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Telemanipulatorunterstiitzte
endoskopische Herzchirurgie

St. Jacobs, D. Holzhey, V. Falk, F. W. Mohr

Computergesteuerte Instrumentiersysteme erlauben eine hohe Prazision und groBe Beweglichkeit bei limitiertem Platzangebot und haben so die
Beschrankungen konventioneller endoskopischer Instrumente zum Teil (iberwunden. Mit Hilfe moderner chirurgischer Telemanipulatoren sind die total
endoskopische Myokardrevaskularisation der Vorderwand, Mitralklappenrekonstruktionen und der endoskopische Verschlufs von Vorhofseptumdefekten
erfolgreich an einem ausgewahlten Patientengut durchgefiihrt worden. Langere Operationszeiten und hohe Konversionsraten aufgrund technischer
und anatomischer Beschrankungen limitieren den Einsatz der neuen chirurgischen Techniken noch im Vergleich zur konventionellen Chirurgie. Die
Entwicklung zusatzlicher Technologien sowie die Integration bildgestiitzter Navigationssysteme werden die Anwendung computerunterstiitzter
Instrumentiersysteme in ndherer Zukunft erweitern.

Computer enhanced instrumentation systems allow dextrous manipulations in confined spaces and have helped to overcome some of the limitations
of conventional endoscopic instruments. Using these telemanipulation systems, total endoscopic coronary artery bypass grafting, mitral valve repair
and closed chest closure of atrial septal defects have been achieved in selected patients. The development of adjunct technologies as well as
integration of image based navigation systems will help to expand the use of computer enhanced instrumentation systems in the near future. J Kardiol

2002; 9: 38-45.

D as Wort ,Robotik” wurde 1921 erstmalig vom tschechi-
schen Dramatiker Karel Capek gepragt. Der Begriff
,Roboter” wurde spater von Isaac Asimov eingefuhrt. Die-
ser stellte auch vier Regeln fiir Roboter auf, die heute in
der Robotertechnologie noch immer Gultigkeit besitzen
[1]. Gemaill dem Amerikanischen Institut fiir Robotik wird
ein Roboter definiert als ein reprogrammierbarer, multi-
funktionaler Manipulator, konstruiert, um mit seinen End-
effektoren Materialien, Stiicke, Werkzeuge oder spezielles
Zubehor zu bewegen. Dies wird durch unterschiedlich
programmierbare Bewegungen fiir eine Vielzahl von Auf-
gaben erreicht. Die ersten Industrieroboter waren die in
den 50er und 60er Jahren von Devol und Engelberger ent-
wickelten Unimaten. Seitdem haben Roboter eine viel-
schichtige Anwendung gefunden. Anfang der 80er Jahre
sind Roboter unter zweierlei Vorstellungen zum ersten Mal
im medizinischen Bereich eingefiihrt worden: zur Verbes-
serung und Erweiterung der traditionellen chirurgischen
Méoglichkeiten in der minimalinvasiven Chirurgie sowie
um funktionale Fahigkeiten anzubieten, die dem mensch-
lichen Operateur fehlen (Tabelle 1).

Robotergesteuerte Positionierungsarme

Ein klassisches Beispiel fir einen robotergesteuerten Posi-
tionierungsarm ist das sprachgesteuerte AESOP-System
(Automated Endoscope System for Optimal Positioning,
Computer Motion, Goleta, CA). Uber ein Mikrophon steu-
ert der Operateur die Positionierung des Videoskops mit
Ein- oder Zwei-Wort-Kommandos. Die Bewegungen kon-
nen inkrementell oder kontinuierlich sein. Die Moglich-
keit, bestimmte Videoskoppositionen zu speichern, er-
leichtert es, ein einmal optimiertes Bild bei Bedarf erneut
einzustellen. Im Vergleich zur manuellen Videoskopfiih-
rung hat sich der Roboter aufgrund des zitterfreien und sta-
bilen Bildes, der exakten Positionierung sowie der Mog-
lichkeit der Positionsspeicherung als vorteilhaft erwiesen.
Die Sprachsteuerung erlaubt Videoskopbewegungen ohne
Instrumentenwechsel, wodurch ein kontinuierlicher Opera-
tionsverlauf gewdhrleistet ist. Kommunikationsmifver-
standnisse zwischen Operateur und kamerafiihrendem As-
sistenten (der oft spiegelbildlich agieren mul}) entfallen. In
einigen Disziplinen konnte mit Einfihrung des sprach-

gesteuerten Roboterarms ein solochirurgisches Vorgehen
etabliert werden. In der Herzchirurgie wird das System seit
1998 vor allem in der videoassistierten minimalinvasiven
Mitralklappensolochirurgie eingesetzt [2]. Farbkodiertes
automatisches Instrumententracking oder Kopfbewegungs-
detektion sind zusatzliche Optionen fiir robotergesteuerte
Positionierungsarme [3]. Roboter, die vor allem die Navi-
gation zu Hilfe nehmen, haben sich in der Orthopédie und
der Neurochirurgie etablieren konnen. Die verwendeten
Systeme nutzen zu ihrer Steuerung Informationen aus bild-
gebenden Verfahren (CT, NMR), um bei optimiertem Zu-
gang eine moglichst gewebeschonende Operation zu er-

Tabelle 1: Vergleich von endoskopischen Instrumenten zu computerge-
steuerten Instrumentensystemen

Vorteile Limitationen
Mensch  Gute Hand-Auge- Tremor
Koordination
Prazise Ermidung
Flexibel Manipulation und
Préazision sind auBerhalb
einer natirlichen Skala
limitiert
Adaptiv Limitierte geometrische
Genauigkeit
Nutzt qualitative Nutzt auf natirliche Art
Informationen keine quantitativen
Informationen
Einfach zu instruieren Empfanglich fur
Infektionen und Strahlung
Fahig, zu lernen
Integriert Informationen
Roboter Hohe geometrische Fehlendes Urteilsvermogen

Genauigkeit

Unermudlich und stabil Schwierig zu instruieren

Genau kalibrierbare Kraft Geringe Bandbreite

Variierende Designoptionen Limitierte Fahigkeiten,
komplexe Aufgaben zu

bewiltigen

Arbeitet in potentiell
schadigender Umgebung
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moglichen. Einmal programmiert, filhren diese Systeme
den Arbeitsgang selbstindig durch. Ein Beispiel dafir ist
der Robodoc (Integrated Surgical Systems Inc., Sacramen-
to, CA), der automatisch und millimetergenau eine Hohle
in den Femur zur Implantation des Schafts bei der Huft-
gelenksimplantation frast. Studien haben gezeigt, dal’ die
bildgesteuerte Schaftbohrung am Femur sehr viel akkura-
ter ist als die manuell durchgefiihrte [4]. Ahnliche Systeme
haben sich bei der gezielten Sondierung zur Diagnostik und
Therapie in der Neurochirurgie durchsetzen konnen [5].

Telemanipulation

Eine weitere Form von Robotern sind Telemanipulatoren
(online ferngesteuerte Multifunktionsgerdte) mit einer
computerunterstiitzten ~ Mensch-Maschine-Schnittstelle.
Die ersten Telemanipulatoren sind 1890 von Tesla, der
besser bekannt ist fur seine Erfindung des Induktionsmo-
tors, gebaut worden. Das Konzept der Telemanipulation
beschreibt eine Form von Kontrolle, in der jedes Bewe-
gungsmuster der Endeffektoren direkt durch den Men-
schen gefihrt oder verursacht wird. Bereits in den 50er
Jahren sind aufgrund der Problematik bei der Entsorgung
und Bearbeitung toxischer Abfélle Telemanipulatoren ent-
wickelt worden. Bei den ersten Modellen waren die Bedie-
nerhandgriffe durch rein mechanische Gelenke mit den
Manipulatoren und damit den Endeffektoren (Begriff aus
der Robotik fuir die Ausgabeseite des Manipulators, z. B.
Greifer oder aber auch chirurgische Instrumente) verbun-
den. Diese Gerite waren ortsgebunden, und die Arbeit war
nur mit einer festen Skalierung (Verhiltnis der Uberset-
zung der Bewegung auf der Bedienerseite in die Kinematik
des Manipulators) moglich. Die erste elektronische Versi-
on eines mechanischen Telemanipulators ist von Goertz
entwickelt worden [6]. Die rein mechanische Verbindung
zwischen Master und Slave wurde durch eine Konnektion
mit Motoren und Sensoren ersetzt. Es wurde schnell deut-
lich, daB8 in einem begrenzten Arbeitsbereich eine unter-
schiedliche kinematische Bewegung zwischen Master und
Slave vorteilhaft ist. Mit Hilfe der sich rasant entwickeln-
den Computertechnik war es nun moglich, online Kalkula-
tionen von Cartesian-Koordinaten-Transformationen zu er-
stellen und damit Telemanipulatoren mit unterschiedli-
chem kinematischen Design zwischen Master und Slave
zu etablieren. Die ersten Manipulatoren mit 6 Freiheitsgra-
den fur bidirektionale Telemanipulation, mit einem Force-
Feedback durch Motoren am Hand-Controller verwirklicht
[71, wurden von Bejczy und Salisbury gebaut. Seitdem ist
eine Vielzahl von computerunterstiitzten Telemanipulator-

Tabelle 2: Zusammenstellung der moglicherweise komplementaren Ei-
genschaften sowie der Schwiachen des menschlichen Bedieners und des
Roboters. Modifiziert nach Taylor et al. [8].

Endoskopische Telemanipulator

Instrumente
Freiheitsgrade 4 4-6
Tremorfilter Nein Ja
Bewegungs- Fixiert, abhdngig vom 1:1 bis 5:1
skalierung Verhiltnis interne/externe

Schaftlange
Hand-Auge- Gering (Kamerablickrichtung/  Natrlich

Ausrichtung Instrumentenorientierung-

MiBverhiltnis)

Kraftverhltnis Grof/abnormal/ Programmierbar
(Hand/Spitze) nicht linear

Force-Feedback  Gering Virtuell/gering
Indexing Unmoglich Méglich
Ergonomie Ungiinstig Giinstig

systemen gebaut worden, um technische Fernmanipula-
tionen in potentiell schadigenden Umgebungen (z. B. radio-
aktive Raume) oder in begrenztem Raum zu ermoglichen.
Parallel zur Entwicklung von effektiveren Telemanipulator-
systemen wurde mit der Geburt der Laparoskopie Anfang
der 80er Jahre ein chirurgisches Paradigma gestiirzt: Eine
grofBe Inzision war nicht ldnger gleichzusetzen mit der
Garantie fir eine bessere Chirurgie. Mit der Minimierung
des Zugangs, indem durch Trokars gearbeitet wurde, konn-
te das chirurgische Trauma reduziert werden, jedoch auf
Kosten der Prazision und Geschicklichkeit. Neben unzéh-
ligen Designs fiir endoskopische Tools und immer neueren
Entwicklungen von speziellen Instrumenten konnten fun-
damentale Limitationen bei Instrumentarium und Mensch
nicht Gberwunden werden und stellen noch heute eine
grofle Herausforderung an die Chirurgen aller Fachdis-
ziplinen dar [8, 9]. Tabelle 2 listet die Einschrankungen
der konventionellen endoskopischen Instrumente auf. Un-
ter dem Eindruck der Szenarien des kalten Krieges hat
letztendlich die Vorstellung, verletzte Patienten fernge-
steuert versorgen zu konnen, die Entwicklung des chirurgi-
schen Telemanipulators vorangetrieben. Ein Schlachtfeld,
welches im weitesten Sinne nicht nur fur die verletzten
Soldaten, sondern auch fiir das Sanititsteam ein extrem
gefdhrliches Umfeld darstellt, verlangte geradezu nach ei-
ner ferngesteuerten Chirurgie, die es dem Operateur er-
moglicht, hinter der Front zu stehen [10]. Potentiell zu ber-
gende Opfer verbluten meist innerlich, bevor eine chirur-
gische Intervention moglich ist. Ein intuitives Telemanipu-
latorsystem, dals dem abwesenden Chirurgen erlaubt, ver-
letzte Patienten ferngesteuert notfallmalig zu versorgen,
kann das Outcome von sehr schwer verletzten Opfern ver-
bessern. Bowersox hat mit Hilfe eines Prototyps (Telepra-
senzchirurgisches System, SRI) mit bimanuellen Force-
reflective-Manipulatoren mit vier Freiheitsgraden (DOF),
untereinander austauschbaren Instrumenten und einem
stereoskopischen Videoskop ferngesteuert Arteriotomien
versorgt sowie Verletzungen innerer Organe Ubernéht
[11, 12]. Es konnte jedoch auch gezeigt werden, dal} fur
Standardoperationen diese Form von Chirurgie aufgrund
der zu langen OP-Zeiten nicht geeignet war. Parallel dazu
hat das deutsche Forschungszentrum in Karlsruhe einen
Telemanipulator mit sechs DOF entwickelt und damit die
Limitationen von konventionellen endoskopischen Instru-
menten, welche bei Operationen auf sehr begrenztem
Raum durchgefiihrt werden (Laparoskopie), iberwunden.
Das ARTEMIS-System (Advanced Robot and Telemanipula-
tor System for Minimally Invasive Surgery) wurde zum er-
sten Mal experimentell fur die endoskopische Cholezyst-
ektomie eingesetzt [13]. Mit diesen Experimenten wurde
das Potential von computergesteuerten Instrumentier-
systemen fur die endoskopische Chirurgie aufgezeigt.

Kommerziell eingesetzte Master-Slave-
Telemanipulatorsysteme

Moderne Telemanipulatorsysteme verfligen tber eine frei
wéahlbare Bewegungsskalierung. So ist es unter anderem
moglich, die Ubersetzung der Bewegung an der Master-
konsole zu verdndern und der bis zu 10fachen VergroBerung
auf die Endeffektoren anzupassen (sog. Motion-Scaling). Ein
Tremorfilter verhindert gleichzeitig die Ubertragung uner-
wiinschter Begleitbewegungen. Die Bedienerhandgriffe an
der chirurgischen Konsole konnen unabhingig von den
Endeffektoren repositioniert werden (ein Konzept, das als
Indexing bezeichnet wird), wodurch stets eine vorteilhafte
ergonomische Haltung gewabhrleistet ist. Mittlerweile sind



zwei Systeme kommerziell im Einsatz. Die Konsole des
Intuitive Surgical da Vinci-Telemanipulatorsystems be-
inhaltet das Display, die Masterhandgriffe und den elektri-
schen Controller (Abb. 1a) [14-16]. Die Masterhandgriffe
sind seriell verbundene Manipulatoren, die sowohl als hoch-
auflosende Input Devices arbeiten, die die Bewegungs-
information des Bedieners aufnehmen, als auch haptische
Displays, die die Krifte und Drehmomente riickiiber-
tragen. Das Operationsfeld wird dem Chirurgen tber ein
hochauflosendes Stereodisplay (zwei separate optische
Kandle mit einer Auflésung von 2,0 mrad/Linie) vermittelt.
Das System projiziert den OP-Situs tiber die Hande des
Operateurs (via spiegelbildlich Gberlappenden Optiken)
und gewidbhrleistet so eine ideale Hand-Augen-Koordina-
tion. Die Patientenseite besteht aus den eigentlichen Ma-
nipulatoren mit einem Kameraarm, zwei Instrumentier-
armen fur die Endeffektoren mit 6 Freiheitsgraden sowie
einem Bildschirm fur den Assistenten (Abb. 1b). Die Endef-
fektoren werden austauschbar an die zwei Instrumentier-
arme gekoppelt und vom System automatisch erkannt. Fur
den Aufbau der Patientenseite benétigt man ungefahr 15
min, fur den notfallmaRigen Abbau nur Sekunden. Das
System ist von der FDA fiir laparoskopische und einige
thorakoskopische Operationen zugelassen und hat eine
CE-Zulassung.

Ein weiteres Telemanipulatorsystem ist das Computer
Motion Zeus-System (Abb. 2). Wéhrend die Instrumentier-
arme des da Vinci-Systems fest auf einem fahrbaren Unter-
satz montiert sind, konnen die Zeus-Manipulatoren frei
beweglich am OP-Tisch befestigt werden. Der Operateur
arbeitet ebenso an einer Konsole und bedient die End-
effektoren ferngesteuert. Alle Bewegungen werden Uber
einen Controller transformiert, der die Informationen dann

auf die Instrumente tUbertrdgt. Die Manipulatoren sind mo-
difizierte AESOP-Arme, zwei davon fiihren die Instrumen-
te, wihrend ein dritter sprachgesteuert die Kamera positio-
niert. Das endoskopische Bild wird auf einen Monitor
Ubertragen. Die dreidimensionale Sicht wird tiber ein Head-
mounted Display oder eine Brille mit polarisierenden Gla-
sern realisiert. Das System bietet ebenso eine Bewegungs-
skalierung mit einer Bandbreite von 2:1 bis 10:1 sowie ei-
nen Tremorfilter [17, 18]. Eine Reihe von unterschiedli-
chen Instrumenten wird durch ein 5 mm-Port fir die Ope-
ration zum Einsatz gebracht. Die Endeffektoren der ersten
Generation besallen nur 4 Freiheitsgrade, eine neuere Ver-
sion des Telemanipulators verfligt Giber einen zusatzlichen
Freiheitsgrad, die Ansteuerung erfolgt tGiber ein von hinten
den Operateur umgreifendes Exoskelett mit einer neuarti-
gen Handsteuerung.

Experimentelle und klinische Erfahrungen

Koronarchirurgie

Beide Systeme sind in einer Reihe von experimentellen
Studien geprift worden. 1996 konnte gezeigt werden, dafs
eine Koronaranastomose ferngesteuert moglich ist, indem
mit dem Zeus-System an einem Kadaverherzen, plaziert in
einem Endoskoptrainer, eine Anastomose gendht wurde.
Die Zeit fur die Anastomose betrug jedoch mehr als eine
halbe Stunde bei 100 % Patency [19]. Gleiche Ergebnisse
mit einer kiirzeren Anastomosenzeit waren mit dem prézi-
seren da Vinci-System moglich [20]. Die Durchfiihrbarkeit
einer endoskopischen Anastomose mit der A. mammaria
interna auf die linke Herzkranzarterie am kardioplegierten
Herzen wurde an Kalbkadavern mit dem Zeus-System de-
monstriert [21]. Obwohl eine Sternotomie durchgefihrt
wurde und ein Teil der Operation manuell betrieben wur-

Abbildung 1: Da Vinci Surgical-Telemanipulatorsystem. Masterkonsole (a) und Manipulator auf der Patientenseite (b)



de, war die Erfolgsquote ermutigend. Mit dem da Vinci-
System war am Kadavermodell erstmals ein totalendo-
skopischer Bypass (TECAB) durch 3 Ports ohne manuelle
Hilfe moglich. Zusatzlich wurde ein transabdomineller
und transdiaphragmaler endoskopischer Zugang fir eine
2fach-Revaskularisierung entwickelt [22]. Die erfolgreiche
Durchfiihrung einer totalendoskopischen Bypasschirurgie
am schlagenden Herzen bedurfte der Entwicklung eines
endoskopischen Stabilisators und von Methoden der tempo-
raren GefaBokklusion. Dies wurde am Kaninchenmodell
mit einem selbstexpandierenden, aus Nintinol bestehen-
den Stabilisators erreicht [23]. Im weiteren Verlauf sind
dann von Computer Motion, Intuitive Surgical und dem
Forschungszentrum Karlsruhe Stabilisatoren entwickelt
worden, die aufgrund beweglicher FiiRe mit Saugpads
eine bessere und einfachere Plazierung erlauben. Durch
weitere Verbesserung des Equipments konnte dann am
Tiermodell eine totalendoskopische Bypassoperation am
schlagenden Herzen mit ITA-Préparation, Arteriotomie
und Anastomose an 7 von 10 Hunden erfolgreich durchge-
fahrt werden [24]. Im Mai 1998 wurden mit einem Prototyp
des da Vinci-Systems ein Teil einer Mitralklappenrekon-
struktion sowie einzelne Schritte der Koronarchirurgie ver-
sucht [25]. Im Dezember 1998 wurde das System dann in
die klinische Routine mit dem Schwerpunkt Koronarchir-
urgie eingefiihrt (Tabelle 3) [26]. In den meisten Féllen
wurde das System zur endoskopischen A. mammaria inter-
na-Prdparation eingesetzt. Nach einer initialen Lernkurve,
welche in allen Zentren durchlaufen wurde, liegt die Pra-
parationszeit nunmehr zwischen 25 und 40 min. Die
Technik der ITA-Praparation ist schon mehrfach im Detail
anderswo beschrieben worden [27, 28]. Zusammenfas-
send werden die Patienten in Rickenlage mit 30° ange-
winkeltem linkem Oberkérper und einem unterhalb der
Brustkorbebene ausgelagerten linken Arm positioniert.
Die linke Lunge wird nicht mehr beatmet, und eine 30°
abgewinkelte Optik tiber den vierten Interkostalraum (ICR)
linksthorakal eingefihrt. Kontinuierliche CO,-Insufflation
ermoglicht eine Vergrollerung des Arbeitsfeldes. Ein intra-
thorakaler Druck tber 10 mmHg wird zwar hamodyna-
misch toleriert, Studien haben aber gezeigt, dal® der
rechtsventrikuldre Fillungsdruck steigt, mit einem daraus
resultierenden abfallenden intrathorakalen Blutvolumen-
index und reduzierter rechtsventrikularer Ejektionsfrak-
tion. Als Resultat sinken der Cardiac Index und der MAP

Abbildung 2: Zeus Surgical-Telemanipulatorsystem. Manipulator auf der
Patientenseite.

mit reflektorischem Herzfrequenzanstieg [29]. CO,-Insuf-
flation ist fir ein ausreichendes Platzangebot jedoch unab-
dingbar. Die Instrumentenports werden in den 3. und 6.
Interkostalraum eingebracht. Die ITA wird gewohnlich als
Pedikel von der ersten Rippe bis zum 6. ICR mit einem
Elektrokauter prapariert. Die endoskopische ITA-Prapara-
tion mit nachfolgender MIDCAB-OP ist nunmehr eine
Standardprozedur geworden. Sie minimiert zum einen die
linkslaterale Thorakotomie und reduziert zum anderen
den Schmerz. Bis September 2001 sind 1337 ITA-Prdpara-
tionen mit anschliefender MIDCAB-OP laut Register der
Firma Intuitive Surgical beschrieben worden (Tabelle 3),
mit gleichen Offenheitsraten im Vergleich zur konventio-
nellen MIDCAB-OP [30]. Die erste erfolgreiche TECAB-OP
ist von Loulmet beschrieben worden [27]. Nach der ITA-
Praparation wird ein Perikardfenster geschaffen und dann
der LAD identifiziert. Nach Vollheparinisierung und tem-
pordrer ITA-Okklusion wird ein femoro-femoraler Bypass
mit dem Heart Port-Access-System fiir Closed chest-Koro-
narchirurgie am antegrad kardioplegierten Herzen ange-
schlossen. Die Anastomose wird dann mit einer fortlaufen-
den Naht vollendet. Mit dieser Technik sind bis September
2001 122 Falle, meist 1fach-Revaskularisationen mit der
LAD auf die ITA, durchgefiihrt worden (Tabelle 3) [28, 31,
32]. Bei wenigen Patienten ist die rechte ITA auf das rechte
Koronargefal® anastomosiert worden, desweiteren gibt es
einige Fallbeispiele tiber 2fach-TECAB-OPs [33]. Uber
eine linksparasternale Minithorakotomie im 2. ICR konnen
beide ITAs endoskopisch prapariert und dann eine Mehr-
fach-Revaskularisation am kardioplegierten Herzen durch-
gefiihrt werden (Dresden-Technik) [34]. Reichenspurner
war der erste, der am schlagenden Herzen mit dem Zeus-
System uber die Durchfiihrung einer Anastomose endo-
skopisch mit Hilfe eines Stabilisators, eingebracht durch
eine Minithorakotomie, berichten konnte [35]. Die Peri-
kardiotomie, vaskuldre Okklusion und Praparation der
LAD wurden manuell mit konventionellen Instrumenten
durchgefiihrt. Die erste komplett endoskopische TECAB-
Operation am schlagenden Herzen wurde mit dem da Vin-
ci-System von der Leipziger Gruppe durchgefiihrt, indem
ein endoskopischer Stabilisator tiber einen subxiphoidalen
Port eingebracht wurde (Abb. 3) [36]. Insgesamt sind am
schlagenden Herzen 80 TECAB-Operationen durchgefihrt
worden, ein grolRer Teil von der Dresdener Gruppe [37-39].
Die Konversionsrate (elektive Konversion zum MIDCAB) ist
mit diesem Zugang momentan noch hoch (> 50 %), und
die LAD-Okklusionszeit ubertrifft die der MIDCAB-OPs
um einiges. Die grofSten Probleme stellen sich in Form von
exzessivem epikardialem Fett, LV-Dilatation, ausgepragter
Koronarverkalkung, dem Auffinden der bestgeeignetsten
Anastomosenstelle, inaddquater Anastomosenstabilisierung
und Blutungen von Septaldsten.

Mitralklappenchirurgie
Robotergesteuerte Positionierungsarme wie das AESOP-
System werden in einigen Zentren routinemalig bei der

Tabelle 3: Eine Ubersicht tber die weltweit mit dem da Vinci Intuitive
Surgical-Telemanipulator durchgefiihrten herzchirurgischen Operationen
(Quelle: Register der Company, Stand 10/2001). MIDCAB = minimally
invasive direct coronary artery bypass, TECAB = total endoscopic coronary
artery bypass

A. mammaria interna-Praparation + MIDCAB 1337
TECAB am kardioplegierten Herzen 121
TECAB am schlagenden Herzen 80
Mitralklappenrekonstruktionen 135
ASD-VerschluB 42




Platzangebot zu bieten. In diesem Zusam-

menghang scheinen Endeffektoren mit
sechs Freiheitsgraden dem Instrumentari-
um mit einer geringeren Bandbreite tiber-
legen zu sein. Intelligente Mensch-
Maschinen-Schnittstellen und Multilevel-
Servokontroller erlauben eine genaues Ar-
beiten am Gewebe, abgesehen vom feh-
lenden feinen taktilen Feedback. Die 3-D-
Technologie bietet eine hohe optische
Auflésung, um kleine Strukturen wie Koro-
nararterien zu visualisieren und zu mani-
pulieren [44]. Vom heutigen Wissensstand
und den hier présentierten Daten kann
man schlieBen, daB beide verfligbaren
Telemanipulatorsysteme im klinischen Ein-
satz sicher sind. Die Operationszeiten
sind verglichen mit den konventionellen
Methoden verhaltnismafig lang, das Spek-
trum der operativen Eingriffe (1fach-By-
pass zum LAD, gelegentlich 2fach-ACBs,
Mitralklappenrekonstruktionen sowie ei-
nige ASD-Verschlisse [45]) ist noch rela-
tiv klein. Wie bei allen neuen Technolo-
gien mufte erst eine Lernkurve durchlau-
fen werden. Durch Minimierung des ope-
rativen Traumas (Sternotomie oder Thorako-

Abbildung 3: Setup des Telemanipulators; lupenvergroBert rechts oben ein endoskopischer
Stabilisator auf das Zielgefals (LAD) plaziert, rechts unten die Instrumentengriffe.

minimalinvasiven Mitralklappenchirurgie eingesetzt [40].
Mit ausgereifteren Telemanipulationssystemen gibt es we-
niger Erfahrung. La Pietra berichtet tiber einige Mitral-
klappenersatz-OPs mit dem Zeus-System an einer Kanin-
chenstudie. Die kritischen Teile der Operation, welche
eine hohe Prazision erfordern (Einstechen der Nadeln
durch den Klappenring, Knoten) sind jedoch immer aufSer-
halb des Korpers von einem Assistenten manuell vorberei-
tet worden [41]. Mit dem da Vinci-System mit 2 zusatzli-
chen Freiheitsgraden konnten dann Mitralklappenrekon-
struktionen komplett intrathorakal mit allen schwierigen
Teilschritten der Rekonstruktion durchgefiihrt werden [42,
43]. Nach Anschlull eines femoro-femoralen Bypasses
wird im vierten rechten ICR eine kleine Minithorakotomie
gemacht. Das Eroffnen des Perikardiums und das Plazieren
von Haltenihten fiir eine bessere Ubersicht geschehen
manuell. Nach Aortenklemmung mit dem Port-Access-Sy-
stem oder der transthorakalen Chitwood-Klemme wird der
linke Vorhof eroffnet und ein Heartport-Retraktor einge-
bracht. Die Mitralklappenrekonstruktion mit der Ring-
implantation wird ferngesteuert von der Masterkonsole
operiert, der Verschlul® des linken Vorhofs dann wieder
manuell mit endoskopischen Standardinstrumenten. 25
von 26 Mitralklappen konnten so an unserem Institut re-
konstruiert werden, weltweit 140 (Tabelle 3) [26, 43]. Die
grofte Limitation dieser OP-Methode stellt zur Zeit noch
die unzureichende Moglichkeit der Mitralklappenexpo-
sition dar. Fur eine komplett endoskopische OP miifite ein
intraatriales Retraktor/Expander-System (aufblasbarer Bal-
lon oder selbstexpandierender Stent) entwickelt werden.
Lange hat einen totalendoskopischen Fall operiert. Das
Problem der Mitralklappenexposition hat er durch Anbrin-
gen von Haltefaden, mit Patchmaterial verstarkt, gelost.

Diskussion

Telemanipulationssysteme sind entwickelt worden, um
dem Operateur eine hohe Prazision bei beschranktem

tomie werden vermieden) ist eine schnel-
lere Rekonvaleszens und Rickkehr zum
alltaglichen Leben moglich, worauf bei
den publizierten Daten bisher wenig eingegangen wurde.
Der Fokus der Entwicklung in der endoskopischen Koronar-
chirurgie liegt zum einen in der Mehrfachrevaskularisation
am kardioplegierten Herzen mit einem perkutan ange-
schlossenen kardiopulmonalen Bypass, zum anderen in
der Verbesserung der endoskopischen Beating heart-Chir-
urgie. Weitere Verbesserungen der endoskopischen Vakuum-
stabilisatoren sowie neue Methoden der temporaren Ge-
faBokklusion und Schaffung eines blutarmen OP-Feldes
sind erforderlich. Fur die Mehrfachgefalrevaskularisation
miussen Systeme entwickelt werden, die eine Exploration
der Hinterwand ermoglichen. Fir die Identifikation der
Pathologie der LAD und das Aufsuchen der am besten ge-
eigneten Stelle fir die Anastomose sind bei fehlendem
taktilem Feedback endoskopische Ultraschallsonden hilf-
reich [46].

Zukiinftige Entwicklungen

Der Einsatz von Telemanipulatoren eroffnet eine Reihe
von Méglichkeiten im Bereich der Simulation, Ausbildung
und Teilautomatisierung von Operationsabldufen. Die Er-
fahrungen mit dem klinischen Einsatz des Systems in der
Herzchirurgie haben gezeigt, dall aufgrund einer neuen
anatomischen Orientierung (endoskopische Sicht durch
einen fixen Eintrittspunkt), des Arbeitens ohne Assistenz,
mangelnden Force-Feedbacks und neuartiger, aus der offe-
nen Chirurgie unbekannter Instrumenteninteraktionen eine
erhebliche Lernkurve zu durchlaufen ist, die sich trotz
konventioneller Ausbildung bei neuen Bedienern zu wie-
derholen scheint. Im Sinne einer Risikominimierung und
zur Qualitatssteigerung erscheint daher ein Simulator-
training angebracht. Das chirurgische Telemanipulations-
system eignet sich als natirliches Medium fir eine
realitdtsnahe Simulation, da die Steuerkonsole als Einga-
begerat fir den Bediener im Simulator wie im Operations-
saal exakt gleich ist. In Zusammenarbeit mit dem For-
schungszentrum Karlsruhe und der Firma Intuitive Surgical



ist ein Simulator entwickelt worden, der derzeit weltweit
einmalig im Herzzentrum Leipzig zum Einsatz kommt.
Das System birgt ferner ein enormes Potential, um zur Ver-
besserung der chirurgischen Ausbildung beizutragen. So
ist es vorstellbar, dal} tiber die Kopplung zweier Konsolen
(Fahrschulmodell) chirurgische Techniken unter optimaler
Kontrolle erlernt werden konnen. Ein derartiges Aus-
bildungskonzept, das die jahrhundertealte Tradition des
,one to one apprenticeship” revolutionieren kann, wird
demnéchst realisiert.
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