den dargestellten Versatz zwischen dem ersten

Sensor und dem Greifer zurückzuführen. Eine mögliche Alternative, den ersten Sensor

direkt am Greifer zu positionieren, würde zu einem gröÿeren Versatzfehler im Vergleich

zu den anderen drei Sensoren führen. Da jedoch die genaue Winkelposition von Interesse

ist, ist es akzeptabel, den vierten Sensor an der starren Verbindung des Gelenks zum

Greifer anzubringen.

Es fällt auf, dass die theoretisch berechnete Abwinkelung von 85° auch im Versuchsauf-

bau erreicht wird. Es zeigt sich aber auch, dass Instrument um bis zu 30° mehr geneigt

werden kann als im theoretischen Modell berechnet. Obwohl die Daten aufgrund der

unzureichenden Sensorpositionierung mit Vorsicht zu interpretieren sind, lässt sich fest-

halten, dass eine deutlich gröÿere Abwinklung als im theoretischen Modell möglich ist.

Obwohl Instrument den gewünschten Arbeitsbereich erreicht, handelt es sich um ei-

ne Fehlfunktion des mechanischen Systems. Bei weiterer Zugbelastung des Stahlseils

könnten sich die Platten voneinander abheben und somit einen gröÿeren Gelenkwinkel

zulassen, da keine mechanische Begrenzung vorhanden ist. In der Konsequenz ist eine

Beeinträchtigung der Funktionalität des Instruments zu verzeichnen, da die Nutzung

der Au�age�äche nicht gewährleistet ist und die Position der Gelenkachse von ihrem in-

tendierten Ort abweicht. Weitere Tests könnten Aufschluss darüber geben, wie sich das

Instrument unter realistischeren Bedingungen verhält, insbesondere wenn der Greifer

mit einem Gewicht belastet wird.

Die Erfassung der Aktivierungsebenen erfolgte ohne Berücksichtigung der auf den Grei-

fer einwirkenden Kräfte. Es ist jedoch von Bedeutung, das Verhalten des Instruments

unter Krafteinwirkung zu untersuchen, da seine Aufgabe darin besteht, Gewebe bei

chirurgischen Eingri�en anzuheben.

4.3 Kinetik des Instruments
Die kinetische Betrachtung erlaubt die Beschreibung der Bewegung des Instruments

unter dem Ein�uss von Kräften. Dabei umfasst sie zusätzlich zur Kinematik des

Instruments das Verhalten unter der Einwirkung von Zugkräften der Seilzüge und

einer externen Kraft auf den Greifer.
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Das Instrument verfügt über mehrere diskrete Gelenke mit entsprechenden Frei-

heitsgraden, wodurch es in der Lage ist, eine bestimmte Position in einer Vielzahl von

Gelenkkon�gurationen zu erreichen. Die Realisierung einer Position ist maÿgeblich von

den auftretenden Zugkräften und externen Kräften abhängig. Diese Flexibilität geht

jedoch mit einer erhöhten Anfälligkeit für starke Verformungen einher, insbesondere

wenn das Instrument während seiner Bewegung externen Kräften ausgesetzt ist.

Das Instrument erfährt eine starke Verformung, wie in Abbildung 4.8 dargestellt,

wenn eine externe Kraft am Greifer wirkt. Die äuÿeren Kräfte, die von derartigen

Instrumenten aufgenommen werden sollen, betragen etwa 2 N [108, 109]. Die Bei-

behaltung oder das Erreichen einer de�nierten Position des Instruments stellt eine

Voraussetzung dar, um die für die chirurgische Aufgabe erforderlichen Handlungen

erfolgreich durchführen zu können.

Im Folgenden wird erläutert, wie die Zugkräfte in den Seilzügen berechnet werden

können, um eine bestimmte Position unter dem Ein�uss einer externen Kraft zu

erreichen. Dies ermöglicht auch die Berechnung der Position und Orientierung der

einzelnen Gelenke.

Abbildung 4.8: Das Instrument in seiner unbelasteten Ausgangsstellung (a) mit gleichen Seil-
kräften Fc. Nach dem Aufbringen einer externen Kraft Fext ändern sich die Ausrichtung, die
Position und die Seilkräfte (b). Um den Greifer wieder in seine unbelastete Ausgangsstellung
zu bringen, müssen die Seilkräfte entsprechend angepasst werden (c).
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4.3.1 Modellierung und Simulation

Ein mathematisches Modell des Instruments wurde auf der Grundlage der Methode der

optimierten Bewegungsanalyse (eng.optimized motion estimation analysis: OMEA me-

thod) entwickelt [110, 111]. Dieses mathematische Modell ist speziell an die Gelenke

des Instruments angepasst und berücksichtigt den Ein�uss der Schwerkraft und der Ge-

lenkstei�gkeit. Ziel des Algorithmus ist es, die Position und Orientierung jedes Gelenks

und des Greifers zu berechnen (Abbildung 4.9).

Start

Input: Fext; ' j ; F0,ci

min M SUM

M SUM

minimiert?
neues' j

kinematisches Modell

Zielposition
gefordert?

Output: ' j ; F0,ci

Stop

min Perror = Psoll � Pist Input: Psoll

Perror

minimiert?
neuesF0,ci

Output: ' j ; F0,ci

Stop

Nein

Ja

Nein

Ja

Ja

Nein

Abbildung 4.9: Ablaufdiagramm des Algorithmus zur Berechnung der Position und Ausrich-
tung der Gelenke des Instruments sowie der erforderlichen Seilkräfte, um eine Zielposition zu
erreichen.
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Die dem Greifer am nächsten liegenden Segmente werden als distales Ende bezeichnet.

Die am weitesten vom Greifer entfernten Segmente werden als proximales Ende des

Instruments bezeichnet. Die Kabel (eng.cable) bzw. Seile des Seilzugs werden in Be-

zug auf das Koordinatensystem des Instruments wie in Abbildung 4.10 dargestellt. Die

Gelenke (eng.joint ) des Instruments sind mit Null beginnend durchnummeriert. Das

nullte Gelenk be�ndet sich am proximalen Ende des Instruments, das n-te Gelenk am

distalen Ende. Die Gelenke mit gerader Nummerierung, einschlieÿlich des Nullgelenks,

sind für die Bewegung in der EbeneExy des Basiskoordinatensystems verantwortlich,

die Gelenke mit ungerader Nummerierung für die Bewegung in der EbeneExz. Ab-

bildung 4.10 zeigt die Nummerierung der Gelenke des Instruments. Auÿerdem ist der

Schwerpunkt jeder Platte sowie der des Greifers eingezeichnet.

Abbildung 4.10: Nummerierung der Gelenke und Seile des Instruments sowie der Schwer-
punkte der Platten und des Greifers.

Die externe Kraft Fext , eine erste Schätzung der Gelenkwinkel' j und der Seilkräf-

te Fci müssen zu Beginn des Algorithmus bekannt sein. Auf dieser Grundlage wird

die Gleichgewichtsposition des Instruments ermittelt, indem die absolute Summe aller

Momente

min
~' 2 �

MSUM =
23X

j =0

7X

i =1

jM j;i j

mit � =
n

~' 2 R24 j ' > � 8;5� ; ' < 8;5�
o

(4.2)
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die in Drehrichtung der Gelenke wirken, minimiert wird. Durch Anpassung der Win-

kel ' j wird die Minimierung der Momente i in den 24 Gelenkenj erreicht. In einem

Gelenk j wirken sieben Momente:

M j (' ) = M j; c1 + M j; c2 + M j; c3 + M j; c4 + M j; ext + M j; CoM + M j; sti� (4.3)

Diese werden durch die Zugkräfte der vier Seilec1 bis c4, der von auÿen auf den Grei-

fer wirkenden externe Kraft FP, den Schwerpunkt und die Stei�gkeit aufgrund des

Gegendrehmoments der axialen Wickelfeder und der Seilspannung verursacht. Im Fol-

genden erfolgt eine mathematische Beschreibung der aufgezeigten Momente aus der

Gleichung 4.3.

Seilzugkraftinduzierte Momente: Die durch die Seilzugkräfte induzierten Mo-

mente

M j; ci (' ) = Pj; ci � Fj; ci = Pj; ci � F(j � 1);ci � e� � �
' ( j � 1) + ' j

2 (4.4)

die sich aus den vier Seilenc1 bis c4 ergeben, werden durch die Position des Kraftan-

gri�spunkts P (siehe Abbildung 4.10) und der SeilzugkräfteFj; ci an jedem Gelenkj

bestimmt. Die Reibungsverluste in der Seilkraft aufgrund der Biegung der Gelenke

wurden näherungsweise mit Hilfe der Euler-Eytelwein-Gleichung berücksichtigt.

Ist die Seilzugkraft F0,ci
nicht bekannt, berechnet der Algorithmus die Seilzugkraft

F0;ci = Fguess;ci � kc � � lci (4.5)

in Abhängigkeit von einer ersten Schätzung der SeilzugkraftFguess;ci , der Längenän-

derung � lci des Seils aufgrund der Biegung und der Stei�gkeitkc des Seils. Ist die

Seilzugkraft F0;ci durch eine Messung bekannt, so wird sie als Konstante gesetzt.

Der Moment durch externe Kraft: Das durch die externe Kraft Fext auf den

Greifer des Instruments hervorgerufene Moment

M j; ext = Pj; ext � Fext (4.6)

wird berechnet, indem die Position der äuÿeren KraftPj; ext abhängig vom Koordina-

tensystems eines Gelenksj mit der externen Kraft Fext multipliziert wird.
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Moment durch Massenschwerpunkt: An jedem Gelenkj wird aufgrund des Mas-

senschwerpunktes (eng.center of mass, kurz: CoM) ein zusätzliches Moment

M j; CoM = Pj; CoM � Fj; CoM (4.7)

erzeugt. Das Eigengewicht der Platten aus Titan beträgt 0,15 g. Auf derx-Achse eines

Gelenks liegt der Schwerpunkt einer einzelnen Platte im AbstandxS = 1;16 mm (siehe

Abbildung 4.10). Da das in einem Gelenk betrachtete Moment aufgrund des Eigenge-

wichts von allen nachfolgenden Scheiben abhängt, ist der Schwerpunkt als der mit den

Massen gewichtete Mittelwert der Ortsvektoren aller nachfolgenden Gelenke de�niert.

Gegendrehmoment infolge der Gelenkstei�gkeit: Aufgrund der Gelenkstei�g-

keit wirkt ein Gegendrehmoment. Die Gelenkstei�gkeit eines Mechanismus bezieht sich

auf den Widerstand eines Gelenks gegen Verformung durch eine äuÿere Kraft. Daher

ist das durch die Gelenkstei�gkeit ausgeübte Moment

M j; sti� (' ) = � ksti� � ' j (4.8)

immer entgegengesetzt zum Vorzeichen der Summe der anderen Momente, die auf das

Gelenk j wirken. Der Parameter ksti� wird experimentell bestimmt, da er durch die

Seilkraft Fc, die Biegestei�gkeit der axial durch das Instrument verlaufenden Wickel-

feder, die Reibung zwischen den Gelenken und die Ungenauigkeiten beim Stapeln der

Titanplatten beein�usst wird.

Numerische Berechnung der Instrumentenkinematik:

Durch Minimierung der Momente (Gleichungen 4.4 bis 4.8) wird eine Gleichgewichts-

bedingung erreicht und die statische Position und Orientierung der Gelenke des In-

struments berechnet. Da es sich um die Suche nach dem Minimum einer beschränkten

multivariablen Funktion (Gleichung 4.2) handelt, wurde der Matlab-Algorithmus SQP

verwendet, der in der Funktionfmincon implementiert ist. Dieser Algorithmus ermög-

licht die Berechnung der Gelenkwinkel' j und der SeilkräfteFj; ci unter Berücksichti-

gung der gegebenen Randbedingungen.

Sobald die Summe aller Momente minimiert ist, sind die angepassten Gelenkwinkel

bekannt und können zur Berechnung des kinematischen Modells verwendet werden.

Zur Bestimmung der erforderlichen kinematischen Kette wird die Denavit-Hartenberg

Transformation (siehe Abschnitt 4.2.1) verwendet. Dieser mathematische Ansatz er-
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möglicht eine Beschreibung der Positionen und Orientierungen der Gelenke des Instru-

ments.

Wenn keine ZielpositionPsoll des Greifers erforderlich ist, wird der Algorithmus beendet

und die Gelenkwinkel' j und die SeilzugkraftF0;ci ausgegeben. Wird eine Zielpositi-

on Psoll des Greifers gefordert, wird der FehlerPerror aus der Soll- und Istposition

berechnet. Der Fehler wird durch Anpassung der SeilzugkräfteF0;ci minimiert.

4.3.2 Experimentelle Ergebnisse und Validierung

Es wurde ein experimentelle Validierung durchgeführt. Dazu wurde ein Instrument

aufgebaut und in einen Prüfstand integriert, so dass die Reaktion des Instruments auf

eine externe Kraft analysiert werden konnte.

i) Material und Methoden

Der Versuchsaufbau ist in Abbildung 4.11a dargestellt. Die erste Platte des Instruments

ist fest montiert. Da nur die Bewegungen in derExz-Ebene untersucht wurden, dienten

2 kg Gewichte zur Vorspannung der Seilec2 und c4 in der Exy -Ebene, in der keine aktive

Bewegung stattfand. Die Seilec1 und c3 werden über Umlenkrollen geführt und an zwei

2 kN-Kraftaufnehmer mit GSV-2 DMS-Verstärkern (ME-Messsysteme GmbH, Hennigs-

dorf, DE) angeschlossen. Eine Zugkraft von 40 N wurde über Stellschrauben vorab für

die Seilec1 und c3 eingestellt. Das optisches Trackingsystem fusionTrack 250 (Atracsys

LLC, Puidoux, CH) wurde in normaler Ausrichtung in einem Abstand von 430 mm

zum Instrument aufgestellt, um die Positionen der 13 re�ektierenden Marker (Ø 2 mm,

Abbildung 4.11: Versuchsaufbau mit dem Instrument in Grundstellung und seinen 13 re�ek-
tierenden Markern (a). Das Instrument wird mit einem Gewicht von 200 g belastet (b) und
die Seilzugkräfte in den Seilenc1 und c3 werden mit dem Kraftmesssystem bestimmt.
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re�ektierende Folie 7610, 3MCorp, Maplewood, MN, USA) im Raum zu erfassen. Zu-

sätzlich wurde ein Gewicht von 200 g (b=1;96 N) am Greifer des Instruments ange-

bracht (Abbildung 4.11b), um die externe Kraft zu simulieren. Dieser Aufbau ermög-

licht eine genaue Aufzeichnung sowohl der auf das Instrument wirkenden Kräfte als

auch seiner Position während der Versuche, die anschlieÿend mit Matlab analysiert

werden.

ii) Ergebnisse

Durch Anwendung des Algorithmus (siehe Abbildung 4.9) ist es möglich, die Positi-

on und Ausrichtung der Gelenke des Instruments unter der Einwirkung einer exter-

nen Kraft zu berechnen. Die resultierenden Seilzugkräfte können ebenfalls berechnet

werden (Abbildung 4.12a). Bei einer externen Kraft von 1,96 N am Greifer ist eine

Abwärtsbiegung (negative z-Achse) am Instrument zu beobachten. Die Zugkraft im

agonistischen Seil beträgt 56 N, während die Zugkraft im antagonistischen Seil im Ver-
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Abbildung 4.12: Ausgehend von der unbelasteten Ausgangsstellung mit den Seilzugkräften
Fc1 = Fc3 = 40 N ändert sich die Stellung der Gelenke des Instruments bei Einwirkung
einer externen Kraft Fext = 1 ;96 N. Die Simulationsergebnisse in (a) der SeilzugkräfteFci ,
die sich bei einer externen Kraft Fext = 1 ;96 N am Greifer ergeben. Der Vergleich und der
Positionsfehler gegenüber der Simulation und der Messung in (b).
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gleich zur unbelasteten Ausgangsposition mit einer Zugkraft von jeweils 40 N auf 24 N

abnimmt.

Darüber hinaus ermöglicht der Algorithmus die Berechnung der Seilzugkräfte, die er-

forderlich sind, um den Greifer in seine unbelastete Ausgangsposition zurückzubringen.

Diese beträgt in dem untersuchten Fall im agonistischen Seil 83 N und im antagonis-

tischen Seil 26 N (Abbildung 4.13a). Die ursprüngliche Ausgangsposition des Greifers

kann wiederhergestellt werden, aber die Orientierung der Gelenke ist eine andere.

Der Vergleich der Simulationsergebnisse mit den gemessenen Markerpositionen des de-

formierten Instruments unter einer externen Kraft von 1,96 N ist in Abbildung 4.12b

dargestellt. Die mittlere quadratische Abweichung der gemessenen Daten beträgt

3,36 mm im Vergleich zu den Simulationsergebnissen. Die Simulation zeigt ein stär-

keres Durchbiegen als in der Realität. Die tatsächliche Zugkraft im agonistischen Seil

beträgt 56 N und stimmt mit der vom Algorithmus berechneten Kraft überein. Die

tatsächliche Zugkraft im antagonistischen Seil 28 N beträgt, während der Algorithmus

24 N berechnet.
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Abbildung 4.13: Simulationsergebnisse (a) mit den SeilzugkräftenFci , die einzustellen sind,
um eine externe Kraft Fext = 1 ;96 N auszugleichen, damit der Greifer die Ausgangsposition
wieder erreicht. Die unbelastete Ausgangsstellung ohne externe Kraft mit den Seilzugkräften
Fc1 = Fc3 = 40 N und die wiederhergestellte Position des Instruments mit einer externen
Kraft Fext = 1 ;96 N und seinem AbstandsfehlerPerror in der z-Achse (b).
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Abbildung 4.13b zeigt die Positionen der Marker in der unbelasteten Ausgangsposition

mit einer Vorspannung der Seilzugkräfte von 40 N. Sie zeigt auch die wiederhergestell-

te Position, die durch Anpassung der Seilzugkräfte auf der Grundlage der Simulation

erreicht wurde, um den Greifer des Instruments in seine Ausgangsposition zurückzu-

bringen. Um die Genauigkeit der wiederhergestellten Position zu quanti�zieren, wird

ein Fehler von 0,91 mm in derz-Achse zwischen der ursprünglichen unbelasteten und

der wiederhergestellten belasteten Greiferposition berechnet.

4.3.3 Diskussion

Die Auswirkung einer externen Kraft auf das Instrument ist deutlich sichtbar, da sich

die Positionen der Marker deutlich von der unbelasteten Ausgangsposition verschieben.

Dies zeigt, dass die Seilkräfte angepasst werden müssen, um den Greifer am Instrument

in seiner ursprünglichen oder gewünschten Position zu halten. Durch die gezielte An-

passung der Seilkräfte auf Basis der Simulationswerte wird die Position des Greifers

erfolgreich korrigiert. Dies zeigt eine gelungene Positionsregelung durch eine externe

Kraft.

Es ist jedoch zu beachten, dass das Instrument aufgrund einer externen Kraft nicht

die ursprüngliche Position und Ausrichtung aller Gelenke ohne externe Kraft erreichen

kann. Eine S-Kurvenform bleibt erhalten, da die Momente in jedem Gelenk von der

externen Kraft abhängen. Daher sind auch die Gelenkwinkel betro�en, was sich auf die

Ausrichtung auswirkt. Gegenwärtig lässt die Randbedingung nur eine äuÿere Kraft auf

den Greifer zu. Weitere Untersuchungen sind erforderlich, um realistische Szenarien

mit kontinuierlicher Kraftverteilung und mehreren Kraftangri�spunkten vollständig

abzubilden. Dadurch würde sich die Orientierung der Gelenke des Instruments ändern.

Die beobachtete Diskrepanz zwischen den experimentellen Ergebnissen und der Simu-

lation kann auf verschiedene Faktoren zurückgeführt werden. Die Gröÿe der im Experi-

ment verwendeten Marker kann eine Rolle spielen, da ihre Genauigkeit und Sichtbarkeit

die Messungen beein�ussen können. Die Marker sind im Vergleich zum Instrument re-

lativ groÿ. Sie können nicht verkleinert werden, da sie vom optischen Trackingsystem

erkannt werden müssen. Auÿerdem wurden die Marker manuell angebracht, was eine

gewisse Unsicherheit in Bezug auf ihre genaue Positionierung mit sich bringt. Um das

Modell allgemeiner anwendbar zu machen, ist es notwendig, die Gelenkstei�gkeit de-

taillierter zu modellieren und die Ein�ussfaktoren zu identi�zieren. Eine detailliertere
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Modellierung und die Berücksichtigung dieser Ein�ussfaktoren könnten zu präziseren

und zuverlässigeren Simulationsergebnissen führen, insbesondere bei stark ausgelenk-

ten Kon�gurationen des Instruments.

Obwohl theoretisch nur ein Freiheitsgrad je Ebene vorhanden ist, ermöglicht die Art

und Weise, wie die Gelenke miteinander verbunden sind, eine gewisse Bewegung in al-

len sechs Freiheitsgraden. Der Grund dafür ist, dass die Platten nur aufeinander liegen

und es keine mechanische Blockierung der Freiheitsgrade gibt. Sie werden nur durch

die Seile gehalten, die ein gewisses Spiel zulassen. Dies beein�usst die Kraftverteilung

im System, insbesondere wenn Reibungse�ekte auftreten, die in der Realität gröÿer

sein können als ursprünglich angenommen. Es ist wichtig, diese Faktoren bei der In-

terpretation der Ergebnisse zu berücksichtigen, und weitere Untersuchungen sollten

durchgeführt werden, um den Ein�uss dieser Unsicherheiten auf die Genauigkeit der

Ergebnisse zu quanti�zieren. Es ist zwar möglich, die Freiheitsgrade mechanisch zu

sperren, indem aufwändigere Gelenke realisiert werden, dies wäre jedoch mit einem

erheblichen Mehraufwand und einer deutlichen Kostensteigerung des Instruments ver-

bunden. Wenn diese Maÿnahme in der Anwendung nicht zwingend erforderlich ist und

sich das Instrument in seiner aktuellen Kon�guration als ausreichend erweist, kann die

einfache Ausführung als adäquat angesehen werden.

Die erzielten Ergebnisse bestätigen die Wirksamkeit der vorgeschlagenen Methode zur

Positionseinstellung unter externer Kraft und zur Rückkehr des Instruments in sei-

ne Ausgangsposition. Die präzise Anpassung der Seilkräfte ermöglicht die erfolgreiche

Wiederherstellung der gewünschten Position und trägt somit zur Verbesserung der Ge-

nauigkeit und Steuerung des Instruments bei. Basierend auf diesen Ergebnissen und

dem mathematischen Modell kann ein entsprechender modellbasierter Regler entwickelt

werden, um das Verhalten des Instruments weiter zu verbessern. Für den Einsatz in

der Chirurgie müssen jedoch Sensoren hinzugefügt werden, um die externen Kräfte zu

erfassen. In Zukunft muss untersucht werden, wie sich die Kombination von zwei Bie-

gungen auf die mathematische Modellierung auswirkt. Der vorgeschlagene Algorithmus

kann auf Systeme mit unterschiedlicher Anzahl, Form, Freiheitsgraden und Gelenkgrö-

ÿen angewendet werden. Voraussetzung ist, dass es sich um passive diskrete Gelenke

handelt und das System seilgetrieben ist. Darüber hinaus besteht die Möglichkeit,

aus der Kenntnis der Krümmung und der Seilzugkräfte des Instruments Rückschlüsse
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auf die externe Belastung zu ziehen. Dazu ist die Entwicklung eines entsprechenden

Krümmungssensors erforderlich, der die genaue Bestimmung der Gelenkorientierungen

ermöglicht. Mit diesen Informationen könnte die externe Kraft am Greifer abgeschätzt

werden und als Information für ein haptisches Feedbacksystem in der �exiblen Endo-

skopie dienen und eine Ergänzung sein, um die Anwender:innen von den Vorteilen der

robotischen �exiblen Endoskopie zu überzeugen [94].
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Die meisten Endoskope werden durch Seilzüge angetrieben. Die Ausführung von Be-

wegungen erfordert sowohl eine Zugkraft als auch einen Hub. Dies gilt auch für die in

Kapitel 3 vorgestellte Endoskopspitze und das in Kapitel 4 beschriebene Instrument.

Im Vergleich zu herkömmlichen manuellen Endoskopen, bei denen zwei Handräder zur

Steuerung der Endoskopspitze verwendet werden, ermöglichen robotergestützte Endo-

skopiesysteme anspruchsvollere Eingri�e mit mehreren Freiheitsgraden. Dies erfordert

jedoch die Steuerung einer Vielzahl von Seilzügen, was die Implementierung eines me-

chatronischen Systems und geeigneter Eingabegeräte erfordert.

Gegenwärtig werden in der robotischen Endoskopie hauptsächlich Spindelantriebe oder

Winden eingesetzt [112, 113], die sich durch ihre einfache Ansteuerbarkeit und Lineari-

tät auszeichnen. Diese Antriebe sind jedoch aufgrund der dafür erforderlichen Getriebe

groÿ, schwer und teuer. Eine Alternative ist der Twisted String Antrieb (TSA) [114].

Der TSA erfüllt die Anforderungen an einen leichten, robusten und kostengünstigen

Antrieb, der in der Lage ist, eine Drehbewegung in eine Zugbewegung umzuwandeln.

Der TSA besteht aus zwei oder mehreren Strings, die um ihre gemeinsame Längsachse

verdrillt werden. Die dabei entstehende Doppelhelix (Abbildung 5.1) wird umso kür-

zer, je stärker das Bündel verdrillt wird. Da der TSA nur Zugkräfte erzeugt, werden

für jeden Freiheitsgrad zwei gegenläu�g arbeitende TSA oder ein Feder benötigt, um

Biege- und Streckbewegungen zu realisieren. Eine Herausforderung bei der Anwendung

von TSA ist die mathematische Beschreibung des nichtlinearen Verhaltens, insbesonde-

re wenn sie in Konstruktionen eingesetzt werden und mit Reibungse�ekten auftreten.

Ein wichtiger Aspekt, der die Wahl eines TSA in dieser Arbeit beein�usst hat, ist die

Abbildung 5.1: Bei der Verdrillung zweier Strings eines Twisted String Antriebs entsteht eine
Doppelhelix, wie in der Abbildung dargestellt.
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Tatsache, dass bei langen Strings weniger Drehmoment zur Erzeugung einer Zugkraft

erforderlich ist. Dies ermöglicht den Einsatz von sehr kostengünstigen kleinen Gleich-

strommotoren, weshalb dieser Vorteil des TSA vor allem für die robotische Endoskopie

genutzt wird. Die Vor- und Nachteile eines TSA sind in Tabelle 5.1 dargestellt.

Tabelle 5.1: Vor- und Nachteile der TSA

Vorteile : Nachteile:

ˆ kostengünstig

ˆ massearm

ˆ geräuscharm

ˆ nicht-lineares Verhalten

ˆ unidirektional

ˆ geringer Wirkungsgrad

Das Antriebssystem TSA wird analysiert und entsprechend weiterentwickelt, um die

Forschungsfrage zu klären:

3. Antrieb:

Wie können kostengünstige, leichte und platzsparende Antriebe für

Endoskopieroboter gestaltet sein?

In diesem Kapitel werden verschiedene Varianten der Verdrillungszone behandelt, ein-

schlieÿlich variabler und fester Verdrillungszonen. Die Verdrillungszone de�niert den

Bereich, in dem die Strings sich verdrillen und somit eine Helix entsteht. Anschlie-

ÿend wird das Verhalten eines geführten TSA betrachtet. Eine wichtige Überlegung

ist die Möglichkeit, Sensorik zu integrieren, um auf die anliegende Kraft zu schlieÿen.

Abschlieÿend wird in diesem Kapitel das Motormodul mit Kraftmessung und Enco-

der vorgestellt. Dieses Modul dient als �exibler Baustein, der schnell in verschiedenen

Kon�gurationen eingesetzt werden kann.

5.1 Twisted String Antrieb mit variabler Verdrill-
zone

In diesem Abschnitt wird der TSA mit variabler Verdrillzone behandelt. Die Ausgangs-

situation ist wie folgt: Bei einem Drehwinkel von� = 0 be�nden sich die Strings des

TSA in ihrer ursprünglichen parallelen Anordnung mit der AusgangslängeL0. Wird

der Drehwinkel � auf einen Wert gröÿer Null eingestellt, erfolgt eine Verdrillung der
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Strings, die zur Erzeugung einer ZugkraftFZ führt (Abbildung 5.2). Unter dem Ein�uss

der Zugkraft verschiebt sich die Masse um den Wert� x. Die Veränderung der Position

sowie die gleichzeitige Verdrillung der Strings zwischen Motor und Masse de�nieren die

variable Verdrillzone, da sich diese mit steigendem Drehwinkel reduziert.

Abbildung 5.2: Ein TSA mit variabler Verdrillzone. Bei einem Drehwinkel � = 0 sind die
Strings in ihrer AusgangslängeL 0 parallel. Ist � > 0 so verdrillen sich die Strings, erzeugen
eine Zugkraft FZ und die Massem, verschiebt sich um den Hub� x.

5.1.1 Modellierung und Berechnung

Die Basis für die Modellierung und Berechnung der TSA mit variabler Verdrillzone [115]

bilden in erster Linie die grundlegenden Ausführungen vonPalli et al., die unter

anderem in diesem Abschnitt erläutert werden. Diese dienen als Ausgangspunkt für

die nachfolgende mathematische Beschreibung der TSA mitn = 2 Strings sowohl der

festen Verdrillzone (Abschnitt 5.2) als auch der geführten TSA (Abschnitt 5.1).

Durch das Abrollen der Helix auf einer Ebene lassen sich die mathematischen Bezie-

hungen visualisieren (Abbildung 5.3). Die Höhe der Helix, also die Streckex, um die

sich ein String windet, ist abhängig vom Drehwinkel� ab. Für � = 2� (eine volle

Umdrehung) wird die Lastposition auch als Ganghöhe bezeichnet. Nach dem Satz des

Pythagoras kann die Stringlänge

L =
q

(� � rH)2 + x2 (5.1)

der Helix berechnet werden. Darüber hinaus ergeben sich die folgenden trigonometri-

schen Beziehungen:

cos(� ) =
x
L

sin(� ) =
� � rH

L
tan(� ) =

� � rH

x
(5.2)
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Abbildung 5.3: Durch Abrollen der Helix auf eine Ebene wird ein rechtwinkliges Dreieck
sichtbar, bei dem die Hypotenuse die StringlängeL entspricht. Die horizontale Kathete ist
ein Vielfaches des Drehwinkels� und des HelixradiusrH . Die Höhe der Helix ist die Streckex,
um die sich der String windet.

Aus der Gleichung 5.1 und den trigonometrischen Beziehungen in 5.2 ergibt sich die

Stringlänge

L = � � rH � sin(� ) + x � cos(� ) (5.3)

in Abhängigkeit vom Drehwinkel � , vom Helixradius rH , vom Helixwinkel � und der

Streckex.

Die Abbildung 5.4 zeigt die in einer Doppelhelix des TSA wirkenden Kräfte. Die Tan-

gentialkraft

FT =
�
rH

(5.4)

Abbildung 5.4: Längsschnitt durch eine Doppelhelix mit RadiusrH , auf die ein Drehmoment�
wirkt. Es kann ein Kräftedreieck gebildet werden mit der Zugkraft FZ axial zur Helix, der
Tangentialkraft FT und der axialen Stingkraft Fi .

70 Institut für Medizingerätetechnik



Giuliano A. Giacoppo 5.1 Twisted String Antrieb mit variabler Verdrillzone

in der Helix ist der Quotient aus dem wirkenden Drehmoment� und dem Helixradi-

us rH . Unter Berücksichtigung der Querschnittsverringerung beim Dehnen der Strings

ändert sich auch der HelixradiusrH . Beim Verdrillen der Strings bleibt der ursprüngli-

che kreisförmige Querschnitt der Strings nicht konstant. Sobald sich eine Helix gebildet

hat, werden die Strings aufeinander gepresst und es entsteht elliptischer Querschnitt.

Dies beein�usst den Helixradius

rH = r0 � C (5.5)

der sich aus dem unbelasteten Stringradiusr0 multipliziert mit einem Kompressions-

faktor C zusammensetzt.

Es wird angenommen, dass sich die Kraft gleichmäÿig auf die Anzahln der Strings

verteilt und dass die wirkende axiale Stringkraft

Fi =
FT

n � sin(� )
(5.6)

in Abhängigkeit vom Helixwinkel � berechnet werden kann. Die in Längsrichtung wir-

kende Zugkraft

FZ = n � Fi � cos(� ) (5.7)

der gesamten Doppelhelix hängt von der Anzahln der verwendeten Strings, der axialen

Stringkraft Fi und dem Helixwinkel � ab. Aus den Gleichungen 5.2, 5.4, 5.6 und 5.7

ergeben sich folgende Beschreibungen für das notwendige Drehmoment:

� = rH � n � Fi � sin(� ) = rH � FZ � tan(� ) = FZ �
� � r 2

H

x
(5.8)

Die zu verwendenden Strings dehnen sich bei Zugbeanspruchung und werden daher

näherungsweise nach dem Hook'schen Gesetz als linear-elastisch betrachtet. Ein String

kann nur Zugkräfte und keine Druckkräfte aufnehmen. Daher ändert sich die Gesamt-

längeL eines Strings in Abhängigkeit von der auf dem String wirkenden axiale String-

kraft Fi , dessen Dehnstei�gkeitK (siehe Gleichung 5.20) und AnfangslängeL0. Folglich

kann mit Gleichung 5.1 eine weitere Beschreibung für die axiale Stringkaft

Fi =
K
L0

� (L � L0) =
K
L0

� (
q

� 2 � r 2
H + x2 � L0) (5.9)

eingeführt werden. Schlieÿlch kann aus Gleichung 5.9 die Lastposition

x =

s

L2
0 �

�

1 +
Fi

K

� 2

� � 2 � r 2
H (5.10)
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berechnet werden. Die Verkürzung der Doppelhelix beim Verdrillen bzw. der Hub

� x = L0 � x (5.11)

eines TSA errechnet sich aus der Di�erenz der unbelasteten AnfangslängeL0 der par-

allelen Strings und der Lastpositionp. Der maximale Hub beträgt 29,3 % der Anfangs-

längeL0, da der maximale Drehwinkel

� max =
L0p
2 � rH

(5.12)

ist, bevor eine Überdrehung der Helix auftritt [116].

Numerische Berechnung mit dem Newton-Verfahren eines TSA mit varia-
bler Verdrillzone:

Aus dem Drehwinkel des Motors und der Zugkraft können die Position und das erfor-

derliche Drehmoment berechnet werden. Dazu wird ein Modell mit den Eingangsgröÿen

Drehwinkel � und Zugkraft FZ und den Ausgangsgröÿen Positionx und Drehmoment�

erstellt:

TSA-Modell

� x

FZ �

Bei der Berechnung tritt ein Problem auf, das als algebraische Schleife bezeichnet wird.

Dies bedeutet, dass zu Beginn der Berechnung die Informationen für die Berechnung

der Position und des Drehmoments benötigt werden, um daraus die für die Berechnung

erforderliche axiale Stringkraft Fi zu ermitteln und schlieÿlich die Position und das

Drehmoment zu bestimmen. Eine Möglichkeit, dieses Phänomen zu umgehen, besteht

darin, den Term
�

1 +
Fi

K

� 2

� 1

in der Gleichung 5.10 näherungsweise als 1 anzunehmen, da meistK >> F i ist. Dabei

wird jedoch das elastische Verhalten des TSA vernachlässigt. Die Dehnung der Strings

und damit die tatsächliche Position wird besonders bei geringen Dehnungsstei�gkeiten

und hohen Kräften unterschätzt.
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Abhilfe scha�t die numerische Lösung des Problems. Zu diesem Zweck wird ein Mini-

mierungsproblem

min
~x

�
f 1(~x)2 + f 2(~x)2 + � � � + f n (~x)2

�
(5.13)

aufgestellt, das die TSA mit variabler Verdrllzone durchn = 4 Gleichungen beschreibt

(Tabelle 5.2). Der Parameter

~x = [ Fi ; �; x; L ]T = [ x1; x2; x3; x4]T (5.14)

ist ein vierdimensionaler Vektor, der die gesuchten Variablen enthält.

Zur Lösung des Minimierungsproblems wird das Newton-Verfahren verwendet [117].

Es erlaubt die Lösung nichtlinearer impliziter Gleichungssysteme. Es basiert auf ei-

ner Taylorentwicklung der zu lösenden Gleichung in einem Punkt. Dabei wird nach

dem linearen Glied abgebrochen. Abbildung 5.5 zeigt das Flussdiagramm zur Lösung

von Minimierungsproblmen mit dem Newton-Verfahren. Als Abbruchkriterium wird

! = 1 � 10� 6 gewählt.

Das Newton-Verfahren ermöglicht die numerische Lösung der geforderten Optimali-

tätsbedingung erster Ordnung

f 0(~x� ) = ~0 ! ~x� (5.15)

bei der Lösung von Optimierungsproblemen. Der Gradient der Zielfunktion stellt somit

das zu lösende, implizite Gleichungssystem dar. Es wird eine Taylorentwicklung

f 0(~x) � f 0
�
~x(i )

�
+ f 00

�
~x(i )

�
�

�
~x(i +1) � ~x(i )

�
!= 0 (5.16)

Tabelle 5.2: Substituierte Gleichungen für die numerische Lösung des TSA-Modells
mit variabler Verdrillungszone.

ursprüngliche Gleichung substituierte Gleichung

Fi +
K
L0

� (L0 � L) = 0 (vgl. 5.9 ) f 1(~x) = x1 +
K � (L0 � x4)

L0
= 0

FZ � n � Fi � cos(� ) = 0 (vgl. 5.7) f 2(~x) = FZ � n � x1 � cos(x2) = 0

x �
q

L2 � � 2 � r 2
H = 0 (vgl. 5.10) f 3(~x) = x3 �

q
x2

4 � � 2 � x2
5 = 0

� � rH � sin(� )+ x �cos(� ) � L = 0 (vgl. 5.3) f 4(~x) = � �x5�sin(x2)+ x3�cos(x2)� x4 = 0
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des Gradienten bei~x(i ) bis zum linearen Glied durchgeführt. Der Vektor~x(i +1) wird als

neue, bessere Lösung (näher an der Optimalitätslösung) interpretiert. Mit der Einfüh-

rung einer Schrittweiteh(i ) > 0 kann die neue, bessere Lösung

~x(i +1) = ~x(i ) � h(i ) � f 00
�
~x(i )

� � 1
� f 0

�
~x(i )

�
(5.17)

Start

Initialisiere~x(0)

Berechne:f 0
�
~x(i )

�
und f 00

�
~x(i )

�

Berechne:~x(i +1)

Berechne: Eigenwerte� von f 00

i = i + 1

� < 0
Output: "Verletzung
der positiven De�nitheit
der Hesse-Matrix"

f 0
�
~x(i )

� T
� f 0

�
~x(i )

�
< !

Output: ~x�

Stop

Ja

Nein

Ja

Nein

Abbildung 5.5: Flussdiagramm zur Lösung von Minimierungsproblemen mit dem Newton-
Verfahren. Der Algorithmus wird solange ausgeführt, bis das Abbruchkriterium ! erfüllt ist.
Bei negativen Eigenwerten ist die positive De�nitheit der Hesse-Matrix verletzt.
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berechnet werden. Wenn die Hesse-Matrix der Zielfunktion fürf 00
�
~x(i )

�
positiv de�nit

ist, ist die Abstiegsbedingung

� f 0
�
~x(i )

� T
� f 00

�
~x(i )

� � 1
� f 0

�
~x(i )

�
< 0 (5.18)

erfüllt.

Das Newton-Verfahren zeigt in der Praxis eine sehr gute Konvergenz in der Nähe des

Minimums. Der Startpunkt

~x(0) =

2

6
6
6
6
6
6
6
6
6
6
6
6
6
6
6
4

x1

x2

x3

x4

3

7
7
7
7
7
7
7
7
7
7
7
7
7
7
7
5

=

2

6
6
6
6
6
6
6
6
6
6
6
6
6
6
6
4

Fi

�

x

L

3

7
7
7
7
7
7
7
7
7
7
7
7
7
7
7
5

=

2

6
6
6
6
6
6
6
6
6
6
6
6
6
6
6
4

FZ

n

arctan
�

� �
rH

x

�

q
L2

0 � (� � rH)2

L0

3

7
7
7
7
7
7
7
7
7
7
7
7
7
7
7
5

(5.19)

kann daher als Funktion des Drehwinkels� und der Zugkraft FZ am TSA und den

Konstanten L0; n; r 0 abgeschätzt werden, um nahe am Minimum zu sein. Ein Nachteil

des Newton-Verfahrens ist die bei jeder Iteration erforderliche Inversion der Hesse-

Matrix, die einen hohen Rechenaufwand erfordert.

5.1.2 Charakterisierung der Strings und ihre Auswirkung auf
das TSA-Verhalten

Das Hauptelement des TSA sind die Strings. Die ausschlaggebenden Anforderungen

an sie sind ein geringer Durchmesser, ein idealer kreisrunder Querschnitt und eine ho-

he Tragkraft. Um diese Anforderungen zu erfüllen, werden Angelschnüre (Ø 0,25 mm

Whiplash 8 Crystal, Berkley Fly Co., Pure Fishing Inc., Columbia, SC, USA) aus

UHMW-PE verwendet. Diese haben ein gutes Preis-Leistungs-Verhältnis (0,13¿/Me-

ter), eine hohe Tragkraft von 40 kg und sind aus acht Fasern rund ge�ochten. Die

Dehnstei�gkeit und der Seildurchmesser sind wesentliche Parameter für die Berech-

nung des TSA-Verhaltens. Daher wird im Folgenden die Dehnstei�gkeit bestimmt, der

Stringdurchmesser veri�ziert und deren Auswirkung auf das TSA-Verhalten aufgezeigt.

i) Dehnstei�gkeit K

Für die genaue Berechnung der Lastposition nach Gleichung 5.10 ist die Kenntnis der

Dehnstei�gkeit K der Strings erforderlich. Die Dehnstei�gkeit

K =
Fi

�
; (5.20)
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auch Zug-/Druckstei�gkeit genannt, beschreibt den Widerstand eines einachsig auf Zug

oder Druck beanspruchten Bauteils im Querschnitt gegen eine Längsverformung. Sie

ist de�niert als das Verhältnis der einwirkenden NormalkraftFi zur hervorgerufenen

Dehnung� .

Da die Dehnstei�gkeit nicht bekannt ist wurde ein Zugversuch nach DIN EN ISO 2307-

2019-12 durchgeführt [118]. Die Strings wurden zwischen Spannbacken in einer Uni-

versalprüfmaschine (Quasar 25) eingespannt und 10 mal zyklisch einer Kraft von

106 N (50 % der Mindestbruchkraft) aufgebracht. Vorversuche ergaben eine Bruchkraft

von 211 N. Die Traversengeschwindigkeit betrug entsprechend 250 mm/min. Damit

soll eine bleibende Dehnung erreicht werden, die eine irreversible plastische Verfor-

mung darstellt und die Stei�gkeit der Strings beein�usst. Aus diesem Grund ist das

Vorrecken erforderlich. Nach dieser zyklischen Vorkonditionierung wurden dien = 10

Proben bis zum Bruch belastet.

Abbildung 5.6 zeigt die Kraft F über der Dehnung� der Proben bis zum Bruch. Die

Dehnstei�gkeit K = 11;9 kN wird durch die Regressionsgerade bestimmt. Die Bruch-

kraft der Proben betrug im Mittel 223 N � 12 N.

Ein theoretisches Beispiel für den Ein�uss der Dehnstei�gkeit zeigt Abbildung 5.7. Hier

führt bei einem TSA mit einer AnfangslängeL0 = 1000 mm, n = 2 Strings (Ø 0,25 mm)

und einer Last vonFz = 100 N die Vernachlässigung des Terms (Fi=K � 0) in Glei-

chung 5.10 unter Berücksichtigung der ermittelten Dehnstei�gkeitK = 11;9 kN zu

einem Fehler von 0,4% bei einem Drehwinkel� = 0. Dieser Fehler nimmt mit zu-

nehmendem Drehwinkel zu. Dies ist auf die mit dem Helixwinkel zunehmende axiale

Stringkraft Fi zurückzuführen. Eine vereinfachte Berechnung durch Vernachlässigung
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Abbildung 5.6: Kraft-Dehnungswerte aus dem Zugversuch nach Vorkonditionierung zur Be-
stimmung der Dehnstei�gkeit K der Strings (Ø 0,25 mm Whiplash 8 Crystal, Berkley Fly
Co.) nach DIN EN ISO 2307-2019-12.
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Abbildung 5.7: Ein�uss der Dehnstei�gkeit K = 11;9 kN auf die Verkürzung � x für einen
TSA mit einer Anfangslänge L 0 = 1000 mm, n = 2 Strings (Ø 0,25 mm) und einer Last von
Fz = 100 N.

der Dehnstei�gkeit ermöglicht zwar einen vereinfachten Ansatz, der analytisch gelöst

werden kann, geht aber zu Ungunsten der Positioniergenauigkeit. Die Positionierge-

nauigkeit ist neben der Dehnstei�gkeit auch von der Anfangslänge und der Belastung

des TSA abhängig und sollte für ein System individuell ausgelegt werden. Eine auf

1 mm genaue Positionierung der Last von 100 N im gezeigten Beispiel ist nur unter

Berücksichtigung der Dehnstei�gkeit möglich.

ii) Stringdurchmesser

Bei der Berechnung der Verkürzung� x und des erforderlichen Drehmoments� ist der

Helixradius zu berücksichtigen. Der Helixradius ist unmittelbar abhängig von der An-

zahl der Strings und deren Durchmesser, wie in Abschnitt 5.1.1 erläutert. Abbildung 5.8

zeigt die Auswirkung auf das TSA-Verhalten für eine Änderung des Stringdurchmes-

sers von 0,25 mm bis 0,55 mm in Schritten von 0,10 mm.

Bei gröÿeren Stringdurchmessern ist ein kleinerer Verdrehwinkel� erforderlich, um eine

bestimmte Verkürzung � x zu erreichen. Gleichzeitig ist jedoch ein höheres Drehmo-

ment � erforderlich, um die Verkürzung bei gegebener Belastung aufrechtzuerhalten.

Da die verwendeten Angelschnüre (Ø 0,25 mm) kein technisches Produkt sind, bei der

die Einhaltung des Durchmessers nicht im Vordergrund steht, ist eine Überprüfung des

Durchmessers sinnvoll. Aus diesem Grund wurden an verschiedenen Längenabschnitten

in einem Bereich von 2 000 mm Aufnahmen mit einem Mikroskop angefertigt (Abbil-

dung 5.9). Die Durchmesser wurden mit dem Softwareprogramm ImageJ (National

Institut für Medizingerätetechnik 77



Kapitel 5: Twisted String Antrieb Giuliano A. Giacoppo

�� �������� �������� �������� �������� ���������� ���������� ����������
�����	�
�����
���	�� �� ���
 ������

��

������

������

������
��

��
���



���

�
�� �� �� ������ ����
�� �� �� ������ ����
�� �� �� ������ ����
�� �� �� ������ ����

�� �������� �������� �������� �������� ���������� ���������� ����������
�����	�
�����
���	�� �� ���
 ������

��

����

����

����

��
���



���

���

�� �� �� ������ ����
�� �� �� ������ ����
�� �� �� ������ ����
�� �� �� ������ ����

Abbildung 5.8: Ein�uss des Stringdurchmessers auf die Verkürzung� x und das erforderliche
Drehmoment � zum Halten einer Last von Fz = 100 N für ein TSA mit einer Anfangslänge
L 0 = 1000 mm, n = 2 Strings und einer Dehnstei�gkeit K = 11;9 kN.

Institute of Health, Bethesda, MD, USA) vermessen. Es zeigte sich, dass der tatsäch-

liche Durchmesser (0,57 mm� 0,04 mm (n=50)) erheblich von den Hersteller Anga-

be (Ø 0,25 mm) abweicht.

Abbildung 5.9: Mikroskopaufnahmen eines Strings.

5.1.3 Experimentelle Ergebnisse und Validierung

Das tatsächliche Verhalten des TSA wird in diesem Abschnitt beschrieben und die

verwendeten Materialien und Methoden erläutert. Es werden Messdaten gesammelt,

um das Modell zu validieren, indem geprüft wird, ob die Verkürzung des TSA aus dem

Drehwinkel berechnet werden kann.

i) Material und Methoden

Es wurde ein Prüfstand aufgebaut (Abbildung 5.10), der aus einem vertikal auf einem

Gestell montierten Gleichstrommotor (2657W024CR, Dr. Fritz Faulhaber GmbH &

Co. KG, Schönaich, DE mit IE3-1024 Incremental-Encoder) besteht, der es dem TSA

78 Institut für Medizingerätetechnik



Giuliano A. Giacoppo 5.1 Twisted String Antrieb mit variabler Verdrillzone

ermöglicht, Gewichte zu heben. Der Motor wird mithilfe eines L298N Motortreibers

betrieben. Zusätzliche Wälzlager nehmen die Zugkraft des TSA auf. Zur Bestimmung

des Hubs� x wird ein Lasertriangulator (HL-G112-S-J, Panasonic, Corp., Osaka, JP)

verwendet. Das analoge Messsignal des Lasertriangulators wird mit Hilfe eines Analog-

Digital-Wandlers (ADS1115, AZ-Delivery Vertriebs GmbH, Deggendorf, DE) an einen

Arduino Nano Mikrocontroller (Arduino S.r.l., Monza, IT) übertragen. Der Controller

erfasst zudem die Encoderwerte. Die Informationen werden seriell zum PC transferiert

und dort gespeichert. Für die am TSA anliegende LastFL = 13;7 N werden Gewich-

te verwendet, die während des Versuchs 20 Mal gehoben und gesenkt werden. Eine

Linearführung ermöglicht eine variable Verdrillzone und dient gleichzeitig zur Erzeu-

gung des Gegendrehmoments, um die Verdrillung der Strings zu gewährleisten. Als

Strings werden Angelschnüre (Ø 0,25 mm) verwendet, der tatsächlicher Durchmesser

0,57 mm� 0,04 mm beträgt (siehe Abschnitt 5.1.2 ii). Da der tatsächliche Helixradius

unbekannt ist, wird er mathematisch iterativ auf eine Genauigkeit von 0,001 mm be-

stimmt, bis der mittlere quadratische Fehler gegenüber den Messwerten minimal ist.

Als erster Schätzwert wird der Stringradiusr0 verwendet. Die verwendeten Strings wer-

den vor dem Einsatz vorgereckt, indem sie mehrmals mit einer Last von 10 kg belastet

werden.

Abbildung 5.10: Prüfstand (a) für TSA mit variabler Verdrillzone und Elektronikbox (b), die
die Platine (c) mit einen ArduinoNano Controller, L298-Motortreiber und ADS1115 Analog-
Digital-Wandler enthält.
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ii) Ergebnisse

In Abbildung 5.11 ist die Verkürzung� x eines TSA mit variabler Verdrillzone in Ab-

hängigkeit vom Drehwinkel� bei einer Belastung von 13,7 N dargestellt. Das Modell mit

einem HelixradiusrH = 0;269mm weist den geringsten mittleren quadratischen Fehler

von 1,04 mm (1,7 % FS) im Vergleich zu der gemessenen Verkürzung des TSA beim

Heben des Gewichts auf. Um dies zu erreichen, muss ein KompressionsfaktorC = 0;94

in die Gleichung 5.5 eingesetzt werden. Bei Vernachlässigung der Kompression (C = 1)

ist der mittlere quadratische Fehler von 7,25 mm. In diesem Fall nimmt die Abweichung

des Modells von den gemessenen Daten mit der Vergröÿerung des Drehwinkels zu.

�� ������ ������ ������ �������� �������� �������� �������� ��������
�������	�
�����
���� �� ���� ������

��

����

����

����

����

����

����

����

��
��

���
�

���
�

������������ ������ ���� �� �� �������� ����
�������������
������ �� �� ����
���������������������
�������	������

Abbildung 5.11: Wiederholtes Heben einer Last von 13,7 N mit einem TSA mit variabler
Verdrillzone. Die Ausgangslänge von 255 mm und wird mit zunehmendem Drehwinkel� um
� x verkürzt.

iii) Diskussion

Die mathematische Beschreibung erweist sich mit einen mittleren quadratischen Fehler

von 1,04 mm (1,7 % FS) als ausreichend genau. Es ist jedoch erforderlich, den Helix-

radius zu bestimmen, der stark von den verwendeten Strings abhängt. Es wird da-

von ausgegangen, dass der Durchmesser der Strings im unbelasteten Zustand bekannt

ist, um den resultierenden Helixradius abzuschätzen. Aufgrund der Tatsache, dass die

Strings beim Verdrillen keinen kreisförmigen Querschnitt beibehalten, ergibt sich, dass

bei n = 2 Strings der HelixradiusrH kleiner als der Stringradiusr0 ist. Diese Beziehung

kann bisher nur experimentell zur Bestimmung des KompressionsfaktorsC ermittelt

werden.
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5.2 Twisted String Antrieb mit fester Verdrillzone
In diesem Abschnitt wird der TSA mit fester Verdrillzone behandelt (Abbildung 5.12).

Charakteristisch für diese Kon�guration ist das Vorhandensein eines Bolzens, der als

Gegendrehmoment wirkt und damit das Verhalten des TSA wesentlich beein�usst. Die

Strings können sich nur zwischen dem Motor und dem Bolzen an der Positionx �x

verdrehen. Dies ist die feste Verdrillzone. Damit die anfangs parallelen Strings bei

einem Verdrehwinkel � = 0 eine Helix bilden, sobald� > 0 ist, muss Stringlänge

über den Bolzen hinaus eingeholt werden. Dadurch entsteht ein Hub� x. Auÿerdem

können die Strings nach der festen Verdrillzone umgelenkt werden, ohne dass sich

das Verhalten des TSA ändert. Ein Nachteil ist, dass die erhöhte Reibung am Bolzen

zu höherem Verschleiÿ führt und die Lebensdauer des Antriebs verkürzt. Daher wird

unter anderem die Frage behandelt, ob die Lebensdauer eines TSA mit einer festen

Verdrillzone ausreichend ist (Abschnitt 5.2.3).

5.2.1 Modellierung und Berechnung

Die Modellierung basiert auf den gleichen Ansätzen und Gleichungen wie beim TSA

mit variabler Verdrillzone (Abschnitt 5.1.1). Der Bereich der Verdrillung weist jedoch

eine konstante Längex �x auf. Abbildung 5.12 zeigt die Position der Masse

x = x �x + Lnv (5.21)

Abbildung 5.12: Ein TSA mit fester Verdrillzone ist mit einem Bolzen an der Position x �x

ausgestattet, das als Gegendrehmoment wirkt. Bei einem Drehwinkel� = 0 sind die Strings
in ihrer AusgangslängeL 0 parallel. Ist � > 0 eingestellt, verdrillen sich die Strings zwischen
Motor und Bolzen und erzeugen eine ZugkraftFZ. Die erforderliche Stringlänge wird aus der
nicht verdrillten Länge L nv rechts vom Bolzen entnommen. Ein Hub� x wird erzeugt.
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als die Summe aus der festen Position des Bolzensx �x und der unverdrillten Länge der

Strings Lnv . Nach dem Satz des Pythagoras kann die Stringlänge

L v =
q

(� � rH)2 + x2
�x (5.22)

der Helix innerhalb der festen Verdrillzone berechnet werden (Abbildung 5.13). Es

gelten entsprechend die trigonometrischen Beziehungen wie in Gleichung 5.2, mit denen

sinngemäÿ der Helixwinkel

� �x = arctan

 
� � rH

x �x

!

(5.23)

beschrieben werden kann. Für die Betrachtung der Kräfte innerhalb der entstehenden

Helix wird Abbildung 5.4 sinngemäÿ angewendet. Die Zugkraft verteilt sich gleichmäÿig

auf die Anzahl n der Strings. Die axiale Stringkraft

Fi,v =
FZ

n � cos(� )
(5.24)

im verdrillten Abschnitt hängt erneut vom Helixwinkel � ab. Im Bereich hinter dem

Bolzen sind die String nicht verdrillt und der Helixwinkel � = 90� , so dass die axiale

Stringkraft

Fi,nv =
FZ

n
(5.25)

im unverdrillten Bereich der Quotient aus der Zugkraft und Stringanzahl ist.

Abbildung 5.13: Durch Abrollen der Helix innerhalb der festen Verdrillzone auf eine Ebene
ergibt sich ein rechtwinkliges Dreieck, bei dem die Hypotenuse die BogenlängeL v ist. Die
horizontale Kathete ist ein Vielfaches des Drehwinkels� und der Radius der Helix rH . Die
Höhe der Helix entspricht der Position des festen Gegendrehmomentsp�x . Jenseitsp�x ist der
String nicht verdrillt mit der Länge L nv , an der eine Last befestigt ist.
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Infolge der axialen Zugkraft im String und des näherungsweise linear elastischen Ver-

haltens der Strings nach dem Hookschen Gesetz ergibt sich eine Längenänderung

� L v =
Fi,v

K
� L v (5.26)

der Strings innerhalb der Helix in Abhängigkeit von der Dehnungsstei�gkeitK . Im nicht

verdrillten Bereich muss die resultierende Längenänderung� L v kompensiert werden.

Die Stringlänge

Lnv = ( L0 � L v) �
�

1 +
Fi,nv

K

�

+ � L v (5.27)

im nicht verdrillten Bereich ergibt sich aus der Länge der unverdrillten Strings und

deren Längenänderung infolge der axialen Stringkraft und der Längenänderung� L v

infolge der axialen Stringkraft innerhalb der Helix. Daraus ergibt sich die Gesamtlänge

L = L v + � L v + ( L0 � L v) �
�

1 +
Fi,nv

K

�

(5.28)

des Stings für einen TSA mit fester Verdrillzone. Der Hub für einen TSA mit fester

Verillzone ergibt sich somit zu:

� x = L0 � x �x � Lnv (5.29)

5.2.2 Experimentelle Ergebnisse und Validierung

In diesem Abschnitt wird das tatsächliche Verhalten des TSA beschrieben und die

benutzten Materialien und Methoden werden erläutert. Es werden Messdaten erfasst,

um das Modell zu validieren, indem geprüft wird, ob die Verkürzung des TSA über den

Drehwinkel bestimmt werden kann.

i) Material und Methoden

Der Prüfstand aus Abschnitt 5.1.3 wird in modi�zierter Form eingesetzt. Es wird ein

Bolzen verwendet (Abbildung 5.14), der die feste Verdrillzonex �x = 200 mm begrenzt.

Als Strings werden Angelschnüre (Ø 0,25 mm) mit einer AnfangslängeL0 = 290 mm

verwendet. Der tatsächliche Durchmesser der Strings beträgt 0,57 mm� 0,04 mm (siehe

Abschnitt 5.1.2 ii). Wie in Abschnitt 5.1.3 wird eine Last von 14,4 N 20 Mal gehoben,

um aus den Messdaten den HelixradiusrH für die feste Verdrillungszone zu bestimmen.
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Abbildung 5.14: TSA-Prüfstand mit �xer, durch einen Bolzen begrenzter Verdrillzone.

ii) Ergebnisse

In Abbildung 5.15 ist die Verkürzung� x eines TSA mit fester Verdrillzone von 200 mm

in Abhängigkeit vom Drehwinkel� bei einer Belastung von 14,4 N dargestellt. Das Mo-

dell mit einem HelixradiusrH = 0;272mm weist den geringsten mittleren quadratischen

Fehler von 1,36 mm (2,2 % FS) im Vergleich zu der gemessenen Verkürzung von dem

TSA beim Heben der Last auf. Dazu wird in die Gleichung 5.5 ein Kompressionsfak-

tor C = 0;95 eingesetzt. Der mittlere quadratische Fehler beträgt 3,30 mm, wenn die

Kompression vernachlässigt wird (C = 1).

iii) Diskussion

Die mathematische Beschreibung eines TSA mit fester Verdrillzone erweist sich mit

einem mittleren quadratischen Fehler von von 1,36 mm (2,2 % FS) als ausreichend ge-

nau. Der Helixradius muss jedoch experimentell bestimmt werden, da er stark von den

�� ������ ������ ������ �������� �������� �������� �������� ��������
�������	�
�����
���� �� ���� ������

��

����

����

����

����

����

����

����

��
��

���
�

���
�

������������ ������ ���� �� �� �������� ����
�������������
������ �� �� ����
���������������������
�������	������

Abbildung 5.15: Wiederholtes Heben einer Last von 14,4 N mit einem TSA mit fester Verdrill-
zone von 200 mm. Die Ausgangslänge von 290 mm und wird mit zunehmendem Drehwinkel�
um � x verkürzt.
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verwendeten Strings abhängt (vgl. Abschnitt 5.1.3). Da es auch hier zu einer Quer-

schnittskompression der Strings kommt, die einen Ein�uss auf den Helixradius hat,

muss dies mit dem KompensationsfaktorC berücksichtigt werden. Eine Vernachlässi-

gung des KompensationsfaktorC führt insbesondere bei groÿen Drehwinkeln� zu einer

Überschätzung der Verkürzung� x.

Durch die zusätzliche Reibung der Strings am Bolzen ist mit erhöhtem Verschleiÿ zu

rechnen und der Wirkungsgrad wird reduziert. Auf diesen Aspekt wird im folgenden

Abschnitt 5.2.3 näher eingegangen.

5.2.3 Wirkungsgrad- und Lebensdaueruntersuchung

In diesem Abschnitt werden der Wirkungsgrad und die Lebensdauer der Verdrillzonen

analysiert. Besonderes Interesse gilt dabei dem Vergleich zwischen festen und variablen

Verdrillzonen sowie der Analyse der Reibung, die durch die am Bolzen vorbeilaufen-

den Strings hervorgerufen wird, und dem damit potenziell verbundenen erhöhten Ver-

schleiÿ [119]. Die Eignung der festen Verdrillzone für den Einsatz in Einweg-Endoskopen

ist von besonderer Bedeutung, wobei die Eignung für bis zu 100 Hübe mit maximaler

Kraft als entscheidende Anforderung angesehen wird.

i) Material und Methoden

Der bisher verwendete Prüfstand wird zusätzlich mit einem Stromsensor (INA219 GY-

219) zwischen Versorgung und Motortreiber versehen. Die gewünschte Position� = 90�

und � = 0� (Rückkehr in die Ausgangsposition) wird mit einem P-Regler angefahren.

Als Strings werden HDPE Dyneema mit einem SchnurdurchmesserdS = 0;25 mm und

einer Ausgangslänge vonL0 = 100 mm verwendet, um ein Gewicht von 10 kg zu heben.

Für die variable Verdrillzone wurde eine Linearführung (NS-01-17, igus GmbH, Köln,

DE) und für die feste Verdrillzone TSA ein geschli�ener Bolzen aus gehärtetem Stahl

mit Ø 2 mm verwendet. Zur Bestimmung des Verschleiÿes wurden jeweilsn = 10

Strings für die feste und variable Verdrillzone im Prüfstand bis zum Versagen oder

bis zu 1000 Hüben betrieben. Ein Prüfzyklus bestand aus dem Heben und Senken der

Last.

Die Menge an elektrischer Energie, die von den TSA zum Heben von Lasten benötigt

wird, wird bestimmt. Daher wird der Gesamtwirkungsgrad

� total =
Welek

Wmech
=

R
v(t ) � i (t ) dt
m � g � � x

(5.30)
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des Systems mit Leistungselektronik, Motor, TSA und Wälzlager gemessen, um den

Ein�uss der Reibung auf den Bolzen zu untersuchen. Die abgegebene elektrische Ar-

beit Welek ist das Integral aus Spannungv(t ) und Strom i (t ) über die Zeit, in der die

Hubarbeit Wmech ausgeführt wird. Dabei nimmt potentielle Energie der Last zu, die

sich aus dem Hub� x, der Massem und der Erdbeschleunigungg ergibt.

ii) Ergebnisse

Die Ergebnisse zeigen, dass der Gesamtwirkungsgrad der TSA mit fester Verdrillzone

20,6 %± 1,1 % beträgt. Der Gesamtwirkungsgrad des TSA mit variabler Verdrillzone

beträgt 19,2 %± 0,5 %. Es gibt keinen signi�kanten (p = 0;053) Unterschied im Wir-

kungsgrad zwischen der Verwendung einer festen und einer variablen Verdrillzone.

Vier TSA mit fester Verdrillzone unter Verwendung eines Bolzens erreichten 1 000 Hübe

ohne Ausfall. Die durchschnittliche Ausfallrate betrug bei den TSA, die keine 1 000 Hü-

be erreichten, 813± 103 Hübe. Ein Ausreiÿer brach nach insgesamt 632 Hüben. In

Abbildung 5.16c und 5.16d ist ein erhöhter Stringverschleiÿ nach 750 Hüben gegenüber

10 Hüben in Abbildung 5.16a und 5.16b zu erkennen. Der Verschleiÿ tritt in dem Ab-

schnitt auf, in dem sich die Strings relativ zum Bolzen bewegen. In diesem Abschnitt

fransen die einzelnen Fasern der Strings aus. Im motornahen Bereich, wo keine Reibung

zwischen den Strings und dem Bolzen auftritt, wurde weniger Ausfransung beobachtet.

Acht von zehn TSA mit variabler Verdrillzone erreichten 1 000 Hübe ohne Ausfall. Der

Stringverschleiÿ bei TSA mit variabler Verdrillzone ist in Motornähe sichtbar und gerin-

ger als bei TSA mit fester Verdrillzone. Zwei TSA mit variabler Verdrillzone versagten

nach 951 Hüben beziehungsweise 900 Hüben.

Abbildung 5.16: TSA mit fester Verdrillzone. Bei � = 0 sind die Strings unverdrillt und
parallel (a). Bei � > 0 wird das Gewicht angehoben und die Helix ist sichtbar (b). Bei
anfänglich weniger als 10 Hüben ist kein Verschleiÿ der Strings erkennbar (a) und (b). Bei
750 Hüben ist ein Verschleiÿ der Strings erkennbar (c) und (d).
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iii) Diskussion

Sowohl ein TSA mit variabler als auch ein TSA mit fester Verdrillungszone zeigten keine

Unterschiede im Wirkungsgrad. Der Gesamtwirkungsgrad bleibt jedoch verhältnismä-

ÿig gering. Dies liegt unter anderem daran, dass der Betriebspunkt des Motors nicht

e�zient eingestellt ist. Der Motor läuft nicht kontinuierlich im e�zientesten Punkt.

Um den Hub zu erreichen, läuft der Motor mit niedriger Drehzahl. Zusätzlich tragen

Reibungsverluste im Axiallager und die ungenaue axiale Ausrichtung der Strings zur

Verringerung des Wirkungsgrades bei.

Die Reibung zwischen Bolzen und String wirkt sich jedoch negativ auf den Verschleiÿ

der Strings aus. So versagen 60 % der Strings mit fester Verdrillungszone gegenüber

20 % der Stränge mit variabler Verdrillungszone vor Erreichen von 1 000 Hüben. Mehr

als 1 000 Hübe ohne Ausfall wurden von vier TSA mit fester Verdrillzone erreicht. In

einem Ausnahmefall riss ein String bereits nach 632 Hüben. Möglicherweise ist dies auf

Fehler am String zurückzuführen, die entweder bei der Herstellung oder beim Einbau

in den Prüfstand entstanden sind. Die Strings beim TSA mit fester Verdrillzone ris-

sen immer in der Nähe des Bolzens, wo die erhöhte Reibung zu erhöhtem Verschleiÿ

führt. Beim TSA mit einer variablen Verdillzone rissen die Strings in der Nähe der

Befestigung am Motor. Dies könnte auf eine mangelhafte Befestigung der Strings an

der Motorwelle zurückzuführen sein. Eine nicht axiale Ausrichtung der Strings führt

zu einer Unwucht, die die Belastung und Reibung erhöht und Faserabrieb verursacht.

An den nicht gerissenen Strings wurde jedoch nur ein geringer Verschleiÿ festgestellt,

so dass die TSA wahrscheinlich noch mehr Hübe hätte durchführen können.

Obwohl die Reibung zwischen dem String und dem Bolzen nicht vernachlässigbar ist,

kann eine ausreichende Anzahl von Hüben ausgeführt werden. Daher eignet sich ein

TSA mit einem Bolzen als kostengünstige und kompakte Antriebseinheit für den Ein-

satz in disposablen Endoskopen.

Um mehr Hübe und eine höhere Ausfallsicherheit zu erreichen, könnten die Stringei-

genschaften angepasst werden. Ein gröÿerer Stringdurchmesser würde wahrscheinlich

zu einer längeren Lebensdauer führen. Ein gröÿerer Stringdurchmesser führt jedoch zu

einem gröÿeren Helixradius. Dies wiederum führt zu einem erhöhten Drehmoment um

eine Kraft auf position zu halten (siehe Abschnitt ii)) Weitere Versuche sind erfor-

derlich, um den Ein�uss von Änderungen des Stringdurchmessers auf die Lebensdauer

zu untersuchen. Um die Reibung am Bolzen und zwischen den Strings zu verringern,
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könnten auch Strings aus anderen Materialien oder ein Schmiermittel verwendet wer-

den. Darüber hinaus gab es auch eine unerwartete Beobachtung: Etwa 60 Hübe vor

dem Versagen änderte sich der Klang der TSA beim Verdrillen. Eine Vorhersage des

Versagens scheint damit möglich und könnte insbesondere bei medizinischen Geräten

zusätzliche Sicherheit bieten.

5.3 Geführter Twisted String Antrieb
Eine Einschränkung bei einem TSA ist, dass der Kontakt mit Objekten das Verhal-

ten beein�usst und möglicherweise das Verdrillen der Strings verhindert. Aus diesem

Grund muss ein TSA frei im Raum liegen. Diese Anforderung wirkt sich jedoch auf

den Platzbedarf für ein TSA aus. Um TSA nicht nur im freien Raum, sondern auch

auf gekrümmten Bahnen einsetzen zu können, müssen sie auf Ober�ächen gleiten kön-

nen [120]. Die Charakterisierung dieser Systeme ist jedoch aufgrund des schwer zu

modellierenden Reibungsverhaltens anspruchsvoll Weitere Vor- und Nachteile sind in

Tabelle 5.3 aufgelistet.

Aufgrund der langen und schlanken Bauweise von Endoskopen bietet sich hier der Ein-

satz eines geführten TSA an. Der gröÿte Bauraum wird für den Motor und dessen

Elektronik benötigt. Um dennoch eine schlanke Bauweise zu erreichen, ist es sinn-

voll, die Motoren unter einem Winkel anzuordnen und die Strings bis zum schlanken

Durchmesser des Endoskops konisch zulaufen zu lassen (Abbildung 5.17). Dafür wird

ein Führungsbolzen benötigt, über den der TSA geführt wird.

Sobald ein TSA über einen Führungsbolzen geführt wird, tritt Reibung auf. Diese

Reibung beein�usst die erforderliche Zugkraft, um eine Last in Position zu halten, und

kann näherungsweise mit der Euler-Eytelwein-Gleichung berechnet werden:

FZ = FL � e� � �� (5.31)

Tabelle 5.3: Vor- und Nachteile geführter TSA

Vorteile : Nachteile:

ˆ Bauraumreduzierung

ˆ weniger Bauteile

ˆ Ausnutzung der gesamten Endo-
skoplänge für TSA

ˆ Reibung

ˆ höherer Verschleiÿ
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Abbildung 5.17: Zwei antagonistisch wirkende TSA, die über einen Führungsbolzen geleitet
werden und die Endoskopsitze abwinkeln, so dass die Motoren platzsparend angeordnet wer-
den können. Der TSA kann über die gesamte Länge des Endoskops eingesetzt werden.

Auÿerdem liegen die Strings auf dem Bolzen nebeneinander, wie in Abbildung 5.18 b

dargestellt. Die auf den Bolzen wirkende Normalkraft

FN = FZ � sin

 
�
2

!

�
�
1 + e� ��

�
(5.32)

erzeugt ein Gegendrehmoment am Bolzen, das ein weiteres Verdrillen der Strings ver-

hindert, wenn dieses Drehmoment nicht überwunden wird. Das Gegendrehmoment

� CT = FN � r (5.33)

errechnet sich aus der NormalkraftFN multipliziert mit dem Radius r der Strings. Wenn

das Drehmoment des TSA� TSA gröÿer ist als das Gegendrehmoment am Bolzen� CT ,

wechseln die Strings schlagartig ihre Position und eine Verdrillung im nächsten TSA-

Abschnitt wird eingeleitet. Dies ist in Abbildung 5.19 dargestellt.

(a) (b)

Abbildung 5.18: Ein TSA umschlingt den Bolzen im Winkel � , sodass eine geringe KraftFZ

aufgrund der Reibung ausreicht, um eine Kraft FL zu halten. Die auf den Bolzen wirkende
Normalkraft FN bewirkt ein Gegendrehmoment auf die nebeneinander liegenden Strings.
Dieses Gegendrehmoment muss durch das TSA-Drehmoment� TSA überwunden werden, um
ein Verdrillen der Strings zu übertragen.
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Für die Ausgangsstellung� = 0 sind die Strings parallel (siehe Abbildung 5.19a).

Eine Verdrillung wird durch den Motor eingeleitet, sodass sich die Strings nur im

Bereich A mit einer festen Verdrillungszone drehen (siehe Abbildung 5.19b). Sobald

das Gegendrehmoment am Bolzen überwunden ist, verdrillen sich die Strings sukzessiv

auch im Bereich B (siehe Abbildung 5.19c).

Abhängig von der Gröÿe des Gegendrehmoments am Führungsbolzen beein�usst dies

das Verhalten des TSA. Bei kleinen Umschlingungswinkeln� wird jedoch angenommen,

dass dieser E�ekt vernachlässigbar ist und näherungsweise das Modell eines TSA mit

variabler Verdrillungszone, wie in Abschnitt 5.1.1 erläutert, angenommen werden kann.

Dies soll im Folgenden untersucht werden.

Abbildung 5.19: Ein TSA wird über einen Führungsbolzen an der PositionxB mit dem Um-
schlingungswinkel� geführt. Bei einem Verdrehwinkel von� = 0 liegen die Strings parallel (a).
Bei � > 0 verdrillen sich die Strings zunächst im Bereich A und die Massem liegt wie bei
einem TSA mit fester Verdrillzone eine Strecke� x zurück (b). Sobald das Gegendrehmoment
am Führungsbolzen überwunden ist, verdrillen sich auch die Strings im Bereich B wie bei
einer TSA mit variabler Verdrillzone, bis � max erreicht ist (c).
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5.3.1 Material und Methoden

Der Prüfstand aus Abschnitt 5.1.3 kommt in modi�zierter Form zum Einsatz. Der

Motor wird in einem Winkel montiert, sodass die Strings um den Bolzen geführt wer-

den (Abbildung 5.20). Daraus ergibt sich ein fester Bereich A mit der Position des

BolzensxCT = 50 mm, an dem ein Gegendrehmoment wirkt. Als Strings werden Angel-

schnüre (Ø 0,25 mm) mit einer Anfangslänge von 255 mm verwendet. Der tatsächliche

Durchmesser der Strings beträgt 0,57 mm� 0,04 mm (siehe Abschnitt 5.1.2 ii). Wie in

Abschnitt 5.1.3 wird eine Gewichtskraft von 13,7 N 20 Mal gehoben. Es wird der Ein-

�uss der Umschlingungswinkel� = 10� , � = 30� und � = 90� auf das TSA-Verhalten

untersucht.

Abbildung 5.20: Ein geführter TSA über einen Führungsbolzen im Winkel � im Prüfstand.

5.3.2 Ergebnisse

In der Ausgangsstellung, wenn der Drehwinkel� = 0 beträgt und die Strings im Be-

reich A und B parallel sind, ist die Verkürzung� x = 0. Nach dem ersten Zyklus wird

dieser Zustand nicht mehr erreicht. Bei einem Drehwinkel� = 0 ist die Verkürzung

� x = 1;3 mm � 0;3 mm für � = 10� , � x = 5;4 mm � 1;3 mm für � = 30� und

� x = 19;0 mm� 6;1 mm für � = 90� (siehe Abbidlung 5.21). Die Strings im Bereich A

sind gegenüber dem Bereich B verdrillt und daher nicht gleich dem Drehwinkel� des

Motors.

Mit zunehmendem Drehwinkel� bildet sich ein wellenförmiger Verlauf der Verkürzung

aus. Für � = 10� liegt dieser im Bereich von� = 0 � 100 (Abbildung 5.21a). Der

wellenförmige Verlauf ist stärker ausgeprägt bei höheren Umschlingungswinkeln� . Für

� = 30� ist diese im Bereich von� = 0 � 50� ()Abbildung 5.21b) und für � = 90� im

Bereich von� = 0 � 85� (Abbildung 5.21c).
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(a) Ergebnisse für Umschlingungswinkel� = 10 � .
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(b) Ergebnisse für Umschlingungswinkel� = 30 � .
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(c) Ergebnisse für Umschlingungswinkel� = 90 � .

Abbildung 5.21: Wiederholtes Anheben einer Gewichtskraft von 13,7 N mit einem geführ-
ten TSA unter verschiedenen Umschlingungswinkeln� . Die Ausgangslänge von 255 mm und
wird mit zunehmendem Drehwinkel � um � x verkürzt. Das Modell folgt der variablen Ver-
drillungszone.
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Bei einem Umschlingungswinkel� = 10� beträgt der mittlere quadratische Fehler

1,09 mm (1,8 % FS) gegenüber dem Modell für einen TSA mit variabler Verdrillzone.

Für � = 30� ist der mittlere quadratische Fehler 2,79 mm (4,3 % FS) und für� = 90�

ist dieser 4,19 mm (6,6 % FS).

5.3.3 Diskussion

Die vorliegenden Ergebnisse zeigen den Ein�uss des Führungsbolzens auf das Verhalten

des TSA. Bei einem Umschlingungswinkel von� = 10� zeigt sich, dass dieser Ein�uss

vernachlässigbar ist. Die Ausprägung des wellenförmigen Verlaufs der Verkürzung bei

kleinen Drehwinkeln ist gering und weist nur eine geringe Abweichung von 1,8 % FS

gegenüber dem Modell für einen TSA mit variabler Verdrillungszone auf. Nach dem

wellenförmigen Verlauf folgen die Messdaten dem Modell für ein variable Verdrillzone.

Mit steigenden Umschlingungswinkel� nimmt die Ausprägung der Welle zu, was dazu

führt, dass das Modell für variable Verdrillzonen nur bedingt für höhere� -Werte an-

wendbar ist.

Der wellenförmige Verlauf ergibt sich aus der wiederholten Betätigung eines TSA. Im

Bereich A führt eine gegenüber dem Bereich B entgegengesetzte Verdrillung der Helix

dazu, dass der Drehwinkel� des Motors aufgrund des Gegendrehmoments am Bolzen

nicht gleich dem Drehwinkel der Helix ist. Bei einem Motordrehwinkel von� = 0 im

Bereich A tritt eine Verkürzung auf, da sich die Helix wieder verdrillt hat. Mit zuneh-

mendem Motordrehwinkel tritt im Bereich A zunächst eine Verlängerung auf, da sich

die Helix aufdreht. Nach Überwindung des Gegenmoments tritt im Bereich B wieder

eine Verkürzung auf. Dieses Verhalten stellt sich als wellenförmiger Verlauf dar.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass ein geführter TSA anwendbar ist. Es

wird empfohlen, den Umschlingungswinkel� so klein wie möglich zu halten, um das

Modell der variablen Verdrillzone aus Abschnitt 5.1 über den gesamten Drehwinkelbe-

reich näherungsweise anwenden zu können. Auÿerdem wird empfohlen, die TSA bereits

vorverdrillt zu verwenden, um den Bereich kleiner Drehwinkel zu umgehen, in dem der

wellenförmige Verlauf auftritt und eine Abweichung vom Modell zu erwarten ist.
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5.4 Motormodul mit Kraftmessung und Encoder
Für die Integration eines TSA in einen Endoskopieroboter ist ein kompaktes Motormo-

dul als Baugruppe von Vorteil. Deshalb ist am TSA ein Motor zur Drehmomentüber-

tragung über eine Welle zur Aufnahme der Zugkraft angebracht. Es wurde ein Motor-

modul (Abbildung 5.22) entwickelt, um die Zugkraft der LastFL und den Drehwinkel�

eines TSA zu erfassen und damit eine gezielte Ansteuerung zu ermöglichen [121, 122].

5.4.1 Systemdesign

Das Motormodul wird mit einem DC-Motor (NF243G301, Johnson Electric Holdings

Ltd, Shatin, NT, HKG) ausgestattet. Der Motor wird mit einem Encoder (AMT103-

V, CUI Devices, Lake Oswego, OR, USA) mit 192 CPR (counts per revolution) zur

Messung des Drehwinkels

� =
count

192CPR
� 2� (5.34)

und Drehzahlberechnung mittels Mikrocontroller ausgestattet. Die Übertragung der

Zugkraft vom TSA auf den Motorkä�g erfolgt über eine Welle. Es wurde eine Fest-

Abbildung 5.22: System Design des TSA Motormoduls. Zur Ermittlung der anliegenden
Kraft FL am TSA erfolgt eine Kraftmessung entlang des Federwegesd.
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Loslagerung der Welle realisiert. Aufgrund der überwiegend auftretenden Axialkräfte

bis 200 N und der sehr geringen Radialkräfte wurde die notwendige axiale Tragzahl

C0 �
FL

0;25
=

200N
0;25

= 800 N (5.35)

des Festlagers bestimmt [123]. Auf dieser Basis wurden als Lager die Wälzlager (Ril-

lenkugellager, Serie 635, SKF GmbH, Schweinfurt, DE) mit einem Innendurchmesser

von 5 mm und einem Auÿendurchmesser von 19 mm mit der entsprechenden Tragzahl

C0 = 950 N ausgewählt. Die Aufhängung des Motorkä�gs innerhalb des Modulgehäu-

ses erfolgt durch zwei Wellenfedern (NSSB-0158-L2, Smalley, Lake Zurich, IL, USA)

mit einer Federkonstante vonD = 68 N/mm. Damit kann die anliegende Zugkraft

FL = Dges � � d (5.36)

der Last am TSA über die Federwegänderung� d mittels eines optischen Abstandssen-

sors (CNY70, Vishay Intertechnology Inc., Malvern, PA, USA) quanti�ziert werden.

Aufgrund der Anordnung der beiden vorgespannten Federn, die einem doppelten Feder-

pendel ähnelt, ergibt sichDges = 2 � D. Der Abstandssensor ist auf einer Sensorplatine

montiert und an der oberen Gehäusefront befestigt. Dieser überträgt das analoge Span-

nungssignal an den Arduino Nano Mikrocontroller (Arduino S.r.l., Monza, IT). Für

kleine Distanzänderungen (< 1 mm) in dieser Anordnung kann das Spannungssignal

U � k1 � � d + k0 (5.37)

als linear angenommen werden. Die Parameterk0 und k1 werden durch eine Kalibrie-

rung ermittelt. Der Mikrocontroller ist ebenfalls auf einer Leiterplatte montiert, die am

Motorkä�g befestigt ist. So entsteht ein kompaktes TSA-Modulmodul, das vielseitig

für verschiedene Anwendungen eingesetzt werden kann, z.B. als Aktoreinheit für die

Endorobotik (siehe Kapitel 7).

5.4.2 Material und Methoden

Die Gehäuseteile und der Motorkä�g wurden mittels Rapid Prototyping aus PLA im

FDM-Druckverfahren auf einem Prusa i3 MK3 (Prusa Research a.s., Prag, CZ) her-

gestellt. Alle zusätzlichen Komponenten wurden extern bescha�t. Die Leiterplatten

wurden mit EAGLE (Autodesk Inc., San Francisco, CA, USA) entworfen und bei dem

Dienstleiter JLCPCB (JiaLiChuang (HongKong) Co., Ltd., HKG) bestellt. Die Be-

stückung der Platine sowie die Montage des Motormoduls erfolgte manuell am IMT.
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Zur Kalibrierung der Spannungs-Kraft-Kennlinie

U =
k1

Dges
� FL + k0 ; (5.38)

die sich aus den Gleichungen 5.36 und 5.37 ergibt, wird das TSA-Motormodul mit be-

kannten LastenFL beaufschlagt und die SpannungV aufgezeichnet. Aus diesen Daten

wird eine Regressionsgerade zur Bestimmung der Parameterk0 und k1 ermittelt.

5.4.3 Ergebnisse

Abbildung 5.23 zeigt ein Motormodul für einen TSA, mit dem die Zugkraft gemessen

sowie der Drehwinkel und die Drehzahl erfasst werden können. Das Motormodul hat

eine Gesamtlänge von 150 mm, einen Durchmesser von 58 mm und ein Gewicht von

200 g.

Abbildung 5.23: Motormodul für einen TSA.

Die eigens entwickelten Leiterplatten bieten die Möglichkeit, den Abstandssensor (Ab-

bildung 5.24a) und den Mikrocontroller (Abbildung 5.24b) zu montieren. Weiterhin

ist eine I²C-Schnittstelle vorhanden, die es ermöglicht, den Mikrocontroller als Sla-

ve in einem Master-Slave-System anzuschlieÿen und somit Informationen wie Kraft,

Drehwinkel und Drehzahl abzurufen.

Abbildung 5.24: Bestückte Leiterplatten für Abstandssensor (a) und Mikrocontroller (b) mit
Steckverbindern für Spannungsversorgung und I²C-Kommunikation.
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Zur Quanti�zierung der anliegenden ZugkraftFL am Motormodul wurde eine Kali-

brierung durchgeführt. Abbildung 5.25 zeigt die Regressionsgerade, die anhand von

Messungen mit bekannten Zugkräften im Bereich von 0 N bis 102 N ermittelt wurde.

Auf diese Weise können die Parameterk0 = 957 mV und k1 = � 117 mV
mm berechnet

werden.
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Abbildung 5.25: Mit Hilfe einer Regressionsgeraden über elf Messungen bekannter Zugkräf-
te FL wird die Spannungs-Kraft-Kennlinie des Sensors im Motormodul kalibriert.

5.4.4 Diskussion

Die kompakte Bauweise ermöglicht die Integration des Motormoduls als Baugruppe

in mehrachsige Systeme. Allerdings ist die Montage aufgrund der vielen Einzelteile

zeitaufwändig. Bezüglich der Kosten zählen Federn und Kupplungen aktuell zu den

teuersten Komponenten. Eine mögliche Verbesserung im nächsten Iterationsschritt ist

die Umsetzung eines monolithischen Gelenks als Feder, bei dem Motorkä�g und Ge-

häuse als ein Bauteil fungieren. Dies würde die Anzahl der Einzelteile reduzieren. Eine

starre Kupplung könnte ausreichen, insbesondere wenn die Baugruppe als Einwegkom-

ponente verwendet wird, da der Verschleiÿ aufgrund des unzureichenden Winkel- und

Achsversatzes akzeptabel ist. Dadurch könnten die Kosten bei gleicher Funktion weiter

gesenkt werden. Des Weiteren sollte das Sensorsignal durch einen Operationsverstärker

verstärkt werden, um den Arduino AD-Wandler voll ausnutzen zu können. Hierfür ist

auf dem Sensorboard genügend Platz vorhanden. Wichtig ist, dass die Kalibrierung von

der Vorspannung abhängt und daher für jedes Modul individuell durchgeführt werden

muss.
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6 Abstandssensor für die
Endoskopspitze

Der Abstand zum umliegenden Gewebe soll mit einem Sensor an der Endoskopsspit-

ze erfasst werden. Die Abstandsinformation ermöglicht die autonome Ausrichtung der

Endoskopspitze, sodass die Gewebekontur im Körper gefolgt werden kann, beispiels-

weise der Weg durch den Dickdarm. Dadurch erreicht der Endoskopieroboter einen

Autonomiegrad von Level 2 (siehe Abschnitt 2.2). Ein solcher Sensor soll im Projekt

FLEXMODE-BOT (siehe Abschnitt 2.4.3) zum Einsatz kommen. Die Forschungsfrage,

die in diesem Kapitel beantwortet werden soll, lautet:

4. Gewebesensor:

Wie kann der Abstand der Endoskopspitze zum umliegenden Gewebes mit

einem Sensor erfasst werden, um Kollisionen oder Verletzungen zu vermeiden?

6.1 Lösungs�ndung für einen Abstandssensor
Ziel ist die Entwicklung eines Abstandssensor, der auch für den FLEXMODE-BOT ein-

gesetzt werden soll. Im Rahmen des FLEXMODE-BOT-Projekts wird der Abstands-

sensor auch alsSoft Sensorbezeichnet. Die Abstandssensor soll die individuelle Ana-

tomie des Dickdarms erfassen, die Endoskopspitze relativ dazu lokalisieren und so eine

automatisierte Vorwärtsbewegung ermöglichen. Er stellt eine wesentliche Komponente

im FLEXMODE-BOT-Projekt dar (vgl. Kapitel 2.4.3) und soll in das Gesamtsystem

des Projektpartners integriert werden. Daraus ergeben sich spezi�sche Anforderungen,

die im Folgenden näher erläutert werden.

6.1.1 Anforderungen

Der Abstandssensor ist für die Einführung durch den Arbeitskanal eines Endoskops

konzipiert. Das Endoskop wurde vom Projektpartner KAIST in Südkorea entwickelt.

Um den Sensor durch einen Arbeitskanal zu führen, ist ein Durchmesser von weni-

ger als 3,7 mm und eine Länge von mindestens 1,3 m (entsprechend der Länge des

Endoskops) erforderlich. Der Abstandssensor muss in der Lage sein, den Abstand der

Endoskopspitze radial und axial zur Darmwand zu erfassen. Ein Mindestabstand von
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3,0 mm zur Darmwand muss aufgrund der Konstruktion und der Lage der Arbeits-

kanäle gewährleistet sein. Die radiale und axiale Abstandsmessung soll eine Au�ösung

von 1 mm haben und die Messfrequenz soll mindestens 2 Hz betragen.

Der Abstandssensor soll als Einwegprodukt eingesetzt werden, um die Patientensicher-

heit zu gewährleisten und eine Keimverschleppung zu vermeiden. Dies erfordert ein

kostengünstiges Endprodukt.

6.1.2 Lösungsmöglichkeiten

Um eine geeignete Lösung zu �nden, die den Anforderungen entspricht, wurden die

Lösungsoptionen anhand von Ausschlusskriterien betrachtet, die in Tabelle 6.1 näher

aufgeführt sind. Der Vergleich der Lösungsoptionen für die Abstandsmessung zeigt,

Tabelle 6.1: Mögliche Lösungen für einen Abstandssensor zur Messung des Abstands
zur Darmwand und Ausschlusskriterien.

Methode Ausschlusskriterien

Kapazitiv �

Triangulation:
a) Lasertriangulation unzureichender Platz im Arbeitskanal
b) Stereokamera Zweite fest verbaute Kamera notwendig

(unzureichender Platz)

FMCW:
a) Lidar nicht genügend Bauraum (Optik zu groÿ)
b) Radar nicht genügend Bauraum (Antenne zu groÿ)

Laufzeitmessung:
a) Laser/Licht technisch nicht umsetztbar, für 10 mm müssten

66 ps gemessen werden
b) Ultraschall nicht genügend Bauraum
c) TOF�Sensoren nicht genügend Bauraum

Optisch:
a) Konfokaler Sensor zu kleiner Messbereich (Nanometerbereich)
b) Laser Beam Analyse nicht genügend Bauraum
c) Haptic Vision [124] Orientierung möglich, aber keine

Abstandsmessung
d) optischer Näherungssensor �

Direkte berührende Messung:
a) Maÿstab nicht umsetzbar
b) tech. Vibrisse [125] nicht umsetzbar (Bauraum)
c) Optisches Ballon Tracking �
d) Optisches Drahtkorb Tracking �
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dass der angestrebte Durchmesser < 3,7 mm und die Wechselwirkung mit biologischem

Gewebe die Auswahl einschränken. Es verbleiben die vier Lösungsansätze

ˆ optischer Näherungssensor,

ˆ kapazitiver Abstandssensor,

ˆ optisches Ballon-Tracking und

ˆ optisches Drahtkorb-Tracking,

die im Folgenden näher betrachtet werden.

6.2 Optischer Näherungssensor
Mittels optischer Näherungssensoren soll der Abstand bzw. die Annäherung zum Ge-

webe, z.B. der Darmwand, in radialer und axialer Richtung erfasst werden (Abbil-

dung 6.1) [126�129]. Für die Lichtübertragung zur Endoskopspitze werden Lichtwel-

lenleiter eingesetzt, da sie platzsparend sind und als Baugruppe durch den Arbeitskanal

des Endoskops geführt werden können.

Ein weiterer Vorteil ist, dass die preisgünstigen Lichtwellenleiter als Einwegprodukt

verwendet werden können. Dies ermöglicht den Einsatz von Peripherieelektronik, die

nicht mit Körper�üssigkeiten in Berührung kommt und wiederverwendet werden kann.

Das grundlegende Messprinzip einer Intensitätsmessung lautet wie folgt: Ein Emitter

sendet Licht in einen Lichtwellenleiter, und ein Detektor misst über einen weiteren

Lichtwellenleiter die Intensität des re�ektierten Lichts in Abhängigkeit der Distanzd

zwischen Lichtwellenleiter und Re�exions�äche (siehe Abbildung 6.1). Unter der An-

Abbildung 6.1: Darstellung des optischen Näherungssensors mit einer Sende- und einer Emp-
fangsfaser. In einem Endoskop zur Bestimmung der axialen und radialen Distanzd im Darm.

Institut für Medizingerätetechnik 101



Kapitel 6: Abstandssensor für die Endoskopspitze Giuliano A. Giacoppo

nahme einer punktförmigen Lichtquelle mit einer LeistungP in drei Dimensionen und

der Voraussetzung, dass kein Energieverlust auftritt, nimmt die Intensität

I =
P

4 � � � d2
(6.1)

quadratisch mit der Distanzd vom Objekt ab. Die elektromagnetische Welle wird durch

das Medium, in dem sie sich ausbreitet, gedämpft. Die Dämpfung ist proportional zur

Intensität am Ort und � A ist der Absorptionskoe�zient. Mit zunehmender Ausbreitung

der Welle im Medium nimmt die Intensität

I = I 0 � e� � A �d (6.2)

exponentiell ab.

Ein Beispiel für einen Aufbau ist die Re�exionslichtschranke, bei der das Lichtsignal

von einer Ober�äche re�ektiert wird. Sender und Empfänger sind parallel zueinander

angeordnet. Ist die Fläche bekannt und konstant, kann mit diesem Prinzip der Abstand

bestimmt werden.

6.2.1 Systemdesign
i) Lichtwellenleiter und Faserschli�

Der Lichtwellenleiter ist für die Einkopplung, Führung und Auskopplung verantwort-

lich. Als Lichtwellenleiter aus Kunststo� werden polymeroptische Faser (POF) einge-

setzt. Eine Polymerfaser mit einem Durchmesser von 1 mm besteht aus einem Kern

von 0,98 mm Durchmesser aus Polymethylmethacrylat (PMMA). Dieser Kern wird

von einem 0,02 mm dicken Mantel aus einem Material mit niedrigerem Brechungs-

index (�uoriertes Acrylat oder Fluorpolymer) umhüllt. Diese Struktur ermöglicht die

Lichtführung durch Totalre�exion am Übergang zwischen Kern und Mantel.

Eine Ober�ächenbehandlung der Lichtwellenleiter an den Stirnseiten ist notwendig,

um die Koppelverluste zu reduzieren [130]. Die Bearbeitung der Lichtwellenleiter er-

folgt nach der Richtlinie FN96A (Thorlabs GmbH, Bergkirchen, DE) für das Bonden

und Polieren von Lichtwellenleitern (Ø 1 mm, TRU Components, Conrad Electronics

SE, Hirschhau, DE). Die Lichtwellenleiter werden in einen Schleifblock eingespannt

und von Hand über nasses Schleifpapier in Achterbewegungen bewegt. Die distalen

Enden der Lichtwellenleiter werden in eine Messinghülse (Ø = 3,6 mm) eingeklebt,

um axiale Verschiebungen zu verhindern. Die Lichtwellenleiter in der Hülse werden für

axiale Messungen �ach (Abbildung 6.2a) und in einem Winkel von 3° zur optischen
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Achse (Abbildung 6.2b) geschli�en. Schräg geschli�ene Lichtleiter können verwendet

werden, um die austretenden Lichtstrahlen abzulenken. Mit dieser Methode können

Bereiche ausgeleuchtet werden, die nicht mit der optischen Achse des Lichtleiterkerns

zusammenfallen. Durch die seitliche Anordnung von Sender- und Empfängerlichtwel-

lenleiter können die Strahlmittelpunkte näher zueinander gebracht werden, was zu einer

gröÿeren Überlappung der Lichtkegel (Abbildung 6.2b) und zu einer Reduktion der mi-

nimalen Messentfernung führt [131].

Bei Überschreitung des kritischen Einfallswinkels im Lichtleiter kann das Licht nicht

nur abgelenkt, sondern auch seitlich aus dem Lichtwellenleiter ausgekoppelt werden.

Wird der Lichtwellenleiter in einem Winkel von 45° zur optischen Achse geschli�en,

erfolgt die Lichtauskopplung in einem Winkel von 90° zur optischen Achse, so dass

radiale Messungen möglich sind (Abbildung 6.2c).

ii) Emitter und Detektor

Die Intensität des von der Schleimhaut re�ektierten Lichts muss gemessen werden.

Dazu muss eine Wellenlänge verwendet werden, die ein hohes Re�exionsvermögen auf-

weist. Das Re�exionsvermögen der Schleimhaut im Gastrointestinaltrakt ist stark wel-

lenlängenabhängig wobei die stärkste Re�exion bei einer Wellenlänge von 650 nm auf-

tritt [132]. Da dies im sichtbaren Bereich liegt und die Anforderung nicht vorsieht, im

sichtbaren Bereich zu arbeiten, wird als Sender eine Infrarot-Laserdiode (Laserdiode

ADL-80Y05TL, Laser Components GmbH, Olching, DE) mit einer Wellenlänge von

808 nm verwendet. Die Schleimhaut weist bei dieser Wellenlänge noch ein hohes Re-

Abbildung 6.2: Lichtemission eines Lichtwellenleiters in Abhängigkeit vom Faserschli� (a)
zwei Fasern mit einem Schli�winkel von 0°, die Überlappung ist für das Messsignal ent-
scheidend, (b) zwei abgewinkelte Fasern mit einem Schli�winkel von 3° ergeben eine gröÿere
Überlappung, (c) ein Schli�winkel von 45° ermöglicht eine radiale Lichtemission.
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�exionsvermögen auf. Zum Betrieb der Laserdiode wird eine Konstantstromquelle von

300 mA (KSQ300, KT-electronic, Berlin, DE) verwendet.

Um sicherzustellen, dass das Licht in den Lichtwellenleiter eingekoppelt wird, wird die-

ser auf 0° geschli�en und poliert. Anschlieÿend wird dieser in einem additiv gefertigten

Halter axial zur Laserdiode ausgerichtet. Zur Intensitätsmessung wird eine Photodi-

ode (BPW 34, OSRAM, München, DE) als Detektor verwendet. Der Lichtwellenleiter

wird mit einer additiv gefertigten Halterung direkt über der Photodiode positioniert.

Zur Messung des Photostroms wird ein Transimpedanzverstärker verwendet, wobei

ein Rail-to-Rail-Verstärker (MCP6002-I/P Low-Power Op Amp, Microchip Technolo-

gy Inc., Arizona, USA) zum Einsatz kommt. Die Ausgangsspannung liegt zwischen 0 V

und 5 V und wird von einem Mikrocontroller ausgelesen.

6.2.2 Material und Methoden

Die Winkel des Schli�s der Hülse mit dem Lichtleiter wurden unter dem Mikroskop

gemessen. Die Bestimmung der Winkel erfolgte mit der Software ImageJ (National In-

stitute of Health, MD, USA). Um das Spannungssignal über die Distanz aufzuzeichnen,

wurde die Lichtwellenleiter in einem Versuchsstand (Abbildung 6.3) befestigt. Es soll

untersucht werden, ob ein 3°-Schli� das Messsignal in axialer Richtung erhöht und wel-

chen Ein�uss die Verwendung von vier statt zwei Lichtwellenleitern hat. Es wird jeweils

die gleiche Anzahl von Sende- und Empfangslichtwellenleitern verwendet. Eine weiÿe

matte Acrylplatte diente als Re�exions�äche. Während der kontinuierlichen Messung

Abbildung 6.3: Versuchsstand, in dem die Lichtwellenleiter befestigt werden können und das
Spannungssignal über der Distanzd mit einem Lasertriangulationssensor erfasst werden kann.
Als Re�exions�äche dient eine mattweiÿe Acrylplatte.
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im vollständigen Dunkeln wurde die Acrylplatte auf einer linearen Führung in einem

Bereich von 0 mm bis 30 mm bewegt. Dieser Prozess wurde siebenmal wiederholt. Mit

einem Lasertriangulator (HL-G112-S-J, Panasonic, Kadoma, JP) wurde die Distanz

gemessen. Das Spannungssignal des Sensors und die Distanzerkennung des Lasertrian-

gulators wurden mit einem Mikrocontroller (ArduinoUNORev3, Arduino S.r.l., Monza,

IT) aufgezeichnet.

6.2.3 Ergebnisse

Um eine kratzerfreie Ober�äche zu erhalten, wurden die Lichtwellenleiter schrittweise

mit Schleifpapier immer feinerer Körnung poliert (Abbildung 6.4). Bei einer Korngröÿe

von 1 µm ist die Ober�äche nahezu kratzerfrei.

Abbildung 6.4: Die Ober�äche der Lichtwellenleiter wird mit Schleifpapier bearbeitet. Um
eine kratzerfreie Ober�äche zu erhalten, wird die Korngröÿe schrittweise von (a) 30µm,
(b) 5 µm, (c) 3 µm und (d) 1 µm verringert.

Durch die Anordnung von zwei bzw. vier Lichtwellenleitern in einer Messinghülse mit

einem Auÿendurchmesser von 3,6 mm wurden Sensoren hergestellt (Abbildung 6.6).

Zusätzlich sind die Lichtwellenleiter am distalen Ende mit einem Cyanacrylatkleber

in der Hülse �xiert. Die Lichtwellenleiter werden zusätzlich mit einem dünnwandigen

Schrumpfschlauch ummantelt, um einen kompakten Aufbau zu gewährleisten, damit

die Sensoren durch den Arbeitskanal eines Endoskops geführt werden können (Abbil-

dung 6.5a). Die Schleifwinkel von zwei und vier Lichtwellenleitern an der Hülse betrugen

0,0° ± 0,3° bzw. 3,0° ± 0,3° für axiale Messungen (Abbildung 6.6). Für radiale Mes-

Abbildung 6.5: Zwei axiale Sensoren (a), die über den Arbeitskanälen der Overtube aus
dem Projekt FLEXMODE positioniert sind. Sichtbares Licht, das radial (b) aus einem 45°
geschli�enen Lichtwellenleiter (c) emittiert wird.
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sungen wurde ein Schleifwinkel von 45,0° ± 1,1° an zwei aus der Hülse herausragenden

Lichtwellenleitern vorgenommen. Eine radiale Lichtemission aus dem Lichtwellenleiter

ist somit möglich, wie in Abbildung 6.5b und c zu sehen.

Abbildung 6.6: Bilder der Lichtwellenleiter (LWL) in ihrer Messinghülse: (a) Flach geschli�ene
Messinghülse mit LWL (0°); (b) Schräg geschli�ene Messinghülse mit LWL (3°); (c) Messin-
ghülse mit 45° geschli�enen LWL; (d) Anordnung von vier LWL in der Messinghülse; (e) An-
ordnung von zwei LWL in der Messinghülse.

Abbildung 6.7a zeigt einen Vergleich der Ausgangsspannung über der Distanz für je-

weils einen Lichtwellenleiter zum Senden und Empfangen mit einem Schnittwinkel von

0° bzw. 3°. Die Spannungsverläufe sind über der gesamten Distanz identisch. Die ge-

messene Spannung bei einer Distanz von 0 mm beträgt 1,1 V und der Peak von 1,7 V

tritt bei 1,5 mm auf. Bei Verwendung von zwei Sende- und zwei Empfangslichtwel-

lenleiter beträgt die Ausgangsspannung bei einem Messabstand von 0 mm für beide

Schli�winkel 1,5 V (Abbildung 6.7b). Für den Schli�winkel von 0° liegt der Peak von

2,2 V bei 1,0 mm und für den Schli�winkel von 3° liegt der Peak von 2,3 V bei 2 mm.

Auÿerdem zeigt die Spannungskurve für den Schli�winkel von 3° eine höhere Ausgangs-

spannung ab dem Peak bis zu einer Distanz von ca. 29 mm im Vergleich zum Sensor

mit einem Schli�winkel von 0°. Bei einem Schli�winkel von 45° am Lichtwellenleiter

kann die Distanz in radialer Richtung gemessen werden. Bei einer Distanz von 0 mm

wird eine Spannung von 0,44 V gemessen (Abbildung 6.7c). Der Peak von 0,58 V tritt

bei 1 mm auf. Danach fällt die Kurve ab und bleibt von 15 mm bis 29 mm konstant

bei 0,15 V.
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Abbildung 6.7: Messergebnisse mit ihrer Standardabweichung� , der AusgangsspannungU
in Abhängigkeit von der Distanz d der Sensoren mit zwei bzw. vier Lichtwellenleitern und
verschiedenen Schli�winkeln.
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6.2.4 Diskussion

Lichtwellenleiter als optische Näherungssensoren, die durch einen Arbeitskanal geführt

werden, können zur Erfassung des axialen und radialen Abstands an das umgebende

Gewebe verwendet werden. Eine Fixierung der Lichtwellenleiter in einer Messinghülse

mit anschlieÿendem Polieren führt zu sehr zufriedenstellenden Ergebnissen. Eine trans-

latorische Verschiebung der einzelnen Lichtwellenleiter konnte nicht festgestellt werden.

Mit einem Schleifklotz können die gewünschten Winkel erzeugt werden, um das Licht

entsprechend abzulenken. Einzelne Kratzer konnten jedoch nicht wegpoliert werden.

Ein automatisierter Herstellungsprozess könnte diesen Prozess verbessern.

Das Re�exionsvermögen des Darmgewebes kann durch die weiÿe Referenzplatte nicht

dargestellt werden. Um jedoch den Ein�uss des Schli�winkels zu untersuchen ist eine

standardisierte Messung erforderlich. Daher wurde die Anordnung mit einer weiÿen Re-

ferenzplatte unter Lichtausschluss gewählt. Es wird gezeigt, dass axiale Messungen bis

zu einem Abstand von 15 mm möglich sind. Oberhalb von 15 mm ist die Steigung der

Messsignalkurve zu �ach, um eine nützliche Aussage tre�en zu können. Auÿerdem ist

ein Mindestabstand für die Messung in Abhängigkeit vom Schli�winkel zu berücksich-

tigen. Bei nur einem sendenden und einem empfangenden Lichtwellenleiter ist zwischen

0° und 3° Schli�winkel kein Unterschied in den Messsignalen feststellbar. Eine mögliche

Erklärung könnte sein, dass die Lichtintensität für dieses Messsystem zu gering ist. Im

Gegensatz dazu ist bei zwei sendenden und zwei empfangenden Lichtwellenleitern die

Lichtmenge groÿ genug, um den E�ekt der überlappenden Kegel des Schli�winkels zu

sehen. Der Spitzenwert des Spannungssignals wird um 126 mV (5 %) erhöht.

Eine radiale Messung konnte mit einem Schli�winkel von 45° durchgeführt werden.

Aufgrund der gekrümmten Ober�äche des Lichtwellenleiters tritt jedoch ein groÿer

Verlust auf. Es ist auch anzumerken, dass die derzeitige Methode, die Lichtwellenleiter

durch den Arbeitskanal zu führen, zu einer unzureichenden Orientierung führen kann.

Eine sinnvolle Alternative könnte darin bestehen, die Lichtwellenleiter fest mit dem

Endoskop zu verbinden. Diese Maÿnahme würde eine Vergröÿerung des Auÿendurch-

messers zur Folge haben, jedoch wäre dadurch eine präzisere Orientierung sowie eine

zufriedenstellende Interpretation der gemessenen Distanz möglich.

Für axiale Messungen wurden zwei Aufbauten verwendet: 1) ein sendender und ein

empfangender Lichtwellenleiter, 2) jeweils zwei Lichtwellenleiter. Für radiale Messun-

gen war nur ein Aufbau mit einem Sende- und einem Empfangslichtwellenleiter ne-
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beneinander möglich. Die Verwendung eines einzigen Lichtwellenleiters für Senden und

Empfangen ist grundsätzlich möglich und würde zudem wertvollen Platz sparen und

eine höhere Lichtemission ermöglichen.

Zusammenfassend stellt die Verwendung von Lichtwellenleitern als optischer Nähe-

rungssensoren eine einfache und kostengünstige Methode zur Verwendung eines Ein-

wegsensors dar, welcher durch den Arbeitskanal eines Endoskops eingeführt werden

können. Bei einem Schli�winkel von 3° kann ein erhöhtes Sensorsignal in axialer Rich-

tung gemessen werden. Bei einem Schli�winkel von 45° erfolgt die Messung in radialer

Richtung.

6.3 Kapazitiver Abstandssensor
Das Konzept sieht vor, die Distanz zum Gewebe in radialer Richtung vom Endoskop aus

über Kapazitätsmessungen zu erfassen [133, 134]. Dies soll durch vier Sensorelemente

erfolgen, die symmetrisch radial auf einem Zylinder verteilt sind. Diese Anordnung er-

möglicht es, dass die Endoskopspitze keinen direkten Kontakt mit dem Gewebe hat und

sich idealerweise im Zentrum eines Hohlorgans wie beispielsweise dem Dickdarm be�n-

det. Derzeit kann die relative Position eines �exiblen Endoskops durch den Vergleich

zweier gegenüberliegender Sensoren bestimmt werden [135].

6.3.1 Systemdesign

Die kapazitive Abstandsmessung beruht auf der Änderung des elektrischen Feldes zwi-

schen einer Elektrode, dem Sensorelement und dem umgebenden Gewebe. Diese Ände-

rung hängt vom Abstand zwischen Elektrode und Gewebe ab und wird indirekt durch

die Kapazität dargestellt. Die Kapazität

C = � 0 � � r �
A
d

� cos(� ) (6.3)

als Funktion der Permeabilität des Vakuums� 0, der relativen Permeabilität � r des in-

neren Mediums, der Sensorober�ächeA und der Distanz d kann näherungsweise als

Plattenkondensator beschrieben werden. Mit zunehmender Annäherung des Gewebes

an die Elektrode nimmt die Kapazität zu. Das elektrische Feld ist jedoch nicht gleich-

mäÿig zwischen Elektrode und Gewebe verteilt, wie es bei einem Plattenkondensator

der Fall ist (elektrische Feldlinien verlaufen mit� = 90� senkrecht zur Elektrode, wenn

die Sensorober�ächeA relativ groÿ und die Distanzd relativ klein ist). Das Streufeld
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an den Elektrodenrändern kann nicht vernachlässigt werden , wobei der emp�ndliche

Bereich durch den Sensorwinkel� de�niert wird [136]. In diesem Bereich werden Ka-

pazitätsänderungen des elektromagnetischen Feldes mit hoher Emp�ndlichkeit erfasst.

Ein gröÿerer Sensorwinkel� bedeutet eine gröÿere Emp�ndlichkeit der Messung ge-

genüber externen parasitären Kapazitäten. Wird die Elektrode auf einer gekrümmten

Fläche angebracht, vergröÿert sich der Sensorwinkel� zusätzlich. Einen Ein�uss auf

den Sensorwinkel� hat auÿerdem die Gestaltung der aktiven Abschirmung des Shields.

Durch Anbringen eines Shieldrahmens um das Sensorelement kann der Sensorwinkel�

verringert werden (Abbildung 6.8).

Es werden zwei Kon�gurationen des kapazitiven Abstandssensors aufgebaut: eine ohne

Shieldrahmen (Abbildung 6.8a) und eine mit Shieldrahmen (Abbildung 6.8b). Auf die

gesamte Mantel�äche des Basiszylinders (Ø 9,5 mm) wird eine Kupferfolie als aktive

Abbildung 6.8: Kon�guration von kapazitiven Abstandssensoren auf einem Basiszylinder.
Unterhalb des Sensorelements be�ndet sich eine aktive Abschirmung (Shield), die durch eine
Isolierung getrennt ist. Zur Reduzierung des Sensorwinkels� ist zusätzlich ein Shieldrah-
men (b) um das Sensorelement platziert.
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Abschirmung (Shield) aufgebracht, um Schwankungen der Kapazitätsmessung durch

externe kapazitive Störungen zu verhindern. Die aktive Abschirmung fungiert als ak-

tiver Signalausgang, der auf dem gleichen Spannungspotential wie der Sensoreingang

arbeitet. Dadurch wird sichergestellt, dass keine Spannungsdi�erenz zwischen der Ab-

schirmung und dem Sensoreingang besteht, wodurch externe Störungen e�ektiv in die

Schirmelektrode eingekoppelt werden und nur minimale Wechselwirkungen mit der

Sensorelektrode auftreten. Auf der Abschirmung sind vier Sensorelemente symmetrisch

angeordnet, die durch eine Isolierschicht voneinander getrennt sind. Die Sensorelemen-

te bestehen aus Kupferfolien der FlächeA = (3 � 8) mm2.

Für die Übertragung des Sensorsignals zur Auswerteelektronik werden Koaxialka-

bel verwendet. Zur Verarbeitung des Signals wird ein 4-kanaliger Kapazitäts-Digital-

Wandler mit aktivem Abschirmungstreiber (FDC1004, Texas Instruments Inc., USA)

verwendet (Abbildung 6.9). Für den Wandler wurde eine spezielle Entwicklungsplati-

ne entworfen, um die vier Koaxialkabel des Sensors anzuschlieÿen und das Messsignal

über I²C an einen Mikrocontroller auszugeben.

6.3.2 Material und Methoden

Zur Charakterisierung des Messverfahrens wurde ein Messaufbau (Abbidlung 6.10)

errichtet. Dieser besteht aus dem fest montierten kapazitiven Sensor mit den vier Sen-

sorelementen S1 bis S4, welche vor der eigentlichen Messung aufC = 0 F bezogen

auf eine unendliche Distanz (d > 120 mm) gesetzt wird. Versuchsanordnung A be-

trachtet den Sensor ohne Shieldrahmen, Versuchsanordnung B untersucht den Sen-

sor mit Shieldrahmen. Gegenüber der Ober�äche des Sensorelements S2 wird eine

Abbildung 6.9: Elektrisches Schaubild wie die vier Sensorelemente S1 bis S4 über Koaxialkabel
mit dem Kapazitäts-Digital-Wandler FDC1004 verbunden sind.
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Abbildung 6.10: Schematische Darstellung des Messaufbaus. Eine Linearstage bewegt Gewe-
be über eine bekannte Distanzd zum Sensorelement S2. Die KapazitätC wird mit einem
FDC1004 Breakoutboard und Arduino erfasst. Die Auswertung derC und der d erfolgt mit
Matlab.

Probe aus aviären Muskelgewebe platziert und geerdet. Die Distanzd wird mit ei-

ner Linearstage (VA-LINAX Lxc-80F40, Jenny Science, Markdorf, DE) eingestellt.

Die gemessenen Kapazitäten der vier Sensorelemente werden mit einem Kapazitäts-

Digital-Wandler (FDC1004) erfasst und über einen I²C-Bus an einen Mikrocontrol-

ler (Arduino Nano, Arduino S.r.l., Monza, IT) übertragen. Zur Kommunikation mit

Matlab (The MathWorks, Inc., Natrick, MA, USA) ist der Mikrocontroller über einen

COM-Port angeschlossen. Ein Matlab-Programm steuert die Linearstage über eine

Ethernet-Verbindung.

Die Messung beginnt mit der Positionierung des Gewebes auf der Linearstage in ei-

nem Abstand von 12 mm zum Sensorelement S2. Die Linearstage nähert sich dem

Sensorelement S2 mit einer Geschwindigkeit von 0,37 mm/s bis zum Kontakt. Die-

ser wird durch einen plötzlichen Anstieg der Kapazität um mehrere Gröÿenordnungen

festgestellt. Während der Annäherung des Gewebes werden die Messwerte aller vier

Sensorelemente mit einer Frequenz von 16,67 Hz aufgezeichnet.

Da der Wert des Sensorwinkels� unbekannt ist, wird dieser aus den Messdaten be-

rechnet. Dazu wird ein Optimierungsproblem

min
� 2 X

X �

� 0 � � r �
A
d

� cos(� ) � C
� 2

mit X = f � 2 R j � > 0� ; � < 90� g
(6.4)
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zur Bestimmung des Sensorwinkels� formuliert. Alle Werte auÿer dem Sensorwinkel�

sind konstante Parameter oder werden in der Messung bestimmt, wie in Tabelle 6.2

dargestellt. Zur Lösung des nichtlinearen Optimierungsproblems wird dertrust-region-

re�ective Algorithmus in Matlab verwendet.

Tabelle 6.2: Werte zur Lösung des Optimierungsproblems

Symbol Bezeichnung Wert Einheit

� 0 Permeabilität des Vakuums 8;854� 10� 12 As/Vm
� r relative Permeabilität der Luft 1,00059 As/Vm
A Fläche des Sensorelements 2;400� 10� 5 m2

d Distanz Messung m
C Kapazität Messung F
� Sensorwinkel Berechnung �

6.3.3 Ergebnisse

Abbildung 6.11a zeigt den Demonstrator A ohne Shieldrahmen und Abbildung 6.11b

zeigt den Demonstrator B mit Shieldrahmen. Beide Demonstratoren sind an einem

Endoskop (Silver Scope, Karl Storz SE & Co.KG) angebracht. Auf dem Basiszylinder

von Demonstrator A ist über die gesamte Zylindermantel�äche eine Kupferfolie als

aktives Shield aufgebracht, auf der eine 0,14 mm dicke transparente PP-Isolierschicht

aufgebracht ist. Auf dieser Isolierschicht sind die vier Sensorelemente symmetrisch an-

geordnet und mit der Seele des Koaxialkabels verlötet. Bei Demonstrator B ist jedes

Sensorelement zusätzlich mit einem Shieldrahmen versehen. Das Koaxialkabel und sei-

ne Lötverbindung zum Sensorelement bzw. zur Abschirmung verhinderten verhindern

eine Distanz < 1,3 mm. Bei dieser Distanz wurde eine maximale Kapazität von 35,7 fF

Abbildung 6.11: Kapazitive Sensoren aus Kupferfolie ohne (a) und mit (b) Shieldrahmen, die
auf einem Endoskop befestigt sind. Die Seele des Koaxialkabels ist mit dem Sensorelement
verlötet, und der Auÿenleiter ist mit dem Shield und dem Shieldrahmen verlötet.
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gemessen, die mit zunehmender Entfernung des Gewebes abnahm (Abbildung 6.12a).

Die anderen drei Sensorelemente, die nicht auf das Gewebe ausgerichtet waren, zeigten

ebenfalls Kapazitäten knapp unter 10 fF. Bei Versuchsanordnung B (Abbildung 6.12a)

konnte das Gewebe bis 1,6 mm an den Sensor herangeführt werden, bevor Kontakt

entstand. Das Sensorelement S2 zeigte bei dieser Distanz eine Kapazität von 24,6 fF.

Die anderen drei Sensorelemente zeigten eine Kapazität von bis zu 15 fF und einen

ähnlichen Verlauf wie Sensorelement S2. Die Lösung des Optimierungsproblems ergibt

einen Sensorwinkel� = 81� für Versuchsanordnung A und� = 78� für Versuchsanord-

nung B. In Abbildung 6.12 sind die theoretische Kurve als Fit und die entsprechenden

Werte dargestellt.
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Abbildung 6.12: Gemessene KapazitätC der Sensorelemente S ohne (a) und mit (b) Shield-
rahmen, wenn sich auf S2 mit einer Distanzd zum Gewebe be�ndet. Für die Messdaten von
S2 wurde ein Fit des math. Modells unter Verwendung des Sensorwinkels� .

6.3.4 Diskussion

Die Messung des radialen Abstands zwischen einer Endoskopspitze und der Darmwand

scheint möglich. Distanzmessungen gegenüber Gewebe sind mit einem kapazitiven Sen-

sor bei bekanntem Sensorwinkel möglich und mit dem vorgestellten Optimierungspro-

blem kalibrierbar.

Durch die Verwendung eines Shieldrahmens kann der Sensorwinkel reduziert werden.

Problematisch ist trotz der kreisförmigen Anordnung der vier Sensorelemente, dass

aufgrund des groÿen Sensorwinkels benachbarte Sensorelemente (S1 und S3) Signale

erfassen können. Dies kann zu einer Fehlinterpretation der Messwerte führen, insbe-

sondere wenn sich das Gewebe iny-Richtung und nicht in x-Richtung nähert. Eine

Verkleinerung des Sensorwinkels verringert jedoch die Wahrscheinlichkeit von Fehl-
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interpretationen und verbessert die Distanzmessung. Eine weitere Verringerung des

Sensorwinkels durch eine aktive Abschirmung, beispielsweise durch einen vergröÿerten

und näher am Sensorelement angebrachten Shieldrahmen, sollte in Betracht gezogen

werden. Es wird empfohlen, eine multiphysikalische Simulation durchzuführen, um die

Auswirkungen auf die Emp�ndlichkeit zu bewerten, das Streufeld zu analysieren und

dadurch eine verbesserte Version des ersten Demonstrators zu entwickeln.

Für eine reproduzierbare Herstellung der Sensoren sind alternative Fertigungsmethoden

erforderlich. Flexible Leiterplatten könnten eine Option sein, obwohl sie mit höheren

Kosten verbunden sind. Die derzeit manuell gefertigten Sensoren weisen aufgrund un-

gleichmäÿiger Lötstellen eine Streuung der Messdaten auf. Eine zukünftige Fertigung

sollte daher auf Einheitlichkeit und Standardisierung achten, beispielsweise auch durch

3D-gedruckte Sensoren, um Geometrien zu ermöglichen. Obwohl sich kein Objekt aus

der positiven x-Richtung dem Sensorelement 4 näherte, zeichnete dieses eine ähnliche

Sensorkurve wie das gegenüberliegende Sensorelement 2 auf. Dies legt nahe, dass die

aktive Abschirmung unzureichend ist, um die Messungen in der negativen x-Richtung

ausreichend zu unterdrücken. Die Diskrepanz könnte auch auf parasitäre Kapazitäten

der benachbarten Sensoren zurückzuführen sein. Zur Reduktion dieses E�ekts wird

empfohlen, unter der aktiven Abschirmung eine zusätzliche GND-Schicht in Form des

innersten Rings zu integrieren.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass die Einbindung eines solchen Sensors

in ein Endoskop möglich ist. Es sind jedoch weitere Verbesserungen notwendig, um den

Sensor voll funktionsfähig zu machen.
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6.4 Optisches Ballon-Tracking
Das Konzept sieht vor, mit einem Ballon die Kontur des Dickdarms, zu ertasten [137,

138]. Die Kamera des Endoskops erfasst den Ballon und ein Bildauswertungsalgorith-

mus bestimmt die Position des Ballons im Bildkoordinatensystem. Wird der Ballon

durch das Gewebe von der zentralen Position abgelenkt, erkennt der Algorithmus diese

Veränderung und berechnet einen Vektor, der die Ausrichtung der Endoskopspitze des

Roboters vorgibt, damit der Ballon wieder in den vorgesehenen Bildbereich zurück-

kehrt. Auf diese Weise folgt der Roboter der Kontur des umgebenden Gewebes, ohne

dass es zu Kollisionen mit dem Gewebe kommt.

6.4.1 Systemdesign

Das System besteht aus einem Ballon, einem Kamerasystem zur Bildaufnahme und ei-

nem PC zur Bildauswertung (Abbildung 6.13). Der Ballon aus Naturkautschuk ist mit

einem Polyurethan-Schlauch Ø 2 mm (Serie PUN-H, Festo S & Co. KG, DE) mit einem

Schrumpfschlauch befestigt. Radiale Bohrungen im Schlauch ermöglichen das Aufbla-

sen des kugelförmigen Ballons. Der Ballon wird mit 10 ml bis 20 ml Umgebungsluft

gefüllt und erreicht einen Durchmesser von ungefähr 32 mm. Die Luftzufuhr erfolgt

über eine Spritze. Für die Bildaufnahme wird ein Raspberry Pi 3 Modell B mit einem

Kameramodul RASP CAM 2 (Raspberry Pi Foundation, UK) verwendet, an das eine

Minikamera RPI V22 mit 8 MP, 77,6° (Denash, Chengdu, CN) angeschlossen ist. Diese

Kamera be�ndet sich an der Spitze des Endoskops. Der Raspberry Pi ist über Ethernet

mit einem PC (ASUS UX310U, Intel Core i7-6500U CPU @ 2.50 GHz, 16 GB RAM)

verbunden, auf dem die Bildverarbeitung mit Matlab durchgeführt wird.

Abbildung 6.13: Schematische Darstellung des Systemaufbaus für das optische Ballon-
Tracking. Der Ballon wird durch den Arbeitskanal des Endoskops vor der Kamera platziert.
Die Kamera erfasst den Ballon und überträgt die Daten über einen Raspberry an einen PC,
wo die Auswertung mit Matlab erfolgt.
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6.4.2 Algorithmus

Ziel des Algorithmus (Abbildung 6.14) ist es, einen aufgeblasenen Ballon als Kreis

und dessen Mittelpunkt PK in den Koordinaten des Kamerabildes zu identi�zieren.

Dazu nimmt die Endoskopkamera ein Bild auf, das als PNG-Datei in Matlab (The

MathWorks, Inc., Natrick, MA, USA) geladen wird. In einem ersten Schritt wird das

Originalbild in ein Graustufenbild umgewandelt, der Kontrast erhöht und die Bildgrö-

ÿe auf 640� 480 Pixel reduziert, um eine de�nierte Ausgangssituation zu erzeugen. Der

Koordinatenursprung be�ndet sich in der linken oberen Ecke des Bildes. Anschlieÿend

wird eine Hough Transformation (HT) [139, 140] durchgeführt, um den Ballon als Kreis

im Bild zu identi�zieren. Die HT ist ein Standardverfahren zur Erkennung parametri-

sierter Kurven und sehr robust, aber auch sehr rechenaufwändig [141]. Auch wenn der

Kreis z. B. durch die Zuleitung zum Ballon oder durch eine Falte im Darm im Bild

verdeckt wird, kann die HT erfolgreich sein. Es wird angenommen, dass bei korrekter

Parametrisierung nur der Ballon mit einem bestimmten Radiusbereich[rmin ; rmax ] als

Kreis erkannt wird, da andere kreisförmige Muster wie kreisförmige Querschnitte im

Darm oder Schatten auÿerhalb des Radius des gesuchten Kreises liegen, werden diese

von der HT nicht als Kreis erkannt. Ein Kreis wird in einer Ebene durch

r 2 = ( x i � xm)2 + ( yi � ym)2 (6.5)

beschrieben, wobeir der Radius undxm und ym der Mittelpunkt des Kreises sind. Die

Funktion im�ndcircles in Matlab wird verwendet, um die HT durchzuführen. Dazu

wird aus dem Graustufenbild ein Kantenbild erzeugt. Die Kanten werden als schwar-

ze Pixel dargestellt, während die restlichen Pixel weiÿ sind. Die HT muss erkennen,

welche Kanten einen Kreis bilden. Dazu wird an jedem Kantenpunkt ein Kreis mit

dem vorgegebenen Radiusr gezeichnet und dessen Kreispunkte in einem Akkumulator

zwischengespeichert. Im Akkumulator kommt es zu Überschneidungen der Kreise. Die

Anzahl der Überlappungen an jeder Bildkoordinate wird gezählt. Nachdem alle Kan-

tenpunkte des Algorithmus durchlaufen wurden, wird der Akkumulator ausgewertet.

Sobald an einer Bildkoordinate eine bestimmte Anzahl von Überschneidungen über-

schritten wird, wird diese Koordinate als Mittelpunkt des gefundenen Kreises de�niert.

Wenn der Radius des zu suchenden Kreises nicht bekannt ist, kann der Radius in

einem bestimmten Bereich variiert und die HT mehrmals mit verschiedenen Radien

durchlaufen werden.
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Start

Initialisiere:rmin; rmax; PF ; ksens

Bildaufnahme

Graustufenbild

Kantenbild

Hough Transformation: Akkumulator wird erstellt

Finde Maximum im Akkumulatorb= PK

~v =
#           �
PF PK

Output: Resultierendes Bild

Stop

Abbildung 6.14: Algorithmus optisches Ballon Tracking.

Nachdem der Mittelpunkt PK des Kreises bestimmt wurde, kann ein Vektor

~v =
#          �
PF PK (6.6)

zum Fluchtpunkt PF berechnet werden. Der Fluchtpunkt ist der Punkt, zu dem sich

der Roboter bei einer Vorwärtsbewegung auf einer geraden Linie bewegt. Der Vektor

gibt an, in welche Richtung die Kamera und somit die Endoskopspitze zu richten ist.

Es wird immer der aktuelle Frame des Live-Videos verwendet, da die Bildauswertung

kontinuierlich erfolgen soll.

6.4.3 Experimentelle Ergebnisse

Um die Robustheit und Anwendbarkeit des Algorithmus zu bewerten, ist eine experi-

mentelle Überprüfung der Funktionalität in realitätsnahen Anwendungsszenarien not-

wendig. Kriterien für die Bewertung sind die Rechenzeit des Algorithmus und die Ro-

bustheit der Erkennung des Ballons als Kreis.
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i) Material und Methoden

Zur Untersuchung der Robustheit und Anwendbarkeit des Algorithmus wurden 400 Bil-

der in einem Darmphantom (M40 Colonoscope Training Model, Kyoto Kagaku Co.,

LTD, JP) aufgenommen. Die Parameter des Algorithmus, die den Bereich des gesuch-

ten Radius bestimmen, wurden aufrmin = 100 px und rmax = 110 px gesetzt. Die

Emp�ndlichkeit des HT-Akkumulator wird durch den Sensitivitätsfaktor bestimmt. Je

höher der Sensitivitätsfaktor, desto mehr kreisförmige Objekte werden erkannt. Hö-

here Sensitivitätswerte erhöhen jedoch auch das Risiko von Falscherkennungen. Der

Sensitivitätsfaktor ksens beträgt 0,96 für die Funktion im�ndcircles . Die Matlab Stopp-

uhrfunktion ( tic toc) wurde verwendet, um die Zeit zu messen, die der Algorithmus

benötigt, um einen einzelnen Kreis zu identi�zieren. Zusätzlich wurden Szenarien un-

tersucht, in denen keine oder mehrere Kreise gefunden wurden.

ii) Ergebnisse

Die Konstruktion ermöglicht eine �exible Positionierung des Ballons vor der Overtu-

be (Abbildung 6.15), in dem sich eine Kamera be�ndet. Der Ballon wird durch die

Darmwand des Gewebephantoms ausgelenkt und verändert dadurch seine Position re-

lativ zur Overtube. Die Verarbeitung von 5 Bildern pro Sekunde war mit dem System

aus Kamera, Raspberry Pi und Matlab möglich. Die Visualisierung des Bildes mit dem

ermittelten Kreis und den Werten erfolgt auf einem Monitor.

Insgesamt wurden 400 Bilder nach dem in Abbildung 6.16 dargestellten Algorithmus

ausgewertet, um den Ballon als Kreis zu identi�zieren. In 353 Bildern (88%) wurde nur

ein Kreis als Ballon erkannt. In den verbleibenden Bildern wurde 38 Mal (10%) kein

Kreis und 9 Mal (2%) mehr als ein Kreis erkannt. Die Analyse der Berechnungszeit

für die Hough-Transformation betrug 125 ms� 17 ms. Die Berechnungszeit betrug

Abbildung 6.15: Aus dem Arbeitskanal der Endoskopspitze aus dem FLEXMODE-Projekt
ragt ein aufgeblasener Ballon.
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durchschnittlich 122 ms � 14 ms, wenn ein Kreis erkannt wurde, durchschnittlich

130 ms� 20 ms, wenn kein Kreis erkannt wurde und durchschnittlich 119 ms� 16 ms,

wenn mehr als ein Kreis erkannt wurde.

Abbildung 6.16: Visualisierung des Algorithmus; Das Originalbild (a) wird in ein Graustu-
fenbild (b) umgewandelt. Die Kanten werden erkannt (c) und für jedes Kantenpixel wird
ein Kreis im Akkumulationsbild (d) gezeichnet. Der Mittelpunkt des identi�zierten Krei-
ses (e) wird durch den Punkt mit der gröÿten Überlappung in (d) bestimmt. Der Kreismit-
telpunkt PK wird mit Hilfe des Vektors v zum Fluchtpunkt PF berechnet.

6.4.4 Diskussion

Mit dem vorgestellten Konzept ist es möglich, Informationen über den gekrümmten

Verlauf des Darms zu erhalten. Als Sensor bzw. Referenzpunkt kann ein Ballon ver-

wendet werden, der durch den Arbeitskanal eines Endoskops eingeführt und vor der

Endoskopkamera positioniert wird. Weitere Modi�kationen werden nicht benötigt. Mit-

tels der Hough-Transformation wird der Ballon im Bild als Kreis erkannt. Auf diese

Weise ist eine Lokalisierung des Ballons nicht nur im Bild, sondern auch im Darm und

eine Verfolgung der Kontur möglich. Es wurde festgestellt, dass der Rand des Ballons

oft nur teilweise erkannt wird. Um den Ballon deutlich vom Rest des Bildes abzugren-

zen und damit eine ausreichende Kantenerkennung zu ermöglichen, sollte der Ballon

gut ausgeleuchtet oder kontrastreich gefärbt sein. Schatten, die fälschlicherweise als

Kreise erkannt werden könnten, sollten vermieden werden.

Es ist zu beachten, dass die Bilder an einem Phantom aufgenommen wurden. In der

Praxis ist mit Verschmutzungen zu rechnen, die sich negativ auf die Erkennung auswir-
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ken können. Um sicherzustellen, dass dies in Zukunft in der medizinischen Anwendung

möglich ist, sollte die Rechenzeit reduziert werden. Derzeit beträgt die Rechenzeit der

HT 125 ms� 17ms. Durch die Verwendung eines leistungsfähigeren Rechners kann die

Rechenzeit verkürzt werden. Da die Einführung eines Endoskops in den Körper jedoch

relativ langsam erfolgt (einige Minuten), liegt die Rechenzeit in einem akzeptablen Be-

reich.

Bei näherer Betrachtung der Bilder ist deutlich zu erkennen, dass ein erheblicher Teil

des Bildes durch den Ballon verdeckt wird. Diese visuelle Beeinträchtigung kann bei

einigen Personen zu Akzeptanzproblemen führen. Daher sollte nach einer Lösung ge-

sucht werden, die die visuelle Beeinträchtigung zu reduzieren (Kapitel 6.5).

Der Ballon kann durch den Arbeitskanal entfernt werden, wenn die gewünschte Stelle

im Körper erreicht ist. Dadurch wird das Sichtfeld während des eigentlichen Eingri�s

nicht eingeschränkt. Der Arbeitskanal wird nicht durch den Ballon blockiert, sondern

steht für andere Instrumente zur Verfügung.

Zusammenfassend wird ein Machbarkeitsnachweis erbracht. Es ist möglich, einen Ballon

mit Hilfe der Endoskopkamera und eines entsprechenden Algorithmus als berührenden

Sensor zu verwenden, um die Kontur von Gewebe wie der Darmwand zu erfassen.

Dies ermöglicht eine Lokalisierung des Endoskops relativ zum Ballon und damit zum

Gewebe.
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6.5 Optisches Drahtkorb-Tracking
Aufbauend auf den Überlegungen des vorhergehenden Abschnitt 6.4 wird in diesem

Kapitel das Problem der Verdeckung des Kamerabildes durch den Ballon näher be-

trachtet. Um dem entgegenzuwirken, wird ein Drahtkorb verwendet (Abbildung 6.17).

Ziel ist es, den Drahtkorb im Bild zu identi�zieren und zu untersuchen, ob der Draht-

korb ähnlich wie der Ballon durch das Gewebe ausgelenkt wird und die Ausrichtung

des Endoskops bestimmt [142, 143]. Dieser Abschnitt befasst sich daher mit der Un-

tersuchung eines Drahtkorbs als berührender Sensor im Kontext der Bildverarbeitung

und Endoskopie.

Abbildung 6.17: Aus dem Arbeitskanal eines Endoskops ragt der grün gefärbte Drahtkorb (a).
Dieser verdeckt im Endoskopbild (b) deutlich weniger als ein Ballon (c).

6.5.1 Algorithmus

Ziel des Algorithmus (Abbildung 6.18) ist es, den neongrünen Drahtkorb im Bild zu

erkennen und seine Position zu bestimmen. Hierzu wird zunächst das Originalbild im

RGB-Farbraum in den HSV-Farbraum konvertiert. Der Grund für diese Konvertierung

ist, dass nur der grüne Draht im Bild erkannt werden soll. Im HSV-Farbraum ist es

möglich, die grüne Farbe des Drahtes bei wechselnden Lichtverhältnissen in fast allen

Sättigungswerten und Helligkeitsstufen zu extrahieren. Hieraus wird ein binäres Bild

erzeugt, in dem die Farbe Grün als 1 und der Rest als 0 deklariert wird.

Die Hough-Transformation (HT) ist ein Verfahren zur Erkennung parametrisierbarer

geometrischer Formen. Im vorigen Abschnitt 6.4 wurde die Erkennung von Kreisgeo-

metrien beschrieben, in diesem Kapitel sollen Geraden erkannt werden. Der Drahtkorb

im Bild erscheint als Kreuz, das aus zwei leicht gekrümmten Kurven besteht, die nähe-

rungsweise als Geraden betrachtet werden können. Für die HT wird die Geradenglei-

chung in der hesseschen Normalform

� = x � cos (#) + y � sin (#) (6.7)
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benötigt, die eine Gerade mit den Parametern# und � beschreibt. Der Parameter� ist

der kürzeste Abstand der Geraden vom Ursprungspunkt im Bildraum (Abbildung 6.19).

Der Winkel # ist der Winkel, der zwischen dem Parameter� und der x-Achse gebildet

wird. Im Parameterraum der HT erscheint jeder Punkt auf der Geraden als Sinuskur-

ve. Im Schnittpunkt der Sinuskurven liegen die Parameterwerte, die die Gerade im

Bildraum beschreiben. Der Algorithmus bestimmt den SchnittpunktPK aus den er-

Start

Initialisiere:PF

Bildaufnahme

RGB in HSV konvertieren

Binärbild erzeugen: Grün = 1; Rest = 0

Hough-Transformation (HT)

Finde Maxima im Parameterraum der HTb= � und #

Einzeichnen der Strecke in das Bild
mit der Hesse-Normalform:� = x � cos (#) + y � sin (#)

Schnittpunkt der Geraden ermittelnb= PK

~v =
#           �
PF PK

Output: Resultierendes Bild

Stop

Abbildung 6.18: Algorithmus zum optischen Drahtkorb-Tracking.
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(a) Bildraum

0
#

�

(b) Parameterraum

Abbildung 6.19: Eine Gerade g im Bildraum wird in der hessesche Normalform mit den
Parametern � als kürzester Abstand vom Koordinatenursprung eines Bildes und dem Winkel#
beschrieben. Im Parameterraum der HT stellt jeder Punkt auf der Geradeng eine Sinuskurve
dar. Die Parameterwerte der Geradeng sind die Schnittpunkte der Sinuskurven.

mittelten Geraden. Wird nur eine Strecke gefunden, so wird dessen Mittelpunkt als

Schnittpunkt angenommen. Anschlieÿend kann der Vektor

~v =
#          �
PF PK (6.8)

zum Fluchtpunkt berechnet werden, der die Ausrichtung der Kamera bzw. der Endo-

skopspitze bestimmt. Sind alle Schritte des Algorithmus durchlaufen, wird das aktu-

ellste Bild verwendet und die Berechnungsschritte werden wiederholt.

6.5.2 Material und Methoden

Die zentralen Komponenten bestehen aus einem Drahtkorb (Standard Steinfangkorb

spitzenlos, Endosmart GmbH, Stutensee, DE) mit neongrüner Beschichtung (Home

Acrylic neongrün, Rico Design GmbH & Co. KG, Brakel, DE) sowie einer Endoskopka-

mera (3in1 TYPE-C, YuZhou Technology Company Limited, Shenzen, PRC) mit VGA-

Au�ösung (640� 480 Pixel) und einer Bildrate von 30 fps. Der Drahtkorb (Ø = 12 mm

im aufgeweiteten Zustand) aus Nitinoldraht (Ø = 0,25 mm) kann manuell über eine

spritzenähnliche Steuereinheit zurückgezogen werden. Dies ermöglicht die Zuführung

und Entnahme durch den Arbeitskanal (Ø = 2,8 mm).

Ziel des Algorithmus ist es, den neongrünen Drahtkorb im Bild zu identi�zieren und

seine Position zu berechnen. Dazu werden die Frames eines Live-Videostreams in Mat-

lab geladen und einer Bildanalyse nach dem vorgestellten Algorithmus unterzogen.

Um realistische Bilder zu erhalten, werden Aufnahmen in einem Darmphantom (M40

Colonoscope Training Model, Kyoto Kagaku Co., Ltd, JP) gemacht. Das Auftragen

von Vaseline täuscht die feuchte Darmschleimhaut vor und reproduziert die charakte-
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ristischen Re�exionen an der Darmwand, wie sie in Koloskopiebildern zu sehen sind.

Die Berechnungen werden auf einem MacBook Pro (2,2 GHz Quad-Core Intel Core i7

Prozessor, 16 GB Arbeitsspeicher, Intel Iris Pro 1536 MB Gra�kkarte, Apple Inc, Cu-

pertino, Kalifornien, USA) durchgeführt. Die Bildverarbeitung wurde mit Matlab (The

MathWorks, Inc.) durchgeführt. Die Robustheit des Algorithmus wird durch die Anzahl

der korrekt erkannten Schnittpunkte der erkannten Strecken als Drahtkorb im Bereich

von fünf Pixeln bestimmt.

6.5.3 Experimentelle Ergebnisse

Der Algorithmus ist in der Lage, den Drahtkorb zuverlässig zu erkennen. Dies gilt auch

dann, wenn der Drahtkorb im Originalbild (RGB-Farbraum) aufgrund unzureichender

Beleuchtung für das menschliche Auge kaum sichtbar ist. Die einzelnen Schritte des

Algorithmus sind in Abbildung 6.20 dargestellt. Das resultierende Bild zeigt das er-

kannte Kreuz aus dem Drahtkorb, die Identi�kation der Position des Kreuzes und die

Berechnung des Vektors für die Orientierung der Endoskopspitze.

Die Auswertung der Rechenzeit des Algorithmus im Live-Stream (1.180 Frames) er-

gab einen Mittelwert von 45 ms± 31 ms. Die di�erenzierte Analyse der Rechenzeit

zeigt, dass die längste Zeit (mit 69 %) benötigt wurde, um einen Frame in den Matlab
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Abbildung 6.20: Visualisierung des Algorithmus; Das Originalbild (a) wird in den HSV-Farb-
raum (b) konvertiert. Ein binäres Bild der Farbe Grün wird erzeugt (c). Von diesem wird
die Hough-Transformation durchgeführt, um die Maxima der Parameter � und # zu bestim-
men (d). Die Geraden des Kreuzes aus dem Drahtkorb werden gezeichnet (e). Die Position
des KreuzesPK wird mit Hilfe des Vektors v zum Fluchtpunkt PF berechnet.
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Workspace einzulesen. Für die Konvertierung in den HSV-Farbraum und die binäre

Bilderstellung wurden 7 % der Gesamtzeit benötigt. Die Hough-Transformation nahm

8 % der Rechenzeit in Anspruch. Die Koordinaten des identi�zierten Kreuzes zu be-

rechnen, benötigte 1 % der Rechenzeit. Weitere 15 % der Rechenzeit wurden für die

Visualisierung der Informationen benötigt. Bei 76 % der Bilder stimmte die ermittelte

Kreuzposition mit der Mitte des Drahtkorbes innerhalb von 5 Pixel überein. Bei 19 %

der Bilder lag die vom Algorithmus ermittelte Kreuzposition in einem Bereich von 10

Pixeln um die Mitte des Drahtkorbes. In 5 % der Bilder konnte nichts erkannt werden.

Es wurde keine falsche Erkennung registriert.

6.5.4 Diskussion

In Koloskopiebildern aus dem Phantom kann ein neongrün beschichteter Drahtkorb

auch unter schwierigen Lichtverhältnissen erkannt werden. Dies ist darauf zurückzu-

führen, dass das Bild in den HSV-Farbraum umgewandelt wird und die im Körper

nicht vorkommende neongrüne Farbe deutlich erkennbar ist. Durch das �exible Design

des Drahtkorbes wird dieser von der Darmwand abgelenkt. Der zugrundeliegende Al-

gorithmus zeichnet sich durch Robustheit und geringe Rechenzeit aus, was ihn für den

Einsatz in robotergestützten Koloskopien geeignet macht.

Die Rechenzeit des Algorithmus liegt im akzeptablen Bereich. Für das menschliche

Auge werden die zusätzlichen Informationen bei 22 Bildern pro Sekunde (fps) �üs-

sig dargestellt. Nachteilig ist jedoch, dass die Rechenzeit während eines Videos stark

schwankt und zu Verzögerungen führen kann, was wahrscheinlich auf die unterschied-

lichen Einlesezeiten der Bilddaten zurückzuführen ist. Derzeit erfolgt die Berechnung

noch über Matlab. Ein eigenständiges Programm und geeignete Hardware könnten die

Einlese- und damit die Rechenzeit weiter verkürzen.

Auf der Grundlage der aus den Bildern als Binärbild extrahierten Kreuze erfolgt die

eigentliche Berechnung des Kreuzmittelpunktes. Da das Kreuz im Bild näherungsweise

als zwei gerade Linien erscheint, kann der Schnittpunkt berechnet werden. Bei stark

gekrümmten Drahtkörben kann es vorkommen, dass nur eine Gerade erkannt wird.

In diesem Fall wird der Mittelpunkt der einzelnen Linie als gesuchter Kreuzmittel-

punktes de�niert. Um gekrümmte Linien zuverlässiger zu erkennen, könnte die HT

erweitert werden. Dazu müssten Kreissegmente mit groÿem Radius erkannt werden,

wie in Kapitel 6.4 ähnlich beschrieben. Bilder ohne erkennbare Linien und damit ohne
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eindeutigen Schnittpunkt des Kreuzes zeigen, dass die Lichtverhältnisse zu schlecht wa-

ren. Das Kreuz konnte nicht vom Hintergrund unterschieden werden. Auÿerdem kann

bei zu unscharfen Bildern durch schnelle Kamerabewegungen das Kreuz nicht vom

Hintergrund abgegrenzt werden, so dass keine Linie erkennbar ist. Auÿerdem kann der

Drahtkorb auÿerhalb des Sichtfeldes der Kamera liegen, wenn er durch Ausbuchtungen

der Darmwand verdeckt wird.

Die Ergebnisse zeigen, dass auch bei schlechten Lichtverhältnissen die Position des

Drahtkorbes im Bild korrekt bestimmt werden kann. Allerdings sollten Verdeckungen

des Drahtkorbes oder extrem schlechte Lichtverhältnisse vermieden werden, um eine

zuverlässige Funktion des Systems zu gewährleisten.

6.6 Fazit zu den Sensorsystemen
Der Vergleich der möglichen Lösungen in Tabelle 6.3 zeigt, dass die zentralen Funktio-

nen des Abstandssensors grundsätzlich erfüllt werden. Der kapazitive Abstandssensor

weist jedoch Einschränkungen auf, da er nicht, wie im FLEXMODE-BOT-Projekt ge-

fordert, durch den Arbeitskanal geführt werden kann. Ein Kompromiss besteht darin,

diesen Sensor auf die Endoskopspitze zu platzieren. Dadurch bleibt die Hauptfunktion,

nämlich die Erfassung des Abstands zum Gewebe, erhalten, ohne das Endoskop einzu-

schränken. Nachteilig ist lediglich die Vergröÿerung des Gesamtauÿendurchmessers. Da

die Herstellung der Sensoren manuell erfolgte, muss die Umsetzung als Einwegprodukt

in gröÿeren Stückzahlen noch erarbeitet werden. Der optische Näherungssensor zeigt

Tabelle 6.3: Die drei zentralen Funktionen des Abstandssensors aus dem
Abschnitt 6.1.1 verglichen mit den Lösungsmöglichkeiten.

Funktion
Optischer

Näherungs-
sensor

Kapazitiver
Abstands-

sensor

Optisches
Ballon-

Tracking

Optisches
Drahtkorb-

Tracking

Zufuhr durch
Arbeitskanal

3 7 * 3 3

Abstand zum
Gewebe erfassen

(3 ) 3 3 3

Einwegprodukt 3 (7) 3 3

*Einbau in das System möglich
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in radialer Richtung ein schwaches Signal und ist daher nur für die axiale Annäherung

an das Gewebe geeignet. Zu beachten ist, dass das Messsignal von der Krümmung des

Lichtwellenleiters abhängt. Da dieser Aspekt bisher nicht berücksichtigt wurde, kann

das Sensorsignal nicht eindeutig di�erenziert werden und ist daher nur bedingt ein-

setzbar. Das optische Tracking eines Ballons oder eines Drahtkorbes stellt derzeit die

geeignetste Lösung dar. Diese Variante ist nicht nur kostengünstig, da das verwendete

physikalische Material bereits verfügbar, medizinisch zugelassen und als Einwegpro-

dukt konzipiert und etabliert ist. Lediglich die Integration der Software in bestehende

Systeme ist notwendig, um daraus einen Abstandssensor zu realisieren. Im Rahmen des

Projektes FLEXMODE-BOT wurde das optische Ballon-Tracking in Korea erfolgreich

in das Gesamtsystem integriert. Die nächsten Schritte sind die Überprüfung der Zu-

verlässigkeit im laufenden Betrieb, die Bewertung der Benutzerfreundlichkeit und die

Durchführung eines Akzeptanztests mit dem Betriebspersonal.
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7 Zusammenführung zu einem
Endoskopieroboter

Die in den Kapiteln 3 bis 6 vorgestellten Technologien werden zu einem Endoskopiero-

boter zusammengeführt. Durch diese Kombination soll die zentrale wissenschaftliche

Fragestellung adressiert werden:

wissenschaftliche Hauptfrage:

Welche Technologien eignen sich für die Entwicklung

eines disposablen Endoskopieroboters?

Ziel ist es einen Endoskopieroboter aufzubauen und diesen an einen Knickarmroboter

zu koppeln. Im Rahmen der Evaluierung des Endoskopieroboters ist eine Überprüfung

der Funktionalität in einer realitätsnahen Umgebung vorgesehen. Die Überprüfung

umfasst folgende Aspekte:

ˆ Funktionsprüfung des Servicekanals hinsichtlich der Fluidleitung

ˆ Überprüfung der Instrumentenführung im Arbeitskanal

ˆ Integration einer Endoskopkamera und Bereitstellung eines visuelles Feedback

ˆ Kommunikation zwischen den Motormodulen und dem Controller

ˆ Funktionsprüfung des geführten Twisted String Antriebs zur Bewegung der En-
doskopspitze

Des Weiteren erfolgt eine Untersuchung der Handhabbarkeit des Systems hinsichtlich

der benutzerspezi�schen Positionierung in einer realitätsnahen Umgebung. Die Steuer-

barkeit des Endoskopieroboters wird durch die Einführung in ein Darmphantom über-

prüft.

7.1 Systemdesign
Abbildung 7.1 zeigt das System Design des Endoskopieroboters [144]. Das Antriebssys-

tem besteht aus sechs TSA-Motormodulen (siehe Abschnitt 5.4), die für die Steuerung

der aktiven Endoskopspitze verantwortlich sind. Durch die Verdrillung der Strings wird

eine lineare Kontraktion erzeugt, die wiederum zu einer Bewegung der Endoskopspitze
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führt. Ein TSA zeichnet sich durch seine Kompaktheit, Robustheit, geringes Gewicht

und kostengünstige Bauweise aus. Daher eignet sich ihr Einsatz vor allem in dispo-

sablen Endoskopierobotern [145]. Das geringe Gewicht des Endoskopieroboters ermög-

licht die Montage auf einem Franka Emika Panda 7-DOF Knickarmroboter (Franka

Emika GmbH, München, DE). Diese Eigenschaften erleichtern die Integration des En-

doskopieroboters in einen Operationssaal. Die potenziellen Einsatzgebiete des Endo-

skopieroboters umfassen typische chirurgische Eingri�e wie die Cholezystektomie per

NOTES sowie die Entfernung von kolorektalen Karzinomen im linken Kolon, da die

Lokalisation von Darmtumoren in 75-80% der Fälle im linken Kolon liegt [146]. Eine

zentrale Anforderung an die Gestaltung des Endoskopieroboters ist die Sicherstellung

einer e�ektiven Intervention am Eingri�sort. Zu diesem Zweck wurde festgelegt, dass

das Endoskop eine Mindestlänge von 500 mm aufweisen muss. Diese Anforderung soll

eine ausreichende Reichweite und damit die Anwendbarkeit des Roboters in den ge-

nannten chirurgischen Szenarien gewährleisten.

Darüber hinaus ist die Integration eines Arbeitskanals (Ø 6,0 mm) vorgesehen, der

die Einführung des in Kapitel 4 beschriebenen Instruments ermöglicht. Weiterhin soll

die Integration einer Endoskopkamera gewährleistet werden und es sollen zwei Service-

kanäle (Ø 2,1 mm) für Insu�ation und Spülung integriert werden.

7.1.1 Mechanisches Design

Um die in Abschnitt 3.2.1 beschriebene Kinematik eines Segments der aktiven Endo-

skopspitze zu erreichen, ist ein koordiniertes Zusammenwirken der drei Aktoren er-

forderlich, die als Agonisten und Antagonisten wirken. Die Agonisten verkürzen sich,

um eine Biegung hervorzurufen, während die Antagonisten sich verlängern, aber eine

konstante Kraft aufrechterhalten, um das System unter Spannung zu halten. Technisch

wird dies mit Hilfe von TSA realisiert (siehe Kapitel 5). Jeweils drei Motormodule wer-

Abbildung 7.1: CAD des Endoskopieroboters. Der Antrieb enthält sechs Twisted String Ac-
tuation (TSA)-Module, die zur Bewegung der aktiven Endoskopspitze verwendet werden.
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den zu einem Paket zusammengeschlossen, um ein Segment zu steuern (Abbildung 7.2).

Diese Kon�guration gewährleistet gleiche Anfangslängen und Anfangsbedingungen für

alle sechs TSA. Durch diese Anordnung der Motormodule unter einem Winkel von

� = 10� zwischen Motorachse und Endoskopachse wird eine kompakte Bauweise er-

reicht, die zu einem geführten TSA gemäÿ Abschnitt 5.1 führt. Bei allen sechs TSA ist

die PositionpCT = 142 mm des Führungsbolzens, der die Umlenkung des TSA bewirkt,

gleich. Auf diese Weise kann die maximal zur Verfügung stehende Länge des Endoskops

für den TSA genutzt werden und eine lange Anfangslänge der TSAL0 = 840 mm

gewählt werden. Dadurch steht ein ausreichend groÿer Hub� x zur Verfügung (Abbil-

dung 7.3) und ein geeignetes TSA-Übersetzungsverhältnis

FZ

�
=

s

L2
0 �

�

1 +
Fi

K

� 2

� � 2 � r 2
H

r 2
H � �

(7.1)

von Zugkraft FZ zu Drehmoment � wird erreicht. Gleichung 7.1 ergibt sich aus den

Gleichungen 5.2 und 5.8. Dieser Zusammenhang ermöglicht die Integration von klei-

nen, kostengünstigen DC-Motoren mit niedrigem Drehmoment in das Motormodul. Als

Strings werden die Angelschnüre (Ø 0.25 mm) mit einem tatsächlichen Durchmesser

von 0;57� 0;04 mm verwendet (siehe Abschnitt 5.1.2 ii).

Um den Endoskopieroboter in seiner geraden Ausgangsstellung zu halten (die Winkel�

Abbildung 7.2: Jeweils drei TSA-Motormodule steuern die Bewegung eines Segments
an der aktiven Endoskopspitze. TSA-Motormodulpaket 1 für Segment 1 und TSA-
Motormodulpaket 2 für Segment 2. Durch diese Anordnung der gleich langen und gleich
geführten TSA ist gewährleistet, dass alle an den jeweiligen Umlenkungen mit einem Winkel
von � = 10 � umgelenkt werden, um eine kompakte Bauweise zu erreichen.
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der Segmente 1 und 2 betragen jeweils 0� ; siehe Abschnitt 3.2.1) und die Strings unter

Spannung zu setzten, müssen die TSA mit einer StringlängeL0 = 840 mm verkürzt sein.

Die dafür erforderliche Verkürzung (� x(0,Paket 1) = 53 mm; � x(0, Paket 2) = 112 mm)

ist in Abbildung 7.3 dargestellt. Zusätzlich ist der Arbeitsbereich farblich gekennzeich-

net, wobei die Verkürzung� x der TSA der einzelnen Pakete zu einer entsprechenden

Auslenkung der Segmente führt (siehe Abschnitt 3.1). Die ZugkraftF , die durch die

Verkürzung der TSA erzeugt werden kann, hängt unter anderem von dem am Motor

anliegenden Drehmoment ab und ist ebenfalls in Abbildung 7.3 dargestellt.

�� �������� �������� �������� �������� ��������
�����	�
�����
���	�� �� ���
 ������

��

������

������

������

��
��

���



���
�

�� �� �� ���������	�� ����
�� �� �� ���������	�� ����
���� ���������	�� ����
���� ���������	�� ����

�� �������� �������� �������� �������� ��������
�����	�
�����
���	�� �� ���
 ������

��

����

����

����

����

����

���
���

���
���

���
��

�
���



��

������ ������

������ ������

������ ����
��

������ ������

������ ������

������ ���� ��

������ ���� ��

������ ������
������ �� ����

������ ������
������ ���� ��

������ ������
������ ���� ��

� ���� �������� ��������

����

����

����

�������� ��������

������

������

Abbildung 7.3: Verkürzung � p und Zugkraft F bei einem bestimmten Drehmoment in Ab-
hängigkeit vom Drehwinkel � des Motors für die im Endoskopieroboter eingesetzte TSA und
deren Arbeitsbereich AB. Die Anfangslänge des TSA beträgt 840 mm. Zur Darstellung wird
das TSA-Modell mit variabler Verdrillzone mit der Randbedingung Fi =K = 0 und einem
Helixradius von 0,269 mm verwendet.

7.1.2 Elektrisches Design

Das Endoskopierobotersystem ist als Master-Slave-System konzipiert (Abbildung 7.4).

Ein externes Eingabegerät erlaubt es der benutzenden Person, die Geschwindigkeit und

Bewegungsrichtung der Endoskopspitze kontinuierlich zu kontrollieren. Der Controller

sendet über eine I²C-Bus Informationen an die Motortreiber, um zu steuern, wie die

Motormodule betrieben werden sollen. Die Motortreiber geben ein PWM-Signal an

die Motoren weiter. Rückmeldungen über den aktuellen Zustand (Drehwinkel, Dreh-

zahl, Zugkraft am TSA) der Motormodule werden ebenfalls über den I2C-Bus an den
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Controller gesendet. Auf dieser Basis wird ein Steuerungskonzept entwickelt, um die

Bedienung so einfach und intuitiv wie möglich zu gestalten. Als Controller kommt ein

Arduino Uno (Arduino S.r.l., Monza, IT) zum Einsatz. Ein dreikanaliger Motortrei-

ber (M3S256, Pololu Corp., Las Vegas, NV, USA) wird für jedes Motormodulpaket

verwendet, da er die Anforderungen für die Steuerung von drei Motoren erfüllt, einen

Dauerausgangsstrom von 2 A pro Kanal liefert und auf dem Arduino installiert werden

kann. Diese ermöglichen eine kompakte Bauweise und erlauben die Kommunikation

über I²C.

Abbildung 7.4: Schaltplan des Endoskopieroboters; (a) Die benutzende Person erhält visuelles
Feedback und kann über ein Eingabegerät die Winkelgeschwindigkeit_� Endo der Endoskopspit-
ze einstellen. (b) Der Controller steuert die Motormodule über dreikanalige Motortreiber an
und erhält per I²C Informationen über Drehwinkel � TSA , Drehzahl _� TSA und Zugkraft F TSA

aller sechs TSA-Motormodule.
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7.2 Aufbau und Evaluierung in einer realitätsnahen
Umgebung

Der Endoskopieroboter wurde aufgebaut und weist ein Gesamtgewicht von 2,4 kg

auf (Abbildung 7.5a). Vier mechanische Kanäle sind im Endoskopieroboter integriert.

Zwei Servicekanäle Ø 2,1 mm werden durch PUN-H Kunststo�schläuche realisiert, um

Fluide zu leiten. Die durchgeführte Funktionsprüfung ergab, dass ein Wasserstrahl an

der Endoskopspitze für die Spülung eingesetzt werden kann (Abbildung 7.5b). Die Zu-

führung des Fluids erfolgte vom proximalen Ende des Endoskopieroboters.

Ein Arbeitskanal ist ebenfalls durch einen PUN-H Kunststo�schlauch mit einem In-

nendurchmesser von 6 mm realisiert. Durch den Arbeitskanal kann das Instrument aus

Kapitel 4 mit einem Durchmesser von 5 mm geführt werden (Abbildung 7.5c). Zudem

können durch den Arbeitskanal die Abstandssensoren aus Kapitel 6 geführt werden

und vor dem Endoskopspitze platziert werden (Abbildung 7.5d und e)

Im vierten Kanal ist eine Ø 3,5 mm Endoskopkamera (1/11� Color CMOS 720p LED

Camera, MISUMI Electronics Corp., New Taipei City, TW) integriert (Abbildung 7.5c).

Abbildung 7.5: Zusammengesetzter Endoskopieroboter (a) mit Kamera und zwei Service-
kanälen, durch die Wasser zum Spülen injiziert werden kann (b). Durch den Arbeitskanal
wird ein Instrument geführt (c). Der Drahtkorb (d) kann durch einen Servickanal und der
Ballon (e) durch den Arbeitskanal als Abstandssensor geführt werden.
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Mit Hilfe von sechs TSA-Motormodulen aus Kapitel 5.4 kann die Endoskopspitze ange-

steuert werden, wodurch verschiedene geometrische Kon�gurationen möglich sind. So

können beide Segmente unabhängig voneinander angesteuert werden. Die Kommunika-

tion zwischen den Komponenten ist funktionstüchtig, sodass der Controller die Infor-

mationen über den aktuellen Status der Motormodule (Drehwinkel� TSA , Drehzahl _� TSA

und Zugkraft F TSA ) erhält. Neben der typischen Abwinkelung der Endoskopspitze um

bis zu 180° kann auch eine S-Kurve realisiert werden. Die TSA-Motormodule sind auf

einer Tragwerksstruktur aus PLA montiert, welches mittels FDM-Druckverfahren auf

einem Prusa i3 MK3 (Prusa Research a.s., Prag, CZ) hergestellt wurde.

Der Endoskopieroboter wurde mit einem Franka Emika Panda 7-DOF Knickarmrobo-

ter (Franka Emika GmbH, München, DE) montiert auf einem Wagen, gekoppelt. In

einer realitätsnahen Umgebung war es möglich, den Endoskopieroboter benutzerspe-

zi�sch zu positionieren (Abbildung 7.6). Dazu wurde der Knickarmroboters imGui-

ding Modusbetrieben, sodass sich der Endoskopieroboter im Raum in drei Richtungen

bewegen lieÿ. Auf diese Weise konnte der Endoskopieroboter zum Zugang des Darm-

phantoms (M40 Colonoscope Training Model, Kyoto Kagaku Co., Ltd, JP) geführt

werden. Der Endoskopieroboter konnte von der benutzenden Person gesteuert und in

das Darmphantom eingeführt werden. Die benutzende Person erhielt auf einem Monitor

ein visuelles Feedback.

Abbildung 7.6: Die benutzende Person führt den Endoskopieroboter, montiert auf einem
Knickarmroboter, in den Kolon ein.
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7.3 Fazit und Ausblick
Die Zusammenführung der behandelten Technologien zu einem Endoskopieroboter so-

wie dessen Aufbau in einer realitätsnahen Umgebung demonstrieren die Funktions-

fähigkeit. Der Endoskopieroboter zeichnet sich durch zwei aktive Segmente als En-

doskopspitze aus. Die beiden Segmente können mittels geführten TSA unabhängig

voneinander angesteuert werden. Die Diskussion der Technologien erfolgte in den je-

weiligen Kapiteln, bedingt durch die Struktur der Dissertation (siehe Abschnitt 1.3). Im

Folgenden wird kurz auf die behandelten Forschungsfragen der jeweiligen Technologie

eingegangen.

Im Rahmen der ersten Forschungsfrage konnte gezeigt werden, dass eine additiv ge-

fertigte monolithische Endoskopspitze ohne aufwendige Montage hergestellt werden

kann (siehe Kapitel 3). Die Kinematik der Endoskopspitze wurde mathematisch be-

schrieben und die erforderliche Kraft (< 25 N) zur Auslenkung der Endoskopspitze

wurde mittels FEM-Analyse bestimmt und experimentell validiert.

Die Bearbeitung der zweiten Forschungsfrage ergab, dass ein Pseudokontinuumsrobo-

ter als endoskopisches Instrument dazu imstande ist, hohe Interaktionskräfte auszuü-

ben (siehe Kapitel 4). Es konnte eine Kraft von 2 N bei einer Länge des Instruments

von 60 mm aufgebracht werden. Die erforderlichen Seilzugkräfte wurden mittels eines

modellbasierten Ansatzes berechnet und anschlieÿend experimentell validiert.

Im Rahmen der dritten Forschungsfrage wurde deutlich, dass sich TSA als kostengüns-

tige, leichte und platzsparende Antriebe für Endoskopieroboter eignen (siehe Kapitel 5).

Geführte TSA können in kleinen Winkeln umgelenkt werden, ohne dass dies einen we-

sentlichen Ein�uss auf das Verhalten hat. Dies erlaubt eine kompakte Bauweise und

erö�net Potential für weitere Anwendungen.

In der vierten Forschungsfrage wurden verschiedene Abstandssensoren für die Endo-

skopspitze untersucht (siehe Kapitel 6). Als vielversprechend erwies sich die Verarbei-

tung der Bildinformationen der Endoskopkamera mit Hilfsmitteln wie einem Ballon

oder einem Drahtkorb. Der Ballon oder Drahtkorb dient der Ertastung des umliegen-

den Gewebes, während die Endoskopkamera dieses im Bildkoordinatensystem erfasst.

Die Ablenkung wird erkannt, sodass die Endoskopspitze einen Abstand zum Gewebe

halten kann.
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Die Zielsetzung umfasste die Entwicklung von Technologien für disposable Endosko-

pieroboter. Eine retrospektive Betrachtung der Sinnhaftigkeit von disposablen Endo-

skopierobotern zeigt eine Vielzahl an Gesichtspunkten, die es zu berücksichtigen gilt.

Einerseits bieten sie die Vorteile der Medizinrobotik und fördern eine ökonomisch vor-

teilhafte Entwicklung der Technologien. Dies würde dazu führen, dass Endoskopierobo-

ter einem breiteren Anwenderkreis zur Verfügung stünden und somit zu einer sozialen

Nachhaltigkeit beitragen würden. Andererseits ist zu berücksichtigen, dass auch ein

Anstieg des medizinischen Abfallvolumens zu erwarten ist, was negative ökologische

Auswirkungen nach sich zieht. Obgleich Wiederaufbereitungsprozesse, die mit einem

hohen CO2-Fuÿabdruck einhergehen, wie sie bei herkömmlichen Endoskopen üblich

sind (siehe Abschnitt 2.3), vermieden werden, ist abzusehen, dass eine groÿe Menge an

medizinischem Abfall bei disposablen Endoskopierobotern entsteht.

Die Etablierung einer nachhaltigen Kreislaufwirtschaft für Endoskopieroboter erscheint

daher als sinnvoll, um die ökologische Betrachtung positiver zu gestalten. Es sollte

in Erwägung gezogen werden, Motormodule einzukapseln und wiederzuverwenden, da

diese wertvolle mechatronische Komponenten enthalten. Dagegen sind andere Bauteile

aufgrund der zu erwartenden Verschmutzung durch Körper�üssigkeiten in den Arbeits-

und Servicekanälen nur schwer zu reinigen, aber die Materialien könnten recycelt wer-

den, anstatt sie zu entsorgen.

Dies veranschaulicht, dass die Entwicklung eines disposablen Endoskopieroboters einen

Kompromiss zwischen Performance und Ressourcenschonung darstellt. Die Fokussie-

rung auf die Performance ist dabei gerechtfertigt, um eine bestmögliche Versorgung

der Patient:innen zu gewährleisten. Eine Vernachlässigung der Ressourcenschonung

bei disposablen Endoskopierobotern würde in höheren Stückzahlen untragbare, ökolo-

gische Belastungen nach sich ziehen. Dadurch wäre deren ökonomische Sinnhaftigkeit

infrage zu stellen.

Die präsentierten Technologien für disposable Endoskopieroboter lassen jedoch auf das

Potenzial schlieÿen, eine Balance zwischen Performance und Ressourcenschonung zu er-

reichen. Sowohl die Endoskopspitze als auch das Instrument und die Abstandssensoren

ermöglichen eine einfache Konstruktion und Montage mit geringem Materialaufwand

und einfachen Komponenten. Der Antrieb durch TSA erweist sich als besonders geeig-

net, da er ein gutes Übersetzungsverhältnis bietet, klein und leicht ist und sowohl hohe

Performance als auch einen überschaubaren Ressourcenaufwand bietet. Allerdings ist

die Regelung von TSA anspruchsvoll. Eine modellbasierte Abschätzung der Reibung
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sowie die Berücksichtigung der bekannten Kinematik des Endoskopieroboters ermög-

lichen die Realisierung dieses Vorhabens. Es lässt sich ableiten, dass TSA auch für

andere Anwendungsbereiche von Interesse ist, in denen sowohl eine hohe Performance

als auch eine e�ziente Ressourcennutzung von Bedeutung sind.

Für zukünftige Entwicklungen bieten sich die Implementierung einer modellbasierten

Steuerung für Endoskopieroboter sowie die Entwicklung eines intuitiven Eingabege-

räts an. Systemzentrierte Tests könnten dazu beitragen, potenzielle Schwachstellen zu

identi�zieren. Danach wären Anwendungstests sinnvoll, um die Leistungsfähigkeit und

Praktikabilität des Endoskopieroboters in der klinischen Praxis zu evaluieren.
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