POSTEPY
ROBOTYKI MEDYCINEJ

ADUANGCES IN MEDICAL ROBOTICS

Redakecja
Lucyna Leniowska
Zbigniew Nawrat

Rzeszéw 2013



Publikacja wydrukowana zostata w ramach projektu ,Internetowa Promocja Nauki”
realizowanego przy udziale srodkéw Europejskiego Funduszu_Spolecznego w ramach Programu
Operacyjnego Kapitat Ludzki — dziatanie 4.2 Rozwdj kwalifikacji kadr systemu B+R i wzrost
$wiadomodci roli nauki w rozwoju gospodarczym.

Redakcja:
dr hab. inz. Lucyna Leniowska, prof. UR
dr hab. Zbigniew Nawrat

Recenzent:
dr hab. inz. Marian Wysocki, prof. PRz

Wydawca publikacji:
Uniwersytet Rzeszowski
Al T. Rejtana 16¢
35-959 Rzeszow

Tel. (17) 872 13 43
www. inprona.pl

Rzeszéw 2013
ISBN 978-83-63151-04-1
Naktad 250 egz.

Projekt graficzny, sklad, lamanie, druk:
Wydawnictwo Mitel

Ul Baczynskiego 9

35-210 Rzeszow

Tel. (17) 8521362

www.mitel.com.pl

Copyright by Biuro Projektu Internetowa Promocja Nauki
All right reserved
Ksigzka, ani zaden jej fragment nie moze by¢ przedrukowana bez pisemnej zgody Wydawcy.

Publikacja jest dystrybuowana bezplatnie.

Dla oséb, ktdre zarejestruja si¢ na stronie internetowej projektu www.inprona.pl
dostepna takze w wersji elektronicznej



Przedmowa .. ... ... 5

1. Kevin Warwick
The Diminishing Human-Machine Interface ..................... 7

2. Zbigniew Nawrat
The Robin Heart - achievements and perspectives of Polish surgical
TObOt .. 21

3. Ryszard Leniowski, Lucyna Leniowska
The control system of surgical robot ROCH-1 .................... 35

4. Filip Szufnarowski
Stewart platform with fixed rotary actuators: a low cost design study . 49

5. Szymon Kostrzewski, John Michael Duff, Charles Baur,
Mariusz Olszewski
Development of a robotic system for spial surgery ................. 63

6. Jacek Cieslik
Path generator for multi-member surgical manipulator with specified

path optimization ........... ... . ... i 71
7. Wojciech Witkiewicz, Jakub Turek, Marek Zawadzki
Czy roboty zdominujg chirurgie XXI wieku? ..................... 81

8. Jozef Kozak
Opracowanie nowych technologii w obszarach chirurgii wspomaganej
komputerowo ....... ... 89

9. Marcin Grochowina, Ryszard Leniowski, Lucyna Leniowska
Ocena napedow firmy Faulhaber pod kgtem projektowania ukladu
sterowania robota chirurgicznego ROCH-1 . ..................... 101



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Ryszard Leniowski, Jakub Meissner
Zastosowanie standardu DICOM do wyznaczania przestrzeni
OPETACYINE . . oo i vttt et e e 111

Lukasz Fracczak

Strategie sterowania i planowania trajektorii wykorzystywane

w manipulatorach hiper-redundantnych przeznaczonych do
przeprowadzania operacji matoinwazyjnych . .................... 125

Grzegorz Ilewicz, Zbigniew Nawrat, Katarzyna Sokotowska
Projektowanie mechatroniczne, optymalizacja i bioinZynieria
telemanipulatora torakokardiochirurgicznego ................. ... 135

Zbigniew Malota, Zbigniew Nawrat, Pawel Kostka, Wojciech
Sadowski, Piotr Rybka, Kamil Rohr
Stanowiska treningowo-badawcze narzedzi i robotow chirurgicznych

Fundacji Rozwoju Kardiochirurgii im. prof. Z. Religi w Zabrzu . . . . .. 151
Radostaw Nowosielski
Platforma sterujgca telemanipulatorem chirurgicznym ............ 165

Krzysztof Lis, Lukasz Mucha, Kamil Rohr
Wykorzystanie mikrowzbudnikow drgan do realizacji sifowego
sprzezenia zwrotnego w zadajniku . ... ... ... oo oL 175

Andrzej Michnik, Zbigniew Szczurek
Prototypy robotéw rehabilitacyjnych opracowane w Instytucie
Techniki i Aparatury Medycznej w Zabrzu ...................... 189

Yukasz Mucha
Mechanizmy przeniesienia napedu w narzedziach laparoskopowych . 197

Agnieszka Kobierska
Analiza budowy manipulatorow niedonapedzonych stosowanych
w operacjach chirurgicznych ............ ... ... o o i 207



Badania w dziedzinie medycyny dokonaly tak olbrzymiego postepu,
ze dzi$ — praktycznie biorgc — nikt juz nie jest zdrowy.
(Bertrand Russell)

Historia cywilizacji to w znacznej mierze historia narzedzi, a roboty to najbardziej
zaawansowane narzedzia ludzkosci. A przeciez stowo ,,robot” trafito do techniki prosto ze
sceny, z wyobrazni artystycznej. ,Robota” — sztuczng istote, stanowigca imitacje cztowieka,
zdyscyplinowana, wydajna i wolng od uczu¢, wymyslit bowiem czeski pisarz Karel Capek.

Roboty medyczne, w przeciwienstwie do robotdéw przemystowych, ktdre stopniowo
zastepuja ludzi, moga by¢ postrzegane jako inteligentne narzedzia robocze, zwigkszajace
mozliwosci chirurga — operatora. Stanowia szanse wprowadzenia nowej jakosci stan-
dardéw ustug medycznych, poniewaz pomiedzy diagnoza a decyzja i pomiedzy decyzja
a dzialaniem jest — obecnie bardzo juz sprawny - komputerowy system kontrolny. Dzi-
siaj jednak nie jest mozliwe zaprogramowanie robota tak, aby pracowal autonomicznie
i catkowicie zastapil chirurga.

W ostatnich latach coraz czesciej pojawiaja sie proby udoskonalenia urzadzen stoso-
wanych w chirurgii matoinwazyjnej (MIS - Micro Invasive Surgery), co wynika z dazen
do przeprowadzania zabiegdéw bardziej precyzyjnych, z ograniczonymi urazami pacjenta
i z krétkim okresem rekonwalescencji. To rewolucyjne podejscie do operacji pozwala
na precyzyjne wykonanie zabiegu poprzez stosunkowo mate nacigcia w ciele pacjenta.
Ostatnie lata dowodza, ze robot moze by¢ narzedziem czlowieka, niezbednym, dla
wykonywania ustug medycznych na poziomie gwarantujgcym bezpieczenstwo i jako$¢
wykonywanych dziatan, ktére bytyby niemozliwe do osiagnigcia w klasyczny sposéb.
Niezwykly rozwdj telekomunikacji i przekazu informacji tworzy podstawy do kolejnej
rewolucji - upowszechnienia teleoperacji. Tu roboty odegraja swoja prawdopodobnie
najwazniejszg role.

Robotyka medyczna zaktada kontakt bezposredni z ciatem lub posredni wptyw na
czlowieka. Zrobotyzowane urzadzenia majg pomagaé we wszystkich zyciowych zadaniach,
takich jak: przemieszczanie sie, spozywanie positkéw, proste prace mechaniczne, nauka
czy rozrywka. Robot partnerujacy cztowiekowi musi nie tylko poruszaé si¢ w przestrzeni
urbanistycznej stworzonej przez cztowieka dla czlowieka, ale réwniez powinien rozumie¢
zachowanie i sposob pojmowania rzeczywistosci przez ludzi.

Oddajemy do rak Panstwa monografie poswiecong multidyscyplinarnej dziedzinie
robotyki medycznej. Ksigzka ta powstala, jako $lad waznego spotkania fachowcéw wielu
dziedzin nauki i techniki, mlodych adeptéw wiedzy medycznej i inzynierii, filozoféw
i bohateréw nowoczesnej medycyny - pacjentéw. Gosciliémy na spotkaniach w Zabrzu
i w Rzeszowie wybitnych specjalistow: Mehrana Anvariego, kanadyjskiego chirurga, pio-
niera i praktyka teleoperacji, Kevina Warwicka, angielskiego ekscentrycznego naukowca,
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pierwszego cyborga w historii ludzkosci oraz Richarda Satave, ktéry prowadzit pierwszy
projekt robota chirurgicznego w latach osiemdziesigtych z ramienia DARPA w USA. Wy-
bralismy do monografii najciekawsze tematy, najwarto$ciowsze osiagniecia — ich autorzy
przygotowali odpowiednie rozdzialy, ktére podlegaty normalnej procedurze recenzji, by
zachowa¢ odpowiedni poziom naukowy tego wspdlnego dzieta. Zywimy nadzieje, ze
przez najblizsze lata stanie si¢ ona wartosciowym zrodlem aktualnej wiedzy akademickiej
i informacji o stanie polskiej nauki w zakresie robotyki medycznej.

Lucyna Leniowska
Kierownik Zakladu Mechatroniki, Automatyki i Optoelektroniki
Instytut Techniki, Uniwersytet Rzeszowski

Zbigniew Nawrat
Dyrektor Instytutu Protez Serca, Fundacja Rozwoju Kardiochirurgii
Katedra Kardiochirurgii i Transplantologii, Slaski Uniwersytet Medyczny



The Diminishing Human-Machine
Interface

Kevin Warwick*

Streszczenie

W artykule przedstawiono praktyczne przyklady polaczenia najnowszych technologii IT z biologia,
zarébwno w celach terapeutycznych, jak i z perspektywa rozszerzenia mozliwosci ludzkiego organizmu.

W pierwszej czesci oméwiono eksperyment wykorzystujacy laboratoryjne namnazanie neuronéw
w celu stworzenia ‘mézgu’ do sterowania niewielkich robotéw. Nastepnie przeanalizowano zastosowania
réznych rodzajéw implantéw, takich jak: mikroelektrody pozwalajace rozszerzy¢ mozliwosci ludzkiego
organizmu, elektrody sprzezone z generatorem stuzace do glebokiej stymulacji mézgu w terapii choroby
Parkinsona, implanty magnetyczne oraz implanty RFID wykorzystujace fale radiowe w celach identyfi-
kacji. Omowiono réwniez zastosowanie zewnetrznych, nieinwazyjnych elektrod EEG w diagnozowaniu
i zapobieganiu napadom epilepsji czy tez w leczeniu zaburzen obsesyjno-kompulsywnych.

1. Introduction

Over the last few years tremendous advances have been made in the area of human-
computer interaction, particularly insofar as interfaces between technology and the body
or brain are concerned. In this article we take a look at some of the different ways in
which such links can be forged.

Considered here are several different experiments in linking biology and technology
together in a cybernetic fashion, essentially ultimately combining humans and machines
in a relatively permanent merger. It is important to realise that a key driver in this is that
it is the overall final system that is important. Essentially, from a biological start point,
by coupling in a relatively permanent way, with technology so the overall system can
exhibit many more functions than the original biological entity. This can be realised for
purposes of therapy alone, however much more exciting is the fact that it opens up the
opportunity for human enhancement.

Where a brain is involved, which surely it is somewhere, it must not be seen as
a stand alone entity but rather as part of an overall system - adapting to the system’s
needs - the overall combined cybernetic creature is the system that is of importance.

Each of the experiment is described in its own separate section. Whilst there is,
in some cases, a distinct overlap between the sections, they each throw up individual
considerations. Following a description of each investigation some pertinent issues on
the topic are therefore discussed. Points have been raised with a view to near term future
technical advances and what these might mean in a practical scenario. It has not been the
case of an attempt here to present a fully packaged conclusive document, rather the aim

* School of Systems Engineering, University of Reading, Whiteknights, Reading, RG6 6AY, UK.
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has been to open up the range of research being carried out, see what’s actually involved
and look at some of its implications.

We start by looking at research into growing brains within a robot body, move on
to the Braingate, take in deep brain stimulation and (what is arguably the most widely
recognised) eeg electrode monitoring and conclude with permanent magnet implanta-
tion which is being classified nowadays as “BioHacking” in the popular press. This later
method can probably be seen as an entry level implant, so to speak. RFID implants are
also briefly discussed.

2, Biological Brains in a Robot Body

Neurons can be cultured under laboratory conditions on an array of non-invasive
electrodes. Whilst it is certainly possible to investigate their development per se, without
embedding them within an active feedback loop results are likely to be somewhat stilted.
A more sensible and useful route is to culture the neurons such that they can operate
within a real world body. A robot body can move around in a defined area under the
control of such a network/brain and the effects on the brain, due to controlling the body,
can be witnessed. Whilst this is, in itself, extremely interesting from a robotics perspec-
tive, it also opens up a new approach to the study of the development of the brain itself
because of its sensory-motor embodiment. Investigations can therefore be carried out
into such as memory formation and reward/punishment scenarios and other elements
that underpin the basic functioning of a brain.

Growing brain cells (around 100,000 at present) in vitro commences by separating
neurons obtained from foetal rodent cortical tissue. They are then grown in a small dish
which is housed in an incubator in which they are provided with suitable environmental
conditions and nutrients as a food stock. An array of electrodes embedded in the base
of the dish (a Multi Electrode Array; MEA) acts as a bi-directional electrical interface
to and from the culture. This enables electrical signals to be supplied to stimulate the
culture and also for recordings to be taken as outputs from the culture.

The neurons in such cultures spontaneously connect, communicate and develop,
within a few weeks giving useful responses for typically 3 months at present. The flat
‘8x8” Multi Electrode Array can be used for real-time recordings (see Figure 1). In this
way it is possible to separate the firings of small groups of neurons by monitoring the
output signals on the electrodes. A picture of the global activity of the entire network
can thus be formed. It is also possible to electrically stimulate the culture via any of the
electrodes in order to induce neural activity. The multi-electrode array therefore forms
a bi-directional interface with the cultured neurons [1, 2].

Once it has developed for about 10 days or so the brain can be linked to its physi-
cal robot body [3] with signals being transmitted from the brain to the robot body to
effect its movement. Sensory data fed back from the robot is subsequently delivered to
the culture, thereby closing the robot-culture loop. Thus, the processing of signals can
be broken down into two sections (a) ‘culture to robot, in which live neuronal activity
is used as the decision making mechanism for robot control, and (b) ‘robot to culture,
which involves an input mapping process, from robot sensor to stimulate the culture.
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The actual number of neurons in a brain depends on natural density variations in
seeding the culture in the first place. The electrochemical activity of the culture is sam-
pled and this is used as input to the robot’s wheels. Meanwhile the robot’s (ultrasonic)
sensor readings are converted into stimulation signals received by the culture, thereby
closing the loop.

Early development of the culture involves the formation of elementary neural con-
nections. An existing neuronal pathway through the culture is identified by searching for
strong relationships between pairs of electrodes. Such pairs are defined as those electrode
combinations in which neurons close to one electrode respond to stimulation from the
other electrode at which the stimulus was applied more than 60% of the time and respond
no more than 20% of the time to stimulation on any other electrode.

A rough input-output response map of the culture is drawn by cycling through the
electrodes in turn. In this way, an input/output electrode pair can be chosen in order
to provide an initial neural pathway for the robot to operate. This is then employed to
control the robot body - for example if the ultrasonic sensor is active and we wish the
response to cause the robot to turn away from the object being located ultrasonically
(possibly a wall) in order to keep moving.

For simple experimentation purposes, the small wheeled robot (see Figure 2) is
required to follow a forward path until it reaches a wall, at which point the front sonar
value decreases below a threshold, set at something like 20 cm., triggering a stimulating
pulse. If, shortly after this, the
responding (output) electrode
registers activity so the robot
turns to avoid the wall. In
experiments the robot turns
whenever activity is registered
on the response electrode. The
most relevant result is therefore
the occurrence of the chain of
events: wall detection-stimula-
tion-response.

As an overall control el- =
ement for direction and wall =
. . 200im | —

avoidance the cultured brain =
acts as the sole decision mak- /—'A
ing entity within the overall

feedback loop. One important Fig. 1. a) A Multi Electrode Array (MEA) showing the electrodes b) Electrodes

in the centre of the MEA seen under an optical microscope ¢) An MEA at x40
magnification, showing neuronal cells in close proximity to an electrode

200pm

— N s
=\ o A

b)

aspect for investigation involves
neural pathway changes, with
respect to time, in the culture between the stimulating and recording electrodes.

In terms of research, learning and memory investigations are at an early stage.
However the robot can be seen to improve its performance over time in terms of its
wall avoidance ability in the sense that neuronal pathways that bring about a satisfac-
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tory action tend to strengthen purely though the process of being habitually performed
— learning due to habit.

The number of variables involved is though considerable and the plasticity process,
which occurs over quite a period of time, is dependent on such factors as initial seeding
and growth near electrodes as well as environmental transients such as temperature and
humidity. Learning by reinforcement - rewarding good actions and punishing bad is
more in terms of investigative research at this time.

It has been shown that a robot can have a biological brain with which to make
its ‘decisions. The 100,000 neuron size is merely due to the present day limitations
of the experimentation described. Indeed 3 dimensional structures are already being
investigated. Increasing the complexity from 2 dimensions to 3 dimensions produces
a figure of approximately 30 million neurons for the 3 dimensional case - not yet the
100 billion neurons of a ‘perfect’ human brain, but well in tune with the brain size of
many other animals.

This area of research is expanding rapidly. Not only is the number of cultured neu-
rons increasing, but the range of sensory inputs is being expanded to include audio, infra
red and even visual. Such richness of stimulation will no doubt have a dramatic effect
on culture development. The potential of such systems, including the range of tasks they
can deal with, also means that the physical body can take on different forms. There is no
reason, for example, that the body cannot be a two legged walking robot, with rotating
head and the ability to walk around in a building.

It is the case that understanding neural activity, in terms of brain functioning, becomes
more difficult as the culture size increases. With a 3 dimensional structure, monitoring
activity deep within the central area, as with a human brain, becomes extremely complex,
even with needle-like electrodes. In fact the present 100,000 neuron cultures are already
far too complex at present for us to gain an overall
insight. When they are grown to sizes such as 30
million neurons and beyond, clearly the problem
is significantly magnified.

Looking a few years out, it seems quite realistic
to assume that such cultures will become larger,
potentially growing into sizes of billions of neurons.
On top of this, the nature of the neurons may be
diversified. At present rat neurons are generally
employed in studies. However human neurons are
also being cultured even now, thereby bringing about
a robot with a human neuron brain. If this brain
then consists of billions of neurons, many social
and ethical questions will need to be asked [4].

For example - If the robot brain has roughly
the same number of human neurons as a typical
human brain then could/should the resultant liv-
Fig. 2. Wheeled Robot Body and Brain Together ~ ing entity in which the brain resides have similar
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rights to humans? Also - What if such creatures have far more human neurons than in
a typical human brain - e.g. 100 billion times more — would they make all future deci-
sions rather than regular humans? Certainly the restrictions in size which result from
the limitations of residing in a human body are no longer apparent. It means that as we
look to the future we will no doubt witness thinking robots with brains not too dissimilar
to those of humans.

3. Braingate Implant

It is the case that many human brain-computer interfaces are used for therapeutic
purposes, in order to overcome a medical or neurological problem. A good example of
this is the use of implants for deep brain stimulation in order to overcome the effects of
Parkinson’s Disease. We will look at this further in the next section. The possibilities of
‘Human Enhancement’ are not really considered!

With more general brain-computer interfaces the therapy — enhancement situation
is complex. In some cases it is possible for those who have suffered an amputation or
who have a spinal injury due to an accident, to regain control of devices via their (still
functioning) neural signals [5]. Meanwhile stroke patients can be given limited control
of their surroundings, as indeed so can those who have such as motor neurone disease.

With these cases the situation is not straightforward, because on top of any restora-
tive aspects, each individual is usually given abilities that no normal human has - for
example the ability to move a cursor around on a computer screen from neural signals
alone [6].

Some of the most impressive human research to date has been carried out using the
microelectrode array, shown in Figure. 3. The individual electrodes are 1.5mm long and
taper to a tip diameter of less than 90 microns. Although a number of trials not using
humans as a test subject have occurred, human tests are at present limited to two groups
of studies. In the second of these the array has been employed in a recording only role,
most notably recently as part of (what is called) the ‘Braingate’ system.

Electrical activity from a few neurons monitored by the array electrodes was decoded
into a signal to direct cursor movement. This enabled an individual to position a cursor
on a computer screen, using neural signals for control combined with visual feedback.
The same technique was later employed to allow the individual recipient, who was
paralysed, to operate a robot arm [7]. The first use of the microelectrode array (shown
in Figure 3) has though considerably broader implications which extend the capabilities
of the human recipient.

As a step towards a more broader concept of brain-computer interaction and as an
initial look at the possibilities of human enhancement, the microelectrode array (shown
in Figure 3) was implanted into the median nerve fibers of a healthy human individual
(the author) during two hours of neurosurgery in order to test bidirectional functionality
in a series of experiments. Stimulation current applied directly into the nervous system
allowed information to be sent to the user, while control signals were decoded from
neural activity in the region of the electrodes [8]. In this way a number of trials were
successful [9].
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1. Extra sensory (ultrasonic) input was successfully implemented (see Figure 4 for the
experimentation).

2. Extended control of a robotic hand across the internet was achieved, with feedback
from the robotic fingertips being sent back as neural stimulation to give a sense of
force being applied to an object (this was achieved between Columbia University,
New York (USA) and Reading University, England).

3. A primitive form of telegraphic communication was brought about directly between
the nervous systems of two humans (the author’s wife assisted) [9].

4. A wheelchair was successfully driven around by means of neural signals.

5. The colour of jewellery was changed as a result of neural signals — also the behavior
of a collection of small robots.

i

Fig. 3. A 100 electrode, 4x4 mm Microelectrode Array, shown on a UK 1 pence piece for scale

Perhaps in all of the above cases it could be argued that the trial proved useful for
purely therapeutic reasons, e.g. the ultrasonic sense could be useful for an individual who
is blind or the telegraphic communication could be very useful for those with certain
forms of Motor Neurone Disease.

Each trial can however also be seen as a form of human enhancement beyond the
human norm for an individual. Indeed the author did not need to have the implant for
medical purposes to overcome a problem but rather the experimentation was performed
purely for scientific exploration. The question arises therefore as to how far should things
be taken? Clearly enhancement by means of Brain-Computer Interfaces opens up all sorts
of new technological and intellectual opportunities, however it also throws up a raft of
different ethical considerations that need to be addressed directly.

When ongoing experiments of the type described involve healthy individuals where
there is no reparative element in the use of a brain computer interface, but rather the
main purpose of the implant is to enhance an individual’s abilities, it is difficult to re-
gard the operation as being for therapeutic purposes. Indeed the author, in carrying out
such experimentation, specifically wished to investigate actual, practical enhancement
possibilities [8-11].

It is clear, from the experiments, that extra sensory input is one practical possibil-
ity that has been successfully trialled, however improving memory, thinking in many
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dimensions and communication by thought alone are other distinct potential, yet real-
istic, benefits, with the latter of these also having been investigated to an extent. To put
it bluntly - all these things appear to be possible (from a technical viewpoint at least)
for humans in general.

As we look to the future it is quite possible that commercial influences coupled with
the societal wishes to communicate more effectively and perceive the world in a richer
form will drive a market desire with regard to such implants. Ultimately direct brain to
brain communication, possibly using implants of the type described, is a very exciting
proposition, possibly resulting in thoughts, emotions, feelings, colours and basic ideas
being transmitted directly from brain to brain. Whilst this raises many questions as to
how it would work in practice, clearly we would be foolish not to push ahead to try to
achieve it.

W

HiH

Fig. 4. Experimenting with an ultrasonic sense

4. Deep Brain Stimulation

The number of Parkinson’s disease (PD) patients is estimated to be 120-180 out of
every 100,000 people, although the percentage is increasing rapidly as life expectancies
increase. For decades researchers have exerted considerable effort to understand more
about the disease and to find methods to successfully limit its symptoms [12], which are
most commonly periodic (and frequently acute) muscle tremor and/or rigidity. Many
other symptoms such as haunched stooping may however occur in later stages of PD.

In the early stages of PD, the drug levodopa (L-dopa) has been the most common
form of treatment since 1970. However the effectiveness of L-dopa decreases as the dis-
ease worsens and for many patients the severity of side effects increases, something that
is more apparent when the onset of the disease occurs at a younger age.
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Surgical treatment, such as lesioning used to be an alternative when drug treatments
become ineffective. Lesioning can alleviate symptoms thus reducing the need for drug
therapy all together. Indeed this is still performed to some extent. However a further
alternative treatment of PD by means of Deep Brain Stimulation (DBS) became possible
when the relevant electrode technology became available from the late-1980s onwards.
From then on, many neurosurgeons have moved to implanting neurostimulators connected
to deep brain electrodes positioned in the thalamus, sub-thalamus or globus pallidus for
the treatment of PD symptoms such as tremor, dystonia and pain.

A Deep Brain Stimulation device contains an electrode lead with four or six cylindri-
cal electrodes at equally spaced depths attached to an implanted pulse generator (IPG),
which is surgically positioned in the body cavities at the top of the chest. In fact DBS has
many advantages in comparison with the alternatives such as being reversible. It is also
potentially much less dangerous than lesioning and is, in many cases, highly effective.

However, on the down side it presently utilizes a continuous relatively high ampli-
tude current simulation at high frequency (typically 150-180 Hz.) resulting in the need
for regular battery replacement every 24 months or so. The cost of battery replacement,
the time-consuming surgery involved and the trauma of the repetitive surgery required
severely limits the patients who can benefit, particularly those who are frail, have problems
with their immune system or are not particularly wealthy.

The obvious solution, namely remote inductive battery recharging is fraught with
problems such as the size of passive coil size that needs to be implanted, nasty chemical
discharges that occur within the body and perhaps worst of all the ‘wasted’ time that
a patient must remain in an awkwardly fixed position next to a charging station - even
then the mean time between replacements is only marginally improved. Another solu-
tion to prolong the battery life is simply to improve battery technology. However, the
link between price of battery and battery life is clear. If we are considering a battery
that could potentially supply the stimulation currents required over a ten or twenty year
period then the technology to achieve this in a low cost, implantable, durable form is
nowhere near being on the horizon.

Ongoing research involving the author is aimed at developing an ‘intelligent’ stimulator
[13-16]. The idea of the stimulator is to produce warning signals before the tremor starts
so that the stimulator only needs to generate signals occasionally instead of continuously
- thereby operating in a similar fashion to a heart pacemaker.

Artificial Intelligence (AI) tools such as Artificial Neural Networks [13] have been
shown to successfully provide tremor onset prediction. Data input to the network is
provided by the measured electrical Local Field Potentials obtained by means of the same
deep brain electrodes used for stimulation, i.e. the electrodes are employed in a bidirec-
tional fashion. The network is trained to recognise the nature of electrical activity deep
in the human brain and to predict (several seconds ahead) any subsequent tremor onset.
In this way the DBS device is ‘intelligent, the aim being to only trigger the stimulation
by means of the Al system.

Many issues exist with the Al system as much pre-processing of the neural data is
necessary along with frequency filtering to minimize the difficulty of prediction. Com-
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parative studies are now ongoing to ascertain which AI method appears to be the most
reliable and accurate in a practical situation [16].

False positive predictions (the AI system indicating that a tremor is going to oc-
cur when in fact this is not the case) are not really a problem. The end result in such
situations is merely that the stimulating current would be applied when it is not strictly
necessary. In any event no actual tremor would occur, which is a good outcome for the
patient, however unnecessary energy would have been used. That said, results show that
the network can be readily tuned to avoid the occurrence of most false positives anyway.

Missing the prediction of a tremor onset is though extremely critical and is not ac-
ceptable. Such an event would mean that the stimulating current would not come into
effect in time, if at all, and the patient would actually suffer from tremors occurring for
a period at least.

Intelligent deep brain stimulators are starting to be designed [14, 15]. In such a case
a computer (artificial brain) is used to understand the workings of specific aspects of the
human brain. The job of the artificial brain is to monitor the normal functioning of the
human brain so that it can accurately predict a negative event, such as a Parkinson tremor,
several seconds before it actually occurs. In other words the artificial brain’s job is to out
think the human brain and to stop it doing what it ‘normally’ wants to do. Clearly the
potential for this system to be applied for a broad spectrum of different uses is enormous.

5. Non-Invasive Brain-Computer Interfaces

By far the most studied Brain-Computer Interface to date is that involving Electro-
encephalography (EEG) and this is due to a number of reasons. Firstly it is non-invasive,
hence there is no need for surgery with potential infection or side effects. Ethical approval
requirements are therefore significantly less and, due to the ease of electrode availability
and their simple compatibility, costs are relatively low.

It is also a portable procedure, involving electrodes which are merely stuck on to
the outside of a person’s head and can be set up in a lab with relatively little training and
little background knowledge and taking little time.

The number of electrodes actually employed for experimental purposes can vary
from a small number, say 4 to 6, to what is perhaps the most commonly encountered
26-30, to well over 100 for those attempting to achieve a higher resolution. It may be
that individual electrodes are attached at specific locations or a cap is worn in which
the electrodes are pre-positioned. The care and management of the electrodes also varies
considerably between experiments from those in which the electrodes are positioned dry
and external to hair to those in which hair is shaved off and gels are used to improve
the contact made.

In some cases a study is more for medical purposes, one example being to investigate
the onset of Epileptic seizures in patients, however the range of applications is widespread.
The most typical and/or interesting are included briefly here to give an idea of possibili-
ties and ongoing work rather than for a complete overview of the present state of play.

Typical are those in which subjects learn to operate a computer cursor in this fashion
[17]. However, even after significant periods of training (many months), the process is
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slow and usually requires several attempts before limited success is achieved. Along much
the same lines, numerous research groups have used EEG recordings to switch on lights
or control a small robotic vehicle and control other analogue signals [18, 19]. A similar
method was employed, with a 64-electrode skull cap, to enable a quadriplegic to learn
to carry out simple hand movement tasks by means of stimulation through embedded
nerve controllers [20].

It is also possible to consider the uniqueness of specific EEG signals in response
to associated stimuli and to use this as an identification tool [21]. Meanwhile interest-
ing results have been achieved using EEG for the identification of intended finger taps,
whether the taps occurred or not, with high accuracy. This is useful as a fast interface
method as well as a possible prosthetic tool [22, 23].

EEG experimentation is relatively cheap, portable and easy to set up, however it is
still difficult to see its widespread use in the future. It has a role to play in externally
assessing some aspects of brain functioning for medical purposes, e.g. assessment of
epileptic seizures and neural activity during Obsessive Compulsive Disorder, and surely
these applications will increase in due course. But the possibility of people driving cars
whilst wearing a cap of electrodes, with no need for a steering wheel, is not thought (by
the author) to be realistic.

6. Subdermal Magnetic Implants

Research using subdermal magnetic implants [24] involves the stimulation of mecha-
noreceptors by an implanted permanent magnet manipulated through an external elec-
tromagnet. Permanent magnets retain their magnetic strength over a very long period
of time and are robust to various conditions. Hard ferrite, Neodymium and Alnico are
easily available, low cost permanent magnets deemed to be suitable for this.

The implanted magnet is agitated in response to an external magnetic field. The
amount of agitation is directly proportional to the externally applied signal. In this way
different external sensory signals can be sensed by the implantee through the extent of
magnet vibration.

The highest density of mechanoreceptors is found in the fingertips, especially in
the index and middle fingers. They are responsive to relatively high frequencies and are
extremely sensitive to frequencies in the range 200 Hz - 300 Hz.

The pads of the middle and ring fingers were the preferred sites for experiments
involving magnet implantation [24]. A simple interface containing a coil mounted on
a wire-frame and wrapped around each finger was designed to generate the magnetic
fields to stimulate movement in the magnet within the finger. The general idea is that
output from an external sensor is used to control the current in the wrapped coil. So
as the signals detected by the external sensor change, these in turn are reflected in the
amount of vibration experienced through the implanted magnet.

A number of application areas have been experimented on [24]. The first being
ultrasonic range information. Distance information from the ranger was encoded via
the ultrasonic sensor as variations in frequency of current pulses, which in turn were
passed on to the electromagnetic interface. This allowed a practical means of providing
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information about the individual’s surrounding for navigational assistance. The distances
were understood within a few minutes of use.

A further application involves reading Morse signals. This application scenario applies
the magnetic interface for communicating text messages using an encoding mechanism
suitable for the interface. In this way text input can be encoded and the codes dots and
dashes transmitted to the interface. The dots and dashes can be represented as either
frequency or magnetic field strength variations.

7. RFID Implants

The final experiment to be considered briefly here is the implantation of a Radio
Frequency Identification Device (RFID) (see Figure 5) as an indication of identity. Such
a device transmits a sequence of pulses by radio and these represent a unique number.
The number can be pre-programmed to act like a PIN number on a credit card. So, with
an implant of this type, when activated, the code can be checked by computer and the
identity of the carrier specified.

Such implants are being used to gain access to night clubs in Barcelona and Rot-
terdam (The Baja Beach Club), as a high security device by the Mexican Government
and as a medical information source (having been approved in 2004 by the U.S. Food
and Drug Administration which regulates medical devices in the USA). In the latter case,
information on an individual’s medication, for conditions such as diabetes, is stored in
the implant. As it is implanted, details cannot be forgotten, the record cannot be lost,
and it will not be easily stolen.

Fig. 5. RFID Implant next to a UK 2 pence coin

The implant does not have its own battery. It has a tiny antenna and microchip
enclosed in a silicon or glass capsule. The antenna picks up power remotely when passed
near to a larger coil of wire which carries an electric current. The power picked up by the
antenna in the implant is employed to transmit by radio the particular signal encoded
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in the microchip. Because there is no battery, or any moving parts, the implant requires
no maintenance.

The first such RFID implant to be put in place in a human occurred on 24 August
1998 in Reading, England. It measured 22 mm by 4 mm diameter. The body selected was
the author of this article. The implant allowed the author to control lights, open doors
and be welcomed “Hello” when he entered the front door at Reading University. Such
an implant could be used in humans for a variety of identity purposes - e.g. as a credit
card, as a car key or (as is already the case with some other animals) a passport.

To this time there have been many recipients of RFID implants and all echo the
sentiments of cochlear implant and heart pacemaker users — the implant quickly becomes
perceived as being part of the body and what the user understands to be their body. In
essence, the boundaries between human and machine become theoretical. Clearly the
separation between humans and technology is rapidly diminishing.

8. Conclusions

In this chapter a look has been taken at several different implants. Experimental
cases have been reported to indicate how humans or animals can merge with technol-
ogy in this way.

When considering robots with biological brains, clearly such an approach allows
for ‘complete body engineering’ in which brain size, body size, power, communications
and other abilities are optimized for the requirements in hand. It may well be that the
human body is not best suited to the technological world in which it now operates and
hence we see problems such as obesity as a direct consequence. Maybe this technique
will ultimately open up a future route for human development whereby humans can
cast off the shackles and limitations imposed by the restrictions of having to live in
a biological body.

In the section on the Braingate implant a look was taken at the potential for human
enhancement. Already extra-sensory input has been achieved, extending the nervous
system over the internet and a basic form of thought communication. So it is likely that
many humans will upgrade and become part machine themselves. This may of course
mean that ordinary humans are left behind as a result.

Then came a section on deep brain stimulators employed chiefly to counteract the
effects of Parkinsons Disease. This was followed by a look at standard EEG electrodes
which are positioned externally and which therefore are encountered much more fre-
quently. Unfortunately the resolution of such electrodes is relatively poor and they are
only useful for monitoring and not stimulation. We may well be able to use them to learn
a little more about how the brain operates but it is difficult to see them being used for
highly sensitive control operations.

Finally we considered subdermal magnetic implants and their use for sensory sub-
stitution, enabling humans to extend their range of sensory input. This was followed by
a brief look at RFID implants for identification purposes. Overall the range of methods
considered here has therefore been quite broad. The common theme being the forming
of a human-technology merged system, potentially which benefits from the advantages
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of both. Both for therapy and ultimately enhancement, this would clearly appear to be
the future for humanity.

Summary

In this article a look is taken at interfaces between technology and the human brain.
A practical perspective is taken rather than a theoretical approach with experimentation
reported on and possible future directions discussed. Applications of this technology are
also considered with regard to both therapeutic use and for human enhancement. The
culturing of neural tissue and its embodiment within a robot platform is also discussed,
as are other implant possibilities such as permanent magnet implantation, EEG external
electrode monitoring and deep brain stimulation. In each case the focus is on practical
experimentation results that have been obtained as opposed to speculative assumptions.

Keywords: Implant Technology, Human-Machine Interfaces, Cybernetics, Systems Engineer-
ing, Culturing Networks
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The Robin Heart — achievements and
perspectives of Polish surgical robot

Zbigniew Nawrat*

Streszczenie

Robin Heart - osiaggniecia i perspektywy polskiego robota chirurgicznego. Artykul przedstawia
postepy i perspektywy polskiego robota chirurgicznego Robin Heart. Rozpoczety w 2000 r. projekt
wszedl w faze przygotowan pierwszych produktéw, ktore wejda na sale operacyjna. Po pierwszych eks-
perymentach na zwierzetach robotéw Robin Heart modeli 1,2,Vision oraz mc? wiadomo, ze robot toru
wizyjnego spetnil wszystkie oczekiwania odbiorcow. Trwa przygotowanie pierwszego modelu klinicznego
robota: nowego modelu Robin Heart PortVisionAble, lekkiego, walizkowego robota toru wizyjnego.
Kolejny projekt rozwija mozliwosci systemu teleoperacji. Powstaje tez zupelnie nowe narzedzie, ramie
o regulowanej sztywnosci i geometrii.

1. Introduction

The purpose of robots is to improve efficiency, repeatability (standardization) and re-
ducing the invasiveness of surgical procedures (extension of the group of patients for
whom successtul surgical intervention is possible). The market for medical tele-manipulators
used in surgery is expanding very dynamically although it is dominated by one company
(Intuitive Surgical, USA). The result of the project initiated in Poland in 2000 is the family of
Robin Heart robot and universal mechatronic tools series Robin Heart Uni System for
use during minimally invasive surgery on the heart and other soft tissues.

2. Robin Heart
2.1. Project development

Several models of the robot have been developed, differing in control and mount-
ing systems. Spherical model was created (2001), Robin Heart 0 (2002), a prototype of
Robin Heart 1 and model of Robin Heart 2 (2003), Robin Heart Vision (2008) and Robin
Heart mc? (2010) (Fig. 1) and more than 200 publications and presentations at scientific
conferences have been prepared till now [1].

Robin Heart 0 and Robin Heart 1 have an independent base and are controlled via
an industrial computer and specialist software. The Robin Heart 2 is fixed to the operating
table and has two arms, onto which one can fix various surgical instruments. The control
system uses its own software as well as signal and specialist microprocessors. Thanks to
its modular structure, it can be adjusted for surgery of different types. The Robin Heart
Vision, will become the surgeon’s partner in the operating room next year. It will replace

* Foundation of Cardiac Surgery Development, Zabrze, Poland.
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Fig. 1. The Rohin Heart family robots: Robin Heart 0, Robin Heart 1, Robin Heart 2, Robin Heart Vision, Robin Heart Junior, Robin
Heart mc2, Robin Heart Uni System and Robin Heart Shell with Robin Heart Vision and Robin Heart 1

a human assis-tant who usually holds the endoscope to enable the observation of the
operative field of laparoscopic instruments. The Robin Heart Vision is easy to use and
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install, and will be conveniently carried in a suitcase in future. The Polish heart surgery
robot is an original design [1].

The process of projecting a robot starts by determining the tool-tissue reaction (me-
chanical characteristic, the forces for specific operations, dynamic analysis of the work
of a tool) and the person-tool/man-machine contact (kinematic analysis of the surgeon’s
motion). The surgeon’s motion and tool trajectory in natural environment are analyzed
with the use of optical biometry techniques. The force applied during the impact of tools
on tissue during typical surgical activities are measured. The construction assumptions
as well as functionality and ergonomics of innovative tools can be best verified by means
of videorecording. As a result, a user-friendly surgical work station and an efficient
surgical tool are constructed [1].

The Robin Heart Shell console is equipped with a consulting program that makes
it possible to obtain all patients’ diagnostic information during the operation, as well as
elements of operation planning on the screen. The 3D virtual operating theatre (Fig. 2),
introduced in our laboratory, allows surgeons to train some elements of an operation,
check the best placement of the ports in order to avoid arms collisions. Using a Virtual
Reality technology an interactive model of surgery room equipped with a Robin Heart
system was created using EON Professional software. This computer modelling method
allows for an advance procedure training and will be used as a low cost training station
for surgeons in the future. The model allows for a better understanding process of less
invasive surgery treatment and a robot behaviour. The link between this type of modelling
and a Computer Aided Design (CAD) techniques is using an accurate CAD robot models
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in a VR software together with a precise reflection of workspace geometry. This approach
gives a surgeon an easy and intuitive way to understand technical information and use it
to optimize and plan a medical process. Presented model of Operating Room in Virtual
Reality environment has been performed in FCSD and successfully used since 2006 [1].

2.2. Construction

The arms of the surgical telemanipulator usually have spherical kinematics. It is
due to the fact that the tool must go through the hole in human body. That hole does
not change its position. Two methods of deriving spherical kinematics are applied. One
of them requires creating the system of arm basing on parallelograms where one of the
rotation axis is displaced completely beyond the mechanical system. That solution is

Fig. 3. Figures presented: the kinematics of Robin Heart 1, Robin Heart 1 and Robin Heart Vision, construction and kinematics
of Robin Vision. Below: Robin Heart mc?in version for 4 tools+endoscope and classic 2 tools+endoscope
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applied in the DaVinci robot and Robin Heart® robot. The second methods uses the
hole in patient’s body as the support for the tool (the Zeus robot). The arm kinematics
is of the SCARA type and it is additionally equipped with two not-driven joints forming
the Cardanss joint (Fig. 3) [2].

In the new robot Robin Heart mc? chains have been used for power transmission,
allowing some changes in the shape of a robot arm (creation of curvature). The most
important innovation is the platform for two surgical tools and vision system mounted
on one arm (Fig 3).

The Robin Heart 1 has 7 DOFs - it is redundant. It is clear that his redundancy is
a result of placing two parallel axes in the wrist (2 and 3 axis of the wrist). The aim of
that decision was a desire to enlarge the manipulation space. Due to the redundancy the
robot can work “backwards” and it has practically unlimited possibilities of manoeuvres.
The system of 4 DOFs of the wrist has been determined to apply. The first axis of rota-
tion is collinear with the axis of the tool. The second axis is perpendicular to the first
one. The third axis is parallel to the second one. The fourth axis is skew (twisted) to
the third one [2].

Robin Heart mc? creates a completely new job opportunities for a surgeon - both
in the local area and globally. It can be compiled as an arm of the platform (a small
robot with two endoscopic tools and endoscope for observation) or as telemanipulator
working for three people — the mean surgeon and his assistant, and an assistant holding
the endoscope (controlled from console by one operator). It is really a new solution for
robotically assisted surgery.

3. Surgical Tool

An innovative model of multi-tool, so called the Swiss knife, which allows to switch
the type of end tool, effectors (scissors and grasper) inside the body (without removing
the Tool), has been made (Fig. 4). Replacing the end of tools is followed by its transition
to the limit position of rotation around the axis (patent P - 386454).

Fig. 4. The Robin Heart surgical to tools presentation
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Fig 5. The unification of the RiH Uni System — first test during the experiment on animals

Fig 6. Robin Heart Uni 3 system

The original solution, unifying way to control the functions of the tool from the
console and the manual tools adjuster, has been introduced. Laboratory tests and func-
tional prototype RiH Uni 1 have been made [Fig. 5]. The next construction, solution
with the special handle has been presented on Fig. 6.

4, Test results

Laboratory tests carried out for Robin Heart consisted of several stages, where using
different methods the external displacement and trajectory of the arm was recorded and
evaluated by the comparison with required data (Fig. 8) [3].

The Robin Heart manipulator has very good and relatively large working space, in
which surgeon can select small subspace with very good isotropic kinematics’ proper-
ties for manipulating of objects with good position accuracy. System was verified both
functionally and technically. Standard technical evaluation allowed to estimate the value
of positioning resolution to equal 0.1 mm. The mile stone of the project were animal
experiments, carried out in January 2009 (Robin Heart model 1, 2, Vision) and May
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Fig. 8. The comparison of different tolls (Robin Heart 0,1 and laparoscopic tool). The test using animal tissue. Evaluation of
Robin Heart robot is carried out using measurement of vibration (new accelerometer sensors), linear movement measurement
using digital micrometer
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Fig. 9. Research. The first experiments on animals with robots from the family Robin Heart (chole-cystectomy and heart valve
surgery) at the Center for Experimental Medicine, Medical University of Silesia were carried out. Animal tests using new Robin
Heart robot mc2 (mammary artery harvesting and bypass surgery) were carried out. Bottom — teleoperation on tissue model in
human phantom at distance Zabrze (FRK) — Katowice (CMD SUM)

2010 (Robin Heart mc?). The operations were performed on pigs at the Centre of Experi-
mental Medicine (CEM), the Silesian Medical University in Katowice. The goal of these
experiments was to show the constructors the area of indispensable changes which will
be introduced to work the devices out before study of technology of serial production
and clinical initiating. Robin Heart system experiment carried out on pigs allowed to
verify many aspects of very complex project and was the source of hints for future devel-
opment. A pre-operation planning stage included surgeon trainings on virtual anatomy
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and physical models with the usage of real pig tissues. A common control system for all
three robotic arms was created PXI bus hardware, working in real time operating system,
controlled by software written in LabView environment [1].

The model of teleoperation has been performed in December 2010 between Zabrze
(FCSD) and Katowice (CEM) successfully (signal delay under 1 ms, video delay about
280 ms) (Fig. 9).

As conclusions from the experiment, the users (surgeons) have expressed good opin-
ion on the ergonomics and possibilities of controlling the robotic arms by means of the
Robin Heart Shell console. The opportunities of operating by means of the Robin Heart
Uni System, universal mechatronic tool for both; robot and hand, are very promising (as
it may be mounted on the robot’s arm or controlled manually)[1].

The technical and ergonomic laboratory tests carried out allowed us to verify and
improve our robots. The tests found that one of the robot meets all user requirements
and the next stages of implementation can start. Robin Heart Vision telemanipula-
tor designed to position the endoscope during surgery is characterized by spherical
arm kinematics by 4 degrees of freedom and the displacement range of 187°, 117°, 340°
and 165 mm. Accuracy of positioning the tip of the robot arm in not lower than 0,1
mm. Surgical robots Robin Heart families need further work to improve strength and
performance tools [1].

5. Future

The future Robin Heart project problem includes:

1. Force feedback

The introduction of feedback from field operations; the implementation of force-fe-
edback loop, and spatial visualization will improve working conditions in the new surgeon
console Robin Heart Shell 3. The robot should provide all the information needed not
only to the surgeon to correct tool orientation (vision), but also to take appropriate course
of action in this area (selection and tool task).

2. New kind of surgical operation.

The future plans connecting with development of polish robot Robin Heart include
carrying out of a robotically assisted implantation and servise artificial organs like Heart
Ventrical Assist Device Polvad (Artificial Organs Robotically Assisted Surgery project -
AORODAS) [4].

3. New surgical tools.

Within the framework of the European project Stiff-flop (coordinated by King’s
College in London) with a group of partners, a surgical arm and tool with controlled
geometry and stiffness (to reach places inaccessible to stiff and straight tools cur-
rently used) is being developed. FCSD Zabrze team has done, inter alia, a tool based
on Nitinol technology, testing and training station and preliminary study of a new
design (Fig 11).
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The trunk model (2001) Tool for automatic swing (2009)
Fig. 10. The Robin Heart tools direction of development

Fig. 11. The comparison of classical laparoscopic tool and new kind: Stiff Flop model of tool in FRK testing system

4. New methods of observation and new application
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C. New applications in orthopedic surgery and new tools: semi-automatic and Stiff-Flop, specialized tools created possibility for
better geometric adaptation to the patient’s anatomy

Fig. 12. A short presentation of surveys to determine the direction of development of the project Robin Heart [1]

5. Preparation of first clinical robot model

The goal of Robin Heart PortVisionAble project is to develop first fully functional
model of a compact, mobile telemanipulator for steering the vision channel of MIS with
telemedic system allowing remote picture from operation field sending. After series of
studies and tests of this model, three corrected prototypes will be prepared, ready to
clinical examinations (Fig. 13).

Robin PVA,, lightweight, portable and inexpensive robot can replace one of the as-
sistants at the mini-invasive surgery and enable the distance-participation of both experts/
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advisor or student during surgery. We can make a robot model to the full technical and
functional tests, and then, after verification of the project, three prototype robots ready
for clinical trials. Developed research and technological documentation may be used to
start the series production and clinical implementation of this robot.

6. Teleoperation

The TeleRobinSurgery project aims to prepare technical and systemic solutions for
Robin Heart robot family to create complete system able to effectively conduct surgi-
cal operations over long distances. Protection of medical service, regardless of distance
between the patient and physician, will be the standard of near future. The progress of
Polish Robin Heart surgery robot project, growing experience of the team developing it
and expectations of physicians and patients indicate a high implementation potential of
this kind of systems. Our group made the first experimental operations on animals and
first long distance tele-operation surgery experiment in Poland. The project TeleRobin
will try to develop appropriate both technical and systemic solutions connecting with
Robin Heart arm, studies on the choice of the safest data transmission protocols (in
particular a system of sensors and control algorithms implementing and testing special
kind of autonomic robot actions activated during emergency situations e.g. errors in
signal transmission, improving whole system safety).

6. Conclusion

The Robin Heart system includes the planning system, training system (Fig. 6),
experts’ program, as well as tele-manipulators and automatic surgical tools. In the Polish
Robin Heart surgical robot many original solutions were introduced: telescopic sliding
motion to move the tool (2002), mechatronic tool “for the hand (2006) and the robot”, and
Robin Heart mc? (2010) is the first surgical robot that can work for three persons (two
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surgeons and assistant responsible for endoscope orientation). Currently, a new model;
Robin Heart PortVisionAble, lightweight robot for control endoscopic vision system
for wide applications in the area of minimally invasive soft tissue surgery is prepared.
We improve surgical robot Robin Heart and mechatronic tools series Robin Heart Uni
System. We act for the sake of production of medical robots in Poland in near future.
The Robin Heart family of Polish robots has a chance of becoming a commonly used
high-tech technical and tele-medical system facilitating the performance of some parts
of operations in minimally invasive, precise manner, safe for the patient and the surgeon.

Summary

The paper presents the achievements & perspectives as well as current state of works
conducted by the FCSD team under the Robin Heart surgical robot project. The project,
after series of animal and teleoperation experiments, entered the phase of preparation
for the first clinical robot model. The Robin Heart PortVisionAble will be prepared to
track video endoscopy with new functional properties (lightweight, mobile robot) offered
with telemedic system allowing long distance image transfer. Next project is connected
with teleoperation - to prepare technical and systemic solutions for Robin Heart robot
family to create complete system able to conduct surgical operations effectively over
long distance. The construction of surgical tools with controlled stiffness and geometry
is another challenge for the near future.

Keywords: medical robots, surgical tools, surgical robots
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The control system
of surgical rohot ROCH-1

Ryszard Leniowski*, Lucyna Leniowska**

Streszczenie

Specyfika uktadoéw sterowania robotéw chirurgicznych jest obecnos¢ operatora - chirurga, ktory
spelnia role nadrzedng w catym ukfadzie. Na biezaco planuje on zadania do wykonania i jednocze$nie
je realizuje. W niniejszej pracy przedstawiono wielopoziomowa architekture ukladu sterowania robota
ROCH-1, w ktérej uwzgledniono powyzsza specyfike. Opisano glowne boki funkcjonalne oraz przed-
stawiono metody i algorytmy stosowane w poszczegdlnych warstwach ukladu sterowania. Na specjalna
uwage zastuguje procedura kompensacji momentéw reakcji, wynikajacych z kolizji manipulatora z na-
rzadami wewnetrznymi pacjenta.

Kolizja ta wynika ze $wiadomego dziatania chirurga - operatora, ktory wykorzystuje ramiona
i przeguby robota do ,rozpychania” (uginania tkanek) w celu powigkszenia obszaru roboczego we-
wnatrz ciala pacjenta. Czynnos$¢ ta generuje w przegubach robota dodatkowe interakcje w postaci
silnych zakldcen, ktore muszg by¢ natychmiast kompensowane przez uktad sterowania. Problem ten
jest wykrywany na poziomie serwomechanizméw cyfrowych generujacych momenty kompensujace,
tak, aby nie utraci¢ precyzji ruchéw efektora. Cztery takie serwomechanizmy sa czeécig napedu
wieloczlonowego robota chirurgicznego ROCH-1, ktéry powstal w ramach projektu badawczego
MNiSzW 2376/B/T02/2010/38.

1. Introduction

The operating rooms of hospitals and clinics are more and more frequently equipped
with surgical robots causing the aspects of modern surgery to change. They are built
upon knowledge that has been applied in industry robots and assembly lines for years,
however, there is a major difference between the two kinds. Indeed, the surgical robots
are not usual machines driven by software, but complex multilevel systems that cooperate
closely with the surgeon-operator. The fundamental feature of such framework is two-
layer control system in which the main role is given to a human (fig. 1.1).

The surgeon-operator becomes the part of the system. His decisions are based on
information collected by measurement components such like:

« vision, that is, appropriately filtered, magnified and 3D-transformed view of treat-
ment area;

o life-support control system;

o advisory component that uses data gathered in pre-procedure planning phase.

* Department of Computer and Control Engineering, Rzeszéw University of Technology.
** Department of Mechatronics, Control Engineering and Optoelectronics, Institute of Technology,
University of Rzeszow.
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Fig. 1.1. The cooperation of surgeon-operator and control system of the robot

In the case of ROCH-1 robot, the surgeon-operator controls the treatment process
by generating the reference trajectory using the 6-axis sensors (MEMS) fastened to fin-
gers of both his hands. Such a form of input allows to precisely determine the desired
trajectory, which after filtration, scaling and projection into the treatment area space,
becomes the effector movement sequence. Execution of such a plan is possible because
of visual feedback loop in the primary control system and internal state feedback loop
(vectors of engines electric currents and vectors of joints variables) in the secondary,
slave control component (servomechanisms). The two aforementioned processes work
in real-time with different time rates, however, as some of the data streams are used by
both of them, the overall structure becomes much more complicated.

In the article, the components of multilevel control system of surgical robot ROCH-
1 [1, 5] have been described, as well as their implementation. Section 3 introduces
a special movement controller that improves the properties of trajectory planning layer.
There are two inverse kinematics solvers presented in section 5. The first is the standard
gradient algorithm with the transposed Jacobian matrix while the second is authors’
novel approach. It is based on the property that the working subspace of ROCH-1’s two
perpendicular joints is, in fact, a torus. The article concludes with related equations and
graphs of their solutions.
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2. Characteristics of surgical robot ROCH-1

The ROCH-1 robot, designed for minimally invasive surgery (MIS), consists of 6
modules of 10 mm width and various lengths. Each such component is equipped with
independent motors and a mechanical interface that makes the whole structure modular.
This allows for robot reconfiguration and case-specific adjustments, for example, inclu-
sion of lengthening modules for better localization in the treatment area inside patient’s
body. Example construction components were shown in fig. 2.1a-f. The joins are rotated
by brushless DC motors (BLDC) of diameter 3 mm, while the end effector is moved
by piezo-electric elements. The picture 2.1b presents a specially designed testing stand,
where the ROCH-1 robot can mounted vertically. The support column contains move-
ment controller, power supply, some additional electric components and LAN network
module along with necessary wiring.

a

Fig. 2.1. Example of ROCH-1 components

A major part of ROCH-1 is the control system [2]. It consists of the primary controller,
that is a miniature PC with four-core Intel I7-3770 processor (g. 2.2a), four local movement
controllers based on LM3S8971 unit with TI-Stellaris’ ARM Cortex-3M cores (fig. 2.2b), tra-
jectory haptic console controller (fig. 2.2c) and movement haptic console module (fig. 2.2d).

Fig. 2.2. Subcomponents of ROCH-1 control structure: a) miniature PC; b) axis controller; ¢) trajectory haptic console controller;
d) movement haptic console module.
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The haptic console gathers data from three 3-axis sensors: an accelerometer, a gy-
roscope and a compass, all mounted on a small printed circuit board (PCB) [3]. Finally,
the hardware includes also two communication devices, D-Link DGS 1008D network hub
and D-Link DUB-H7 USB hub that are used in order to test the control system software,
and, naturally, necessary power supplies.

It is worth noting, that control system functionality of presented above hardware
layer is software-executed. This allows for incremental updates and enhancements using
domain specific tools.

3. Structure of the control system

The schema shown in fig. 1.1 which emphasizes the interaction between the human
and the machine, can be pictured as multilevel control system with cross-signals from
feedback loop (fig. 3.1). Let’s observe, that feedback do not form a nested structure, but
are interwoven. For example, the force response signal may be used in collision assess-
ment in the task-planning layer, while trajectory-planning module might utilize that data
for creating collision-free maneuvers.

Image, force/ torque

Image, force/ torque

Direct measurement of:
motor current,

position, velocity,
acceleration,

force, torque

Indirect measurement,
the observation

Fig. 3.1. ROCH-1 multilevel control system

The control unit presented in fig. 3.1 has three layers: task planning, trajectory plan-
ning and joint control. Although they cooperate with each other, the downward flow
of information dominates the other direction. The task planning generates the sequence

38



The control system of surgical robot ROCH-1

of positions and orientations of the effector, taking into account the forces resulting from
its contact with patient’s inner organs. The referential position and orientation signals
are calculated using data from sensors mounted on fingers of the surgeon-operator.
After preliminary processing, filtration and transformation into patient-related local
coordinate system they are feed into the trajectory planning layer, which generates the
time-parameterization of the movement path. The proposed solution includes additional
haptic console data preprocessing, in order to:

e improve movement precision,

o increase predictability,

o integrate all the fragments together,

« achieve greater smoothness.

The data flow has been presented in fig. 3.2. The three initial blocks take care of:

o current tissue movement state,

o current effector movement state,

o ROCH-1 technical range and movement constraints.

The current state of tissue
motion =
position
velocity

The current state of effector
motion

Updated state of effector

—
Expert motion

—————> motion —_— =
position generator position
velocity > velocity
acceleration acceleration

Motion limits

velocity
acceleration —
jerk

Fig. 3.2. Data flow in the trajectory planning layer

The trajectory generator processes the three data streams and corrects the path
parameters including the orientation. The resulting referential effector position, velocity
and acceleration are transformed into joints variables and will be used in the next step
by digital servomechanisms. This procedure also utilizes the processing speed difference
between the planning layer (usually around 10 ms) and joint control layer (below 1 ms,
0.25 ms on average), that is, it introduces additional 38 intermediate points that improve
the shape of the trajectory. This idea is presented in fig. 3.3.
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q':tli:' @ q(‘k}

T=10 ms Toter 025 ms

Fig. 3.3. Additional points introduction into the articulated trajectory

The details of movement path correction are described in the following sections.

4. Motion planning in treatment area

One of the biggest challenges is the on-line problem of trajectory parameters adjust-
ment, for example, calculating speed limits, biggest possible accelerations, constraining
jerks and applying such a correction that complies with ROCH-1 technical and situational
constraints. Consider a maneuver that moves the effector from point A, through point
Br, to Cr as shown in fig. 4.1a. The surgeon generates the movement using his finger
sensor (fig. 4.1b) that passes through points A, B, C (marked blue), but the related join
variables are not feasible because of magnitudes of velocity and acceleration. Moreover,
it might pass (e.g. point B) through a restricted area, that is, there where the proximity
of the effector is undesirable (e.g. dangerously close to some nervous tissue).

~ &

A a

Fig. 4.1. Trajectories: a) referential (black), operator-generated (blue), corrected (green); b) finger sensor; c) momentary position
and orientation

The expert unit, that corrects in real-time the ROCH-1 surgical robot end effector
trajectory, uses the local movement parametrisation and strictly abides the smoothness
conditions on velocity and acceleration in the nodes. An example outcome have been
marked in fig. 4.1 with green color.

The most important criteria for choosing appropriate approximation tools were
momentary amplitudes of velocity and acceleration were relatively small. It is known,
that high-degree polynomials are generally more smooth than low-degree counterparts,
but, unfortunately, their amplitudes of velocity and acceleration may be much greater.
Among known approaches that has also low computational cost, the cubic polynomi-
als seem to have desired properties. We consider cubic function approximation of the
trajectory based on pair of consecutive vertices (p;, py,;) in [¢,,¢,,,], time interval such
that T =¢,,, —1,:

p(0)=pp + (P — P)S@), [t ] (4.1)
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for function equal to
s(1)=ay +a, T+a, 7 +a,, T (4.2)
normalized for 0<s<1.

To assess the extremal characteristics of resulting trajectory one can use the related
derivatives:

dp(7)
dr

2
=(Pya—P)S@IT, d d’; (f) =(Pry —P)S"(@)IT? (4.3)

Using the continuity property of velocity and acceleration in the nodes (4.4) we
calculate the coeffcients of the approximating curve:

Pk (T) = pk+1 (O)

. . (4.4)
P = Py (0), k=1, (N-2)

Combining the continuity conditions for consecutive nodes we get four equations
with four unknowns. Denoting velocity in node as , we get the following formulae:

4
Ay _ Dy ay _ Tk2 Tk3 |:pk+1 — Dy _Vka} (45)
al,k Vk ’ a3,k 2Tk 3Tk2 Vit — Vi '

This set of equations is used in the expert unit six times, that is three for the velocities and
another three for each dimension of orientation. Observe that given the parametrisation
we can calculate the trajectory between the nodes with high precision, thus, correcting
(improving) the path set by the surgeon-operator.

The side effects of such transformation is a delay with regard to the original trajec-
tory. However, taking into account the layer processing speed, it should be unnoticeable.
The produced output is feed as a referential data into inverse kinematics component that
takes input given in Cartesian coordinates and returns the joints-related format. This step
will be discussed in the next section.

5. Trajectory transformation into joint parameters space

The ROCH-1 structure feature is the existence of wrist with two rotation axes that
are 23.6 mm apart and perpendicular to each other. The details of the kinematic structure
were pictured in fig. 5.1a, all joints are in the default position.

The distance between axes z5 and z6 results from technological limitations. The
fourth component is short and of small diameter (fig. 5.1b) and constructing a joint
with two intersecting perpendicular axes is beyond the current technology. The adopted
solution has similar movement capabilities with regard to axes z4 and z5, however, the
analytic form equations of inverse kinematic is much harder to obtain. In particular one
cannot use the geometric decoupling algorithm that assumes the joint’s axes intersect.
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Fig. 5.1. Kinematic structure of ROCH-1 robot: a) a schematic view; b) a model of the wrist with spaced rotation axes

Hence, an approach was taken in which the inverse kinematics equations are solved in
each step with two independent procedures.

Gradient algorithm. First method (iterative) uses the well-known gradient algorithm
with the transformed Jacobian matrix [4]. Its graphic interpretation was show in fig. 5.2.

.

Qk +1) /oy,

%
K

0o

Fig. 5.2. Visualization of iterative solution to the inverse kinematic problem

It is considered that this algorithm converges slower than methods based on the
inverse Jacobian matrix. However, according to the authors, appropriately tuned the
weight coefficient « in equation (5.1), this method is fast and accurate, competitive not
only to algorithms using analytical models of inverse kinematics, but also others. For
a known analytical Jacobian J(Q(k)) and inverse kinematic equations F(Q(k)), where
Q(k)=1[q,,...-q¢]% the iterative solution to the inverse kinematics problem is calculated
based on the following equation:

Ok +1) = O(k) + aJ " (Q(K)IY, (k) ~ F(Q(k))] (5.1)

The Y (k) function denotes the reference trajectory that consists, (for each iteration)
of the six data generated by the expert motion generator. The weight coefficient =0.7
is set arbitrarily, so that the process converges after a few steps. It was assumed that the
computation succeeded if the k - th iteration calculation error e=Y,(k) - F(Q(k)) does
not exceed the value of 10-° or the were 15, iteration steps, despite the computational
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error. The functions F(Q(k)) and J(Q(k)) were obtained by symbolic transformations (the
Maple software) of the regular kinematics equations, implied by the modiffied Denavit-

Hartenberg matrix (D-H).

Table 1

Joint ID a-1 a-1 d, 0i Range
1 0 0 a | q -90,+90
2 Pi/2 q2 45,135
3 a2 0 q3 75,115
4 0 Pi/2 d4 q4 -25,425
5 0 Pi/2 0 q5 -115,-75
6 a5 -Pi/2 0 q6 -25,+25
7 a6 0 0 -

The values of the Denavit-Hartenberg matrix for ROCH-1 robot, where d1 = 55 mm, a2
= 257 mm, d4 = 24:5 mm, a5 = 23:6 mm and a6 = 12 mm.
For the ROCH-1 robot the matrix coefficients of position and orientation in the standard

coordinates Ty = AyA’....A2, are as follows:

nx =
ny =
nz=
ox=
oy=
0z=
ax =
ay =
az =

px =

py =

pz =

(clc2c3c4-cls2s3c4+s1s4)c5¢c6+(-clc2s3-c1s2¢3)s5¢c6-(-clc2c3s4+cls2s3s4+s1cd)s6
(s1c2c3c4-s1s2s3c4-cls4)c5c6+(-s1c2s3-s152¢3)s5¢6-(-s1c2c3s4+s152s3s4-c1c4)s6

(s2c3c4+c2s3c4)c5c6+(-s2 $3+c2c¢3)s5¢6-(-s2c3s4-c2s354)s6

-(c1c2c3c4-cls2s3c4+s1s4)c586-(-clc2s3-c1s2¢3)s586-(-clc2c3s4+cls2s3s4+s1cd)c6
-(s1c2c3c4-s1s2s3c4-cl1s4)c586-(-s1c2s3-s152¢3)s556-(-s1c2c3s4+s1s2s3s4-clcd)c6

-(s2c3c4+c2s3¢c4)c556-(-s283+c2¢3)s556-(-s2¢384-c28354)c6
-(clc2c3cd-cl s2 s3c4+sls4)s5+(-clc2s3-cls2c3)c5

-(s1c2c3c4-s1s2s3c4-cls4)s5+(-s1c2s3-s1s2¢c3)c5

-(s2c3c4+c2s3c4)s5+(-s283+c2c3)ch

(clc2c3c4-cls2s3c4+s1s4)(c5c6a6+c5a5)+(-clc2s3-cls2¢3)(s5¢c6a6+s5a5)-

(-c1c2c3s4+cls2s3s4+s1cd)s6ab+clc2s3d4+cls2c3d4+clc2a2

(s1c2c3c4-s1s2s3c4-cls4)(c5c6a6+c5a5)+(-s1c2s3-s1s2¢3)(s5¢6 ab+s5a5)-

(-s1c2c3 s4+s1s2s3s4-clcd)s6ab+s1c2s3d4+s1s2c3d4+s1c2a2

(s2c3c4+c2s3c4)(c5c6a6 + c5a5)+(-s2s3+c2c3)(s5c6a6+s5a5)-(-s2¢c3s4-c2s3s4)s6a6+s2
s3 d4-c2c3d4+s2a2+d1

where s,=sin(q,) and ¢;=cos(q,) for i=1,2,.... Therefore, Y (k)= [px, py, pz, ¢, 6, y] for

Euler-ZYZ angles (¢, 6, y) given respectively for € € (0,7)and 6 € (-7,0)as:

¢ = Atan2(ay, ax)

0 = Atan2 (\/ ax’* +ay?, az),{0 = Atan2(—w/ax2 +ay?, az)

v = Atan2(oz, —nz)

¢ = Atan2(—ay, —ax)

v = Atan2(—oz, nz)

(5.2)
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The equations describing J(Q(k)), in form of 36 algebraic functions will not be
reproduced due to their length. The Jacobian matrix determinant, allows to pinpoint
the singularities of ROCH-1 manipulator. The case of det(J(Q(k)))=0, where the in-
verse kinematics problem has infinitely many solutions, forces additional precautions
and hence, complicates the control system even more. These issues will be analyzed in
follow-up articles.

Mixed approach The second algorithm for inverse kinematics problem is authors’
own procedure that combines explicit algebraic solutions with a numeric solver of torus
equation related to the last two joints of the surgical robot. The kinematic structure shown
in fig. 5.1a may be split into two parts: the first including joints 1-3 with d, link and the
second being all the rest. This is possible, because transformation Rot(z,, q,) Trans(z,, d,)
is commutative. Assuming the position of O4, is known, the joint’s angles g,, q,, g, are
given by the 3R anthropomorphic system pictured in fig. 5.3.

Fig. 5.3. The ROCH-1 kinematic structure, the “long” links

g, = Atan2(pyoy, pXps) Or q; =T +Atan2(py 4, PXo4)
q, = Atan2(s,, c,) (5.3)
g5 = Atan2(s;, ¢;)

where

2 2 2 2 2

6= (px04 T DPVos TPZps =07 = d4 ) /(2a2d4 )

sy =+1-c3,

6= ((az +dyc3) pX?M +pyé4 +d4s3pzo4))/ pdly,,

S, = ((az +d,63) P2y —dys30 PXou+ PVou ))/pdlm'

pdly, = —\/pXé4 + pyé4 +pZé4

The movement of the last joint draws a circle of radius a,, while the rotation of the
last but one joint generates a circle of radius a,. As their axes z5 and z6 are perpendicular
to each other, the composition gives a rise to a torus aligned against the local Y -axis:
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Pes, = (a5 +ag-cos(0))cosO;)
Dy, = as +ag -sin(@) (5.4)
.., =(as+ag-cos@,))sin@®;)

as shown in fig. 5.4.

Fig. 5.4. The torus surface generated by the movement of joints 5 and 6

The plane along which the torus is aligned, is orientated relatively to O4 by a rotation
of the fourth joint by angle.

Fig. 5.5. The torus’ plane oriented by the fourth joint rotation

Due to the small range of joints parameters only a part of torus surface will be
considered, nevertheless, it does not change the analysis. Note that for the solution of the
inverse kinematics problem to exists, the point of a trajectory must lie on the torus and
additionally the link of length a, from the O, to the effector A must be perpendicular
to the torus surface. These two conditions allow to obtain the solution for the last three
joints in a mixed form: analytical and numeric. The related equations were processed
using the Maple software, however, one of the relations did not admit an inverse in al-
gebraic form, as the other two. It is not clear whether some additional transformations
would help organizing and simplifying to the point of getting three analytical solutions.
The equation unsolved by symbolic computation is calculated by numerical methods. For
example, the ROCH-1 robot conguration specified by the vector results in a surface (fig.
5.6) that has a solution near value 6:1 (fig. 5.7). The surface corresponding to parameters
of the sixth joint is smooth, contrary to the fifth joint’s surface which has undefined areas.
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Fig. 5.6. The solution surface for the fourth and fifth joints
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Fig. 5.7. The possible solutions as zeros of the function

The above analysis shows, that the wrist with spaced rotation axes complicates the
inverse kinematics problem, especially with regard to analytical and symbolic calcula-
tions. Moreover, it might have up to four valid solutions that have to be checked for
possible arrangements of robot links. Since it is the first approach to the ROCH-1 inverse
kinematics problem where only simple formulae transformation methods were applied,
further work may reveal more satisfactory solutions. An example of such a technique is
a multi-stage reduction of the symbolic formulation based on trigonometric identities
that not applied autonomously by the Maple software.

6. Conclusion

This paper characterizes the problem of cooperation between computer, robot and
surgeon-operator in a motion control system for surgical robot ROCH-1. The components
of the aforementioned multi-level system were described and discussed along with the
expert motion generator included in the trajectory planning layer which improves its
properties. The presented implementation is based on sector-wise motion parametrisa-
tion and uses cubic splines. The article describes also two approaches for the inverse
kinematics problem. The first is numeric in the form of the standard gradient algorithm
with transposed Jacobian matrix, while the second uses symbolically derived analytical
equations and an observation, that the working space of the last two links of ROCH-1
wrist is a torus.
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Abstract

The presence of the surgeon-operator makes the surgical robot control systems
very specific. He serves as a master in the system, simultaneously plans the tasks to be
performed, and at the same time he carries them out. This paper presents a multi-level
architecture of the robot ROCH-1, which takes into account the above specificity. It
contains the description of the main functional blocks, methods and algorithms used in
the various layers of the control system. Special attention has been paid to the compen-
sation procedure of the torque reaction, resulting from the collision of the manipulator
with the patient’s internal organs. The collision is the result of conscious actions of the
surgeon-operator, who uses robotic arms and wrists to ‘barge’ in order to increase the
work area inside the patient’s body. This behavior generates additional forces in robot’s
joints in the form of strong interference that must be immediately compensated for by
the control system. This problem is detected at the level of the digital servos generat-
ing compensation moments, so as not to lose precise effector movements. Four of these
servomechanisms are part of the surgical multi-link robot ROCH-1 drive, which was
created as part of a research project MNiSzW 2376/B/T02/2010/38.

Keywords: surgical robots, motion control systems, trajectory planning.
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Stewart platform with fixed rotary
actuators: a low cost design study

Filip Szufnarowski*

Streszczenie

Artykut prezentuje przyktad konstrukeji réwnoleglego manipulatora o szesciu stopniach swobody,
nazywanego popularnie platforma Stewarta. Celem artykutu jest przedstawienie istotnej teorii dotyczacej
platformy Stewarta, jak réwniez opisanie niestandardowego, niskobudzetowego prototypu opartego o silniki
serwo. Artykul prezentuje rozwigzanie rownan odwrotnej kinematyki dla przedstawionego prototypu
i ewaluacje jego aktywnego obszaru ruchu. Dodatkowo, artykul wysuwa propozycje konstrukcji robota
chirurgicznego i porusza temat zastosowania platformy Stewarta jako urzadzenia do trzymania narzedzi
chirurgicznych w kontekscie minimalnie inwazyjnej chirurgii.

1. Introduction

The Stewart platform (SP) has been a popular research topic in robotics since its first
appearance on the scientific agenda in 1965 in the renown work by Stewart [1]. Many
publications concerning its kinematics [2, 3, 4], dynamics [5, 6], work space estimation [7,
8], path planning [9] and force sensing applications [10, 11] have been published since the
time of Stewart’s original publication. For an extensive review of the literature the reader is
referred to [12]. Much fewer works covering the practical design issues have followed the
theoretical debate with some prominent exceptions including [2, 13, 14]. Despite its many
potential advantages over serial manipulators like higher end effector accuracy, rigidity,
load-to-weight ratio [15] and force sensing capacity as well as Stewart’s original design
aims to achieve the most simple and cohesive design for a wide range of applications, the
SP has found relatively little resonance outside the scientific community. Most practical
designs are constrained to the so called 6-UPS form with the natural application in flight
simulators, CNC machining centers or SMT placement machines. Ji [16] attributes this
to the lack of rational synthesis tools for a practical design. However, given the rapid
development of computational capabilities and efficient CAD design tools over the last
10 years the situation is on the best way to a change. Many applications in the field of
medicine [17] including eye [7] and skull surgery [18] are conceivable. This development
paralleled by a rapid development of minimally invasive surgical (MIS) robots and is of
special interest for this work. This article is further structured as follows. The next section
gives a short overview of the state-of-art MIS robots and is succeeded by a discussion of
a theoretical MIS system employing the SP as a laparoscopic tool holder. Sec. II covers

* Filip Szufnarowski is with the Faculty of Technology, Bielefeld University, Germany (e-mail:
filip.szufnarowski@uni-bielefeld.de)
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the fundamentals of SP architectures and introduces the relevant mathematical notation.
Sec. III presents a complete design example of a low cost SP with a crude evaluation of its
work area. The last two sections discuss the exemplary design and indicate the necessary
adjustments for a possible application of a SP in the context of MIS robots.

A. MIS robots

The history of MIS robotic systems probably dates back to the research done by
NASA in the 1980s in which the possibility of remote treatment of injured soldiers
(tele-operation) was considered. The first robotic manipulator for surgery known
to the author was developed at the Stanford Research Institute and licensed to the
company Intuitive Surgical Inc. (USA) in 1994 [22, 23]. Since that time a variety of
research projects have been started all around the globe. These include the only, to
date, commercially available Da Vinci surgical system [24, 19], the Raven [25] (Uni-
versity of Washington, USA) the MIRO of DLR [20] (Germany) and the RobinHeart
of the Foundation for Cardiac Surgery Development [21] (Poland) to name a few.
Fig. 1(A)-(C) shows a selection of these systems. one of the most important technical
challenges that each of these systems has to deal with is how to keep the entry point
(incision point) to subject’s body constant. The solutions range from the employment
of a passive joint at the end-effector through a remote center of motion mechanism
to a virtually programmable center of motion.
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Fig. 1. Robotic minimally invasive surgical systems including (A) the commercially available DaVinci [19] telerobotic system and
a selection of research projects: (B) the MiroSurge [20] of DLR (Germany) and (C) the RobinHeart mc? [21] of the Foundation for
Cardiac Surgery Development (Poland). (D) is the conception of a surgical robot consisting of passively positionable arms and 6
DoF platforms for holding and adjusting the positions of laparoscopic tools
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B. A surgical scenario

Each of these robotic MIS systems consists of several robotic arms each of which
directly holds a laparoscopic tool or an endoscopic camera. Any change of orientation or
penetration depth of the tool, except of the passive joint variant, affects to some degree the
configuration of the whole arm. If multiple arms are employed and/or medical personnel
need access to the patient this can possibly lead to collisions and thus health-threating
hazards. This problem is mediated e.g. by pre-operational planning and/or use of redun-
dant arms. Both solutions depend on an increased complexity either on the hardware or
the software side and do not support a more intuitive approach to the surgery. Fig. 1(D)
shows the proposal of a theoretical MIS robotic system which could possibly alleviate
the above mentioned problem. The system consists as before of a few robotic arms each
of which now holds a Stewart platform to which an actual tool is attached. In this setup
the arms function mainly as passive holders for the SPs and only the latter are respon-
sible for orientation or penetration depth change of the tools. The main advantage of
this setup lies in the absence of any large or unintuitive movements of the arms. In fact,
a completely passive system with only a few degrees of freedom (DOFs) whose position
could be fixed at a suitable location close to the incision point would be sufficient. Any
DOFs required for the tool holder are covered by the SP directly at the point of inter-
est. The surgeon can shape the passive or actively compliant [26] arm into a suitable
ergonomic configuration without the need of any special configuration procedure. From
this point on any additional movement of a relatively small magnitude is performed by
the SP directly at the patient’s body. Other advantages follow from the properties of the
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Fig. 2. Simplified depictions of several GSP architectures. (A) the original idea by Stewart and (B) its actual realization with 6
prismatic (hydraulic) actuators [1]. (C) the most typical realization of a 6 DOF platform commonly known as, the Stewart platform’
or a hexapod robot. (D) and (E) show examples of Stewart platforms with, respectively, prismatic and rotary actuators fixed at
their bases. The latter platform is further elaborated on in this work
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SP. A light-weight and strong design capable of carrying much heavier tools is possible,
the end point precision is improved and a 6-dimensional force sensing capability at the
trocar can be gained easily. The main disadvantage lies in the increased size of the tool
holders. However, considering the variety of possible SP designs (see sec. II-A) and the
flexibility of fixing the tool either to the upper or lower part [17] of the platform an ap-
propriate design can be achieved. Moreover, as only 4 DOFs are actively used by the SP
at the trocar a reduced design with smaller size and lower weight is conceivable.

2. Stewart platforms

The literature on SP is abundant in its definitions. The only agreement seems to
concern the fact that it is a parallel manipulator. In his original article [1], Stewart defined
the SP as a mechanism which has 6 DOFs controlled in any combination by 6 motors
each having a ground abutment. Xiao defines in [4] the generalized SP (GSP) as a 6
DOFs parallel manipulator consisting of two rigid bodies connected with 6 distance or/
and angular constrains between 6 pairs of points, lines, and/or planes in the base and
platform, respectively. With this definition there are 3850 possible forms or architectures
of GSP. Without a further reference to Xiao’s article or definition of a GSP the following
section presents several GSP architecture examples. Sec. II-B introduces the mathematical
notation used throughout this work.

A. Generalized architectures

Parallel manipulators are often classified according to the number of connections
between the lower (base) and the upper platform (in following simply platform). Stewart’s
original construction was a 6-3 architecture and rather a special design according to the
generalizing modifications it underwent in the course of time. Fig. 2 shows a schematic
depiction of several GSP architectures. Besides the spatial configuration (locations of the
connections), the type of these connections (joints) and of the employed actuators are
the most important design aspects. Although a variety of different architectural designs
is clearly possible, only one of them has gained widespread popularity - the so called

Fig. 3. Schematic illustration of a SP indicating the mathematical notation used throughout this work. (A) shows the upper
platform and the lower base with their corresponding coordinate systems and the attachment points of the legs (after [2]). (B)
shows the transformations between and the vector notation in the two coordinate systems.
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6-UPS (universal-prismatic-spherical) SP which is often referred to as, the Stewart plat-
form’. Interestingly, Stewart came up with the idea of this platform in his original work
when he discussed the possibility of linear coordinate control as opposed to the polar
coordinates he employed in his actual design. The reasons for the popularity of the 6-UPS
platform are certainly manifold ranging from the similarity of the first designs following
and even preceding [27] Stewart’s original work to the ease of construction and employ-
ment of standard components. SPs are usually realized with help of prismatic actuators
which constitute the length-varying elements (legs) between the base and the platform
but a GSP can be realized with any type of prismatic or rotary actuators. Together with
the design and quality of the joints this gives the engineer a large playground for finding
a compromise between the technical requirements (size, weight, work area, speed etc.)
and the available budget. Fig. 2(E) shows a GSP which can be realized with simple servo
motors and which is further described in sec. III.

B. Basic notation

This section introduces the mathematical notation used in this work in order to
describe the kinematics of SPs. The notation is based mostly on [2]. Although the SP
lends itself to the description in the framework of screw theory, the mathematical treat-
ment in this work only assumes the basic knowledge of linear transformations. Fig.
3(A) shows a schematic depiction of a SP consisting of a base and a platform with their
corresponding right-handed coordinate systems (CSs). The base and the platform are
connected by means of 6 (length-varying) legs which are attached to them at some ar-
bitrary locations b, on the base and p; on the platform surface (i € {1,...,6}). For the
sake of a clear mathematical treatment, the attachment points are assumed to be 3 DOFs
spherical joints with no constraints on their rotations. The transformations between the
platform, the base CS and the inverse transformations are realized by means of three
successive Euler rotations in the x - y - z convention and a subsequent translation with
the rotation matrix defined as

R =R:(7)Ry(F)Ra(a) (1)

rod end bearing

platform

x

holder blogk 359

Fig. 4. Exemplary SP design with fixed rotary actuators. (A) is the isometric view of the arrangement of servo motors; connecting
rods are not shown for the sake of larity. (B) and (C) show the geometrical arrangement of leg attachment points in agreement
with the notation from Fig. 3. Platform’s origin is marked with an x.
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and the translation vector being

T=t t, t.)". ©)

The kind of transformation is indicated by amending two designators (b and p) to
the corresponding transformation, thus PR, = R and T, = T mean the rotation and
position of the platform relative to the base and

"Rpy= ("Ry)™' = ("Ry)" (3a)
T, = —("Ty) (3b)

are the inverse relations. Vectors are written in uppercase and become the prefix p only if
they are expressed in the platform CS. In any other case the base CS is assumed (see Fig.
3(B)). According to the above definitions the leg vector L, of leg i in base CS becomes

The length of the leg is defined as the Euclidean norm of this vector

| Lil = [[Lil[2- 5)

The above equations are used to compute the lengths of virtual legs in the design example
of the following section.

3. Design example

The purpose of this section is to demonstrate a low cost design example of a SP.
The design is not meant for any particular application but is rather supposed to serve as
a reference and guideline for rapid prototyping of GSPs. The low cost example is a 6-6
SP actuated by 6 standard analog servo motors fixed at the base. Fixed-length rods are
used as connections between the servo horns and the platform. The attachment is reali-
zed by means of rod end bearings which play the role of low cost spherical joints. Fig.
4(A) shows the CAD rendering of this design. The servo motors are mounted on cuboid-
shaped holder blocks and fixed to a circular base. Rod end bearings are attached to the
servo horns as well as to holder blocks (not visible) fixed to the platform. The connecting
rods were hidden for the sake of clarity. The numbering of the motors and the base CS
are indicated. Fig. 4(B) and (C) show this arrangement schematically. Note that the base
attachment points b, are invariant under servo rotation and defined as the projections
of joint centers on the corresponding axes of rotation. The platform attachment points
pi are coincident with the centers of the corresponding joints attached to the platform.
Both sets of points are easily found to be

bi=(xz; y 2z)' = (Rycos( ) Rysin( ) 0)F (6a)

pi=(Pzi Pyi Pz)" = (Rycos(Py) Rpsin(*y) 0)" (6b)
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with R, and R, being the radii of the circles on which, respectively, b, and p; lay. The
corresponding angles are shown in Table I. Note that although the angles are provided
in degrees all actual computations need to be performed in rad.

TABLE 1
ANGULAR COORDINATES OF BASE AND PLATFORM ATTACHMENT POINTS.

i |1 | 2 | 3 | 4 | 5 | 6
vi | 77° ] 103° | 197° | 223° | 317° | 343°
Pryi | 37.5° | 1425° | 157.5° | 262.5° | 277.5° | 22.5°

A. Inverse kinematics

The basic objective in the control of SPs is to solve the inverse kinematics (IK)
problem - to find the lengths of all legs for a given desired position and orientation
of the platform. The problem has a unique analytic solution in contrast to the forward
kinematics problem which is highly nonlinear and usually requires either iterative ap-
proaches or additional sensory information. The general solution to the IK problem
is already contained in Eq. (4). However, as rotary actuators and fixed-length rods are
employed the GSP of this section does not have any real variable-length legs. Sticking
to the definition of a leg from sec. II-B which is just a connecting element between b,
and p,, the variability in length is achieved virtually by changing the locations of p, in
the base CS through the rotation of servo i. This is shown schematically in Fig. 5. Each
servo motor has a local CS with the origin at b, and the axis of rotation "z pointing
toward the origin of the base CS. The center of the joint attached to the servo horn m,
changes in dependency of the rotation angle A, With R being the radius at which the
joint is attached to the servo horn, D the fixed rod length and M, the vector from the
origin to m;, in base CS it holds

Ry = Ry = |M; — Bj (7a)
D =D; =[P — M. (7b)
The end point of the vector Mi is found through the transformation
M; = (Tmi Ymi 2mi) =" To+™ Ro(Rm 0 0)" (8)
where
M= (i oy 2, (%)
"Ry = Ra(vi = 3Ry (= A4). (9b)

The above rotation matrix is valid for the even-numbered servos as the one depicted in
Fig. 5. Odd-numbered motors have their joints attached to the opposite sides of the servo
horns. This is due to the fact that with such an arrangement a smaller distance between
the neighboring joints is possible. This distance can be used as a design parameter [28,
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16] for a more rigid or singularity-free design. The resulting coordinates for odd m;
require a sign change in the rotation-dependent terms of x,; and y,,. In summary with

Toni + cos(A;) sin(y;) + 2
Ymi | = B | Fcos(A;) cos(v;) + v (10)
Zmi Sin(Ai) + z;

Fig. 5. Local coordinate system of a particular servo motor Fig. 6. Photograph of the low-cost Stewart platform overlaid
(i) (i even) with indication of variables and constants invo- with a series of images indicating the range of platform’s motion.
Ived in the computation of the length of a virtual leg Li.

the upper sign corresponding to the solution for even and the lower sign for odd servos.
For any desired change in position/orientation of the platform a new set of vectors P, and
subsequently virtual leg lengths L, is obtained. The solution to the IK problem consists
now in finding the set A, which satisfies

R:, = (Mi(A)) = B)T (Mi(Ai) - By) (110
D? = (P, — Mi(A))" (P — My(A)) (11b)
Li|2 = (P — Bi)T(Pi - B;) (11¢c)
foralli € {1,..., 6}. Combining the above equations leads to
|Lif* = D* + R}, = 2(B; — Mi(A))" (B — P) (12)

which after substituting from (8) resolves into
+(|Li|* = D* + R2)) = 2R,,(2p; — 2) sin(4;) +

(13)
+ 2R, [sin () (2 — 1) — c08(7i) (Ypi — vi)] cos(A,)
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with the upper sign corresponding to even and the lower sign to odd servos as before.
This equality is a linear combination of sine functions. Using the trigonometric identity

asin(¢) + beos(¢) = Va2 + b?sin(¢ + ¢)  with ¢ = arctan(2) + { ?r ; Z i 8
having
a; = 2Rm(zpi — Zi) (14a)
bi = 2R [sin(vi) (wpi — i) — cos(%) (Ypi — 4i)] (14b)
¢; =|Li|* — D* + R%, (14¢)
and assuming a; positive the servo angles are found to be
+¢; bi
A; = arcsin (—C) — arctan (—) (15)
V(a? +b?) @i

Assuming joints with a sufficiently large angular range of motion, the platform can reach
the desired position and orientation if a real solution to (15) exists for all i.

max 30 15 15
20 10 10
2 _ 10 _5 5
B E 1 E
S Eo Eo E o0
E > N ~
5 10 5 5
-20 -10 -10
30 - 15
min -30 -20 -10 0 10 20 30 -%U -20 -10 0 10 20 30 -30 -20 -10 0 10 20 30
(A) X [mm] (B) x [mm] Q) y [mm]

Fig. 7. Diagrams illustrating the work area of the low cost platform. Any position within the regions encircled by a black curve
can be attained. Color-coded is the ability of the platform to change its orientation at a given location. Regions encircled by
white curves allow the platform to change its orientation most freely

B. Design evaluation

The capabilities of the presented GSP with fixed rotary actuators strongly depend
on the quality of the components used. Only low cost components were chosen for the
prototype and these are summarized in Table II. Components for which no price is given
were own manufactured. It is possible to arrive at a final design not exceeding the budget
of 200 USD. The photograph of the actually built SP is shown in Fig. 6. The photograph
also indicates the range of motion of this platform. As there is no sensory feedback from
the servos and no external measurements were carried out only a coarse-grained evalu-
ation can be given here. In this context, the platform was commanded to move in X,
y and Z direction as well as to perform positive and negative rotations around these
axes as far as possible. The platform did not carry any additional load and the current
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TABLE 1T
PRICE OF THE COMPONENTS IN THE LOW COST SP DESIGN.

Component Quantity | Unit price [USD]
Analog servo motor 6 10-20
Servo controller 1 20-40
Rod end bearing, size M2 12 4-20
Connecting rod 6 -
Holder block 9 -
Platform 1 -
Base 1 -

consumption was monitored to see if the commanded position/orientation was reached
- an increased current flow would indicate that one or more servos could not reach the
commanded position. Since the employed servos are able to perform continuous rotation
and the angular limits in the joints are large enough the platform was able to reach all the
commanded positions/orientations according to the real solutions of (15). However, this
pleasing result is to be ascribed to the limited variability in the length of the virtual legs
and thus a relatively small work area. Fig. 7 shows the real-valued range of motion with
help of 3 diagrams. The range of motion is approximately +25, +28 and +15 mm for the
motion along the x, y and z axes, respectively. Color-coded is the ability to change the
orientation of the platform at a given position. This orientability was computed by sampling
the intervals between the extreme rotations around all the axes at linearly equally spaced
points and checking how many of these rotations can be attained at a given reachable
location. A green color was assigned to the maximum number of attainable rotations and
a red color was assigned to 0 - if no orientation change was possible. Any intermediate
number of orientations was mapped onto a linear color ramp between green and red.
The highest orientability of the platform is at the origin where rotations of £9°, £9° and
+15° are possible around the X, y and z axes, respectively.

The precision of the platform is limited mainly by the resolution of the employed
servos whose angular position can be changed in the smallest increment of 0.1° only.
The accuracy is mostly affected by manufacturing tolerances [29] and is not further
discussed here. The operating speed of the servos is 0.15 sec/60° which corresponds
to approximately 40 mm/s for the platform. The overall weight of the low cost SP
together with the servo controller and cabling is less than 0.5 kg. The platform can
carry payloads of approximately a few kilograms which are much heavier than its own
weight. However, this is not further elaborated on here as the load-carrying capacity
depends on the current limit and would need to be evaluated with respect to a par-
ticular movement quality criterion.
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4. Discussion

The purpose of this work was to provide a practical guideline for the construc-
tion of GSPs with further references for an interested reader. The basic theory together
with the IK solution for the particular case of a GSP with fixed rotary actuators was
presented. The constructed prototype was intentionally built out of commercially
available low cost building blocks in order to arrive at the final design quickly. No
further effort was put into a precise evaluation of the prototype. A coarse-grained
evaluation of the workspace, orientability, speed and load-carrying capacity is given in
the previous section. The achieved design is not meant for any particular application
but is supposed to serve as a rapid prototyping example of a successful low cost and
fully operational GSP construction. At the current stage the prototype is certainly not
precise enough for MIS robotics in whose context the application of the SPs was dis-
cussed (see sec. I-B). Speed, precision and load-carrying capacity can all be improved
easily by replacing the analog servos with digital ones. However, for an application in
medical robotics a different architectural design with prismatic piezoelectric actuators
is considered (see next section).

15 years ago, Ji argued in [16] that the variety of possible applications of the SPs is
hampered by the lack of rational synthesis tools for a practical design. Today the situ-
ation has changed dramatically and with the availability of powerful CAD design tools
incorporating simulation environments and rapid prototyping techniques like 3D ink-jet
printing, laser sintering, fused deposition modeling or carbon fiber composite stitching
his argument does not hold anymore. The gap between the concept and the final product
tulfilling the specifications has never been so small. This should lead to a boom not only
in various customized applications of GSPs but also to the appearance of competitive and
commercially available surgical robots which are an interesting target group for Stewart’s
parallel manipulator.

5. Future work

A new design of a SP is considered as a tool holder for the MIS robot RobinHeart
[21]. The design objectives are small overall size and weight, minimal payload of 5 kg,
high precision in the lower ym range and an easy integration with a variety of surgical
tools. Piezoelectric prismatic actuators are considered in the new design. These actuators
are highly precise with positioning capabilities in the lower nm range, can generate large
displacements, do not require a gear and develop forces up to 20 N at velocities in the
cm/s range [30]. The new design will be equipped with multiple sensors including force
and position sensors in the legs and angular position sensors in the joints. The sensory
information will be used to obtain a direct solution to the forward kinematics problem
and thus provide the SP with self-calibration capabilities. Moreover, the newly designed
SP will be used as a force sensor. The interaction forces with patient’s body at the trocar
will be reconstructed from individual force measurements in the legs in order to avoid
any excessive stress on the tissue.
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Abstract

This work presents a design example of a generic six-degree-of-freedom parallel

manipulator commonly known as the Stewart platform. It is meant as a practical guideline
covering the basic theory of Stewart platforms and the actual low cost realization suitable
for rapid prototyping. The inverse kinematics solution and a coarse-grained evaluation are
provided for the actually constructed prototype. Additionally, the application of generic
Stewart platforms as tool holders in the context of minimally invasive robotic surgery is
discussed and a proposal for a surgical robot given.

Keywords: Stewart platform, low cost design, rotary actuator, minimally invasive surgery,
surgical robot
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Development of a robotic system
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Streszczenie

Kregostup czlowieka sktada sie z 24 ruchomych i 9 potaczonych kregéw. Wazne elementy uktadu
nerwowego znajduja si¢ we wnetrzu otworu kregowego ostonigtego przez otaczajaca go kos¢. W wyniku
wypadkow lub choréb moga si¢ pojawi¢ schorzenia, ktére musza by¢ leczone chirurgicznie. Ze wzgledu
na duza gestos¢ waznych tkanek w tym rejonie, takich jak uktad nerwowy lub krwionosny, powodzenie
operacji zalezy w duzym stopniu od dokfadnosci, z jaka moze by¢ ona przeprowadzona. W obecnie
uzywanych metodach manualnych duze znaczenie ma do$wiadczenie i dyspozycja chirurga.

Aby rozwigzaé te problemy opracowano nowy system zrobotyzowany do operacji kregostupa.
Skfada si¢ on z mechanizmu robota pozycjonowanego za pomoca struktury pasywnej, optycznego sys-
temu pomiarowego, urzadzenia wejsciowego, identyfikacji polozenia operowanych kregéw, algorytmow
i oprogramowania do planowania operacji i nawigacji. System zostat przebadany na denatach z udzia-
tem chirurga, osiagajac bardzo dobre rezultaty. Oméwiono wyniki badan, zaproponowano mozliwosci
dalszych ulepszen i inne zastosowania systemu.

Introduction

The adult human mobile spine consists of 24 articulated vertebrae and the adult
non-mobile spine is made up of 9 fused vertebrae. Critical neural structures lie inside
the spinal canal, protected by the surrounding bone. The spinal cord extends from the
skull base to the junction of the first and second lumbar vertebrae, and the remainder
of the spinal canal contains the nerves of the cauda equina. Trauma or certain disease
processes destroying the protective bony spine may result in catastrophic neurological
problems, therefore much of spinal surgery focuses on restoring the stability and protec-
tive capacity of the vertebral column. This involves the placement of metal implants for
restoration of mechanical stability of the spine.

Spinal stabilization frequently entails placement of pedicle screws within the verte-
brae. One of the challenges is to optimize screw placement into an anatomical structure
(i.e. the pedicle) which is not directly visible to the surgeon. Mechanical efficiency of the
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fixation construct depends to a large extent on an optimal screw placement. Avoidance of
iatrogenic complications related to the neural structures and adjacent vascular structures
also depends to a large extent on optimal screw placement. Therefore spinal fixation
remains a challenging and often high risk procedure, particularly so in the cervical spine.

With standard freehand techniques, the screw trajectory is judged visually on the
basis of pre-operative imaging and the surgeon’s experience and anatomic knowledge
[1]. Fluoroscopic images may be taken to verify the precision of the chosen trajectory.
Such techniques require access to widely available spinal instrumentation systems, with
no requirement for additional equipment. Therefore the technique relies heavily on the
surgeon’s experience and can be subject to human error. Precision is also an issue as the
fluoroscopic images provide limited information. The technical challenge requires good
manual skills and coordination and the ability to mentally visualize in 3D the surround-
ing anatomy. Due to these technical challenges, a screw misplacement rate in the spine
of 30-50% has been reported [2].

There already exist navigation systems which measure the position of surgical instru-
ments and patient position in the operating room. From the extensive research in state
of the art spine surgery a clear answer to where and when navigation technology should
be used remains elusive [2]. Due to improved accuracy of image-guided procedures
over freehand techniques, the capacity for screw placement in all parts of the spine (e.g.
cervical) is enhanced. However, image-guided spinal surgeries are still done with free-
hand technique, albeit aided by image guidance. Tracked instruments are still subject to
inherent inaccuracies because of human constraints, as such a manual precision can be
subject to human variability. This technique is demanding for the surgeon as he needs
to coordinate real-world surgery with virtual surgical planning on the screen. Inherent
errors, if they occur, may be significant, and for this reason staff training is important.
Despite thorough verification of the registration accuracy, problems are common. Ac-
curacy indicators in the operating room do not necessarily reflect absolute precision and
can be misleading [3, 4].

Few attempts have been made to introduce robotic systems in spinal surgeries. A Miro
robotic system for general medical applications was developed by the German Aerospace
Center DLR. It is designed for surgical telemanipulation with extended software sup-
port. The robotic part of the system consists of three, 7-degrees-of-freedom, lightweight
robotic arms [5]. In the proposed set-up for the spine surgery the robot holds directly
the driller and is navigated by surgeon using impedance control and taking into account
pre-operative planning.

The Mazor SpineAssist robotic system for spine surgery consists of a compact,
6-degrees-of-freedom, robot attached to the spine with a base platform and a work sta-
tion for planning and navigation [6]. The system can be used only in the lower spine,
where the margin for error is much greater. Registration is based on matching between
pre-operative CT scans and intra-operative fluoroscopic images acquired with a calibrated
C-arm. In the next step, the robot, moves to the calculated spatial position and the sur-
geon performs surgery via the tool guide. During the intervention the robot acts as a tool
holder (passive guidance). The system was tested with good results [7].
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Other developments in robotized spine surgery involve: the Cooperative Robotic
Assistant [8], Spinebot [9] and Universal Prismatic Spherical Robot but none of them
provides a complete solution for spine surgery planning and execution with the capacity
to place implants in the whole spine.

In this paper the design of a robotic system using upper cervical spine surgery as
a test model is described. In comparison with the aforementioned systems it has several
advantages. Robotic assistance addresses the issues of handheld techniques. This compact
robot is held by a passive supporting structure and the design of this kinematic chain is
adapted for operating in the cervical spine with capability for use throughout the whole
spine. The system uses standard, commercially available surgical instruments. Screw tra-
jectory is defined by the robot based on surgical planning, but the drilling and implant
insertion are performed by the surgeon so that he has direct visual and tactile feedback.
The system incorporates a new surgical input device, intended for use directly from the
sterile field, with an adapted user interface for ease of use in the operating room.

Surgery workflow and system elements

The system consists of a compact robot positioned over the patient by a passive
supporting structure. There is also an optical tracking system, surgical input device
and workstation with software for planning and navigation. The system elements are
shown in figure 1. Preoperative surgical planning is performed defining optimal screw
trajectories. Following surgical exposure, individual vertebral registration is carried out.
Approximate robot positioning is done manually by the surgeon after unlocking the pas-
sive structure. The surgeon displaces the passive structure holding the robotic device so
that the screw trajectory lies within the robot’s workspace. At this this point the robot
starts to automatically follow pre-planned trajectory. The passive structure is now locked
in position. Kirschner wire placement and screw placement are performed through the
instrument guide.

A robot with four degrees of freedom was developed for the surgical system. It has
two moving arms, rigid and flexible, connected with a drill guide holder which creates
a parallel kinematic chain (ref. Figure 1). Combining arms translations in plane perpen-
dicular to the trocar axis, two rotations and two translations of the drill guide holder
are achieved. The kinematic chain is mechanically irreversible which is favourable for
the security during power cut. Mechanical play in the system was countered in a whole
chain. For control and optimization, robot kinematic and dynamic models were defined.
Tests were done to ensure robot rigidity and necessary adjustments were carried out. In
the experimental setup, a separate robot control device was connected by Ethernet to the
workstation running navigation software.

The robot is positioned using the passive supporting structure which has a workspace
sufficiently generous to attain the required position in space needed during surgeries.
The passive structure can be adapted for use in different surgeries, e.g. ENT. As a result,
the robot can be used bilaterally and at multiple spinal levels which is often required in
spine surgeries.
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Fig. 1. Elements of the system for spine surgery: M — marker of the optical tracking system,
R — robot, PS — arms of the passive structure

The system uses an optical tracking system which consists of a camera, sterilisable
active markers and a pointer. Markers are attached to the robot and the vertebra to be
navigated. The pointer can be used to define point coordinates in space. The marker’s
position and rotation have a certain measurement noise affecting accuracy on the vertebrae.

In the operating room surgeon needs to interact with the system in an intuitive and
efficient manner. A new surgical input device was developed for this purpose and is shown
in figure 3. It is a wireless joystick which has buttons, a switch and a trackball. It has
accelerometers and a gyroscope and can be integrated into a trackable pointing instru-
ment. Buttons have assignable functions which are activated depending on context of the
application. For example, to define a point during patient registration or to control the
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robots position with accelerometers etc. user can select one of the modes with a button.
The trackball is used to adjust the 3 dimensional viewer of the navigation software. The
input device has a fixation for attaching the pointer of the trackable pointing instrument.

The navigation software assists the surgeon in the operating room. It’s workflow is
adapted to the surgery. It controls all devices of the system. Navigation software imple-
ments registration algorithms. The surgeon can verify accuracy of tracking and registra-
tion by correlating the virtual and real world. A central part of the user interface is a 3
dimensional viewer where the target anatomy, the robot, the trackable pointing instrument
and markers are rendered in real time.
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Fig. 2. Surgical Input device used for patient registration

Experiments

Six cadaver experiments to test the system were done at department of anatomy
of the University Hospital of Lausanne CHUYV, Switzerland, in collaboration with the
department of neurosurgery. The entire system was assembled to closely approximate
operating room conditions. An experienced neurosurgeon did the planning and carried
out the cadaver tests. As a surgical model to test the feasibility of the system, placement
of transarticular C1/C2 screws was chosen as one of the most technically demanding,
and requiring a very high precision. The rationale behind this being, that if the robotic
device were sufficiently precise for this technique, it would meet or exceed the need for
precision of implant placement throughout the rest of the spine.

Following the cadaver tests, results were documented on post-implantation CT
scans. Measure of screw placement error is composed of a translational and a rotational
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part. Translational error is the distance between the axis of the placed screw and planned
trajectory at the pars (isthmus) of the C2, the zone of highest risk in C2 instrumentation.
Rotational error is the angle between the placed screw and the planned trajectory. Results
are shown in table 1. Significant errors of screw 2 placement in experiment III and IV
were due to “minor” drill slippage at the entry point on the vertebrae where there is an
oblique angle between the bone surface and the drill trajectory. This issue was resolved
by adapting drilling technique.

The purpose of these experiments was to verify the concept of the and identify po-
tential sources of error. Several improvements were sequentially implemented throughout
the experiments.

Standard manual surgical technique was adapted for this application. Several modi-
fications were developed in order to avoid drill slippage on the surface of the vertebrae
and K-wire bending before reaching the bone.

Results

Accuracy of the screw placement in six cadaver experiments is shown in table 1. The
mean translational error €d is 1.94 [mm] and mean rotational error €r is 4.35° (excluding
solved problems with drill slippage). These errors are comparable to clinical results using
a standard handheld technique according to our experience. The experiments enabled to
identify several sources of error which have been since amended. In the last experiment,
in which all mentioned improvements were implemented in the system, very high accu-
racy was attained (0.41 [mm] and 2.56°, ref. experiment VI in Table 1). Further cadaver
testing is planned to validate our preliminary results.

Table 1: Accuracy of the screw placement in the six cadaver experiments
done with the proposed system

Experiment Screw Transgational Rotationa:)l
error €d [mm)] error €d [°]
[ 1 3.47 8.92
I 1 136 419
111 1 1.81 6.60
2 5.14 8.33
v 1 2.42 425
2 6.19 497
v 1 2.40 2.37
2 1.95 3.60
Vi 1 1.68 231
2 0.41 2.56
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Conclusions and Future Work

This paper presents a development and a feasibility study of a robotic system for
cervical spine surgery. The experiments showed that it can be used in this type of sur-
gery. “Surgery” done with the proposed system does not appear to take more time for
the procedure in comparison with standard, image-guided freehand techniques.

Additional research among surgeons was performed in the goal of discovering their
specific needs in the context of spine surgeries. The results have shown that apart from
issues with screw implant precision, surgeons are concerned about X-Ray exposure of
the medical staff. In the operating room many intra-operative images are taken in or-
der to verify precision which leads to a very high radiation doses. They confirm that
system should work on the whole spine and should assist principally in placing screw-
based implants. Use of non-cannulated tools and pedicle probe is preferred to solutions
involving K-wire due to bending effect on the sides of cortical bone. Apparently there
are many problems linked to currently used navigation techniques. In some cases big
errors appear caused by detaching marker frame from the vertebrae. During multi-level
operations, when many vertebrae are operated, repeating registration for each vertebra is
not practical. For this reason surgeons place implants on many levels while tracking the
only one which at least demands additional precision verification techniques that are not
present. Currently the surgical workflow contains many laborious tasks (e.g. pre-operative
PC-based planning, registration, fluoroscopic verification). These would be removed by
introducing precise systems (no need for fluoroscopic verification), automatic registration
and intra-operative planning.

Potential advantages of the proposed system include improved precision of spinal
implant placement, improved patient and surgeon security with a reduction of inbuilt
errors, possible reduction in surgical experience needed to safely perform such proce-
dures. Undoubtedly, success at the craniocervical junction (i.e. first and second cervical
vertebrae) with precise implant placement would indicate that similar techniques and
methods could be applied at other spinal levels in the thoracic and lumbar areas.

Some limitations exist in the proposed system. Even though each part of the system
was tested together and separately for feasibility purposes, it needs validation of repro-
ducibility of accuracy with further cadaver experiments superior to that described in the
current literature. Ex-vivo experiments had been conducted and proved that the needed
accuracy can be achieved. Ultimately sterile draping of the robotic device and the adjacent
passive structure will need to be envisaged prior to any clinical testing.

Abstract

The adult human mobile spine consists of 24 articulated vertebrae and the adult
non-mobile spine is made up of 9 fused vertebrae. Critical neural structures lie inside
the spinal canal, protected by the surrounding bone. Trauma or certain disease processes
destroying the protective bony spine may result in catastrophic neurological problems,
therefore much of spinal surgery focuses on restoring the stability and protective capacity
of the vertebral column. Due to the very dense organization of the nervous and vascular
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systems, successful surgery depends on the accuracy with which it can be achieved. Cur-
rently used methods require well-trained surgeons and are subject to inherent human
error. For these reasons, a new robotic system for spine surgery was developed to assist
surgeons. It consists of a robot held by a passive structure, an optical tracking system,
a surgical input device as well as algorithms and software for surgical planning and
navigation. The complete system operated by a neurosurgeon was tested on cadavers
producing very good results. The preliminary results were analyzed after which further
improvements were proposed.

Keywords: medical robotics, parallel robot, spinal surgery, cervical spine surgery
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Path generator for multi-member
surgical manipulator with specified path
optimization

Jacek Cieslik*

Streszczenie

W pracy przedstawiono algorytm generatora trajektorii dla wieloczlonowego manipulatora
z optymalizacjg okre$lonej $ciezki. Oméwiono metody generacji trajektorii manipulatoréw redundant-
nych. Podano opis metod optymalizacji trajektorii, w oparciu o podstawy teoretyczne. Opisano wlasny
algorytm, ktory zostal sprawdzony, w tym jego wszystkie podmoduly i funkcje optymalizacji $ciezki.
Przedstawiono wyniki i analiz¢ wykonanych symulacji. Artykul zawiera wnioski i dyskusje dalszych
mozliwosci rozwoju projektu.

1. Introduction

Presently, in medical intervention minimally invasive methods with a tendency to
a local treatment limited to a small area are used. The procedures used in modern clinical
practice include precise puncture of the body with a needle or catheter for the purpose
of biopsy, drug delivery or blood sampling, cryogenic and electrolytic ablation, brachy-
therapy, brain stimulation, diagnostic imaging and a range of other minimally invasive
surgical procedures such as laparoscopy or thoracoscopy. Modern medical instruments
have characteristics of mechatronic devices and are categorized by the use of advanced
procedures in the field of mechanics, automation, information technology and electron-
ics. An important part of the treatment process prior to medical treatment is to plan and
optimize operations based on the results of diagnostic imaging. Medicine is the area of
application of robots, where they became very helpful. The use of robotized manipula-
tors in surgery allowed the reduction of the risk of accidental error committed during
the operation and elimination of tremor problem (hands vibration) during the operation.
The biggest advantage of a surgical robot is reduction of invasive medical procedures.
This was made possible thanks to the introduction multi-link redundant manipulators
with very small cross-section of individual members. It allows to reduce for even several
times the size of the wounds (cuts) required to perform the operation. Consequently, the
process of healing has been speeded up and the risk of complications limited.

One of the possible technological solutions is the redundant surgical robot manipula-
tor, which has more degrees of freedom than the number required to achieve the possible

* AGH University of Science and Technology, Faculty of Robotics and Mechanical Engineering,
Department of Robotics and Mechatronics, Krakow.
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necessary position by an effector. Redundant degrees of freedom are used primarily to avoid
obstacles by the arm of the manipulator and the effector. Obstacles in this case are tissues
and organs of human body, so it is important that they remain untouched. The most dif-
ficult issues in the design process of robots with such a complex, yet miniature structure
include design problems and complicated kinematics, dynamics and trajectory planning.

The study aimed to develop a path generator for the designed at the Academy of
Science and Technology (Krakéw) and the University of Rzeszéw multi-membered ma-
nipulator intended to be used in a surgical robot. An additional requirement of the study
was to develop a method for optimizing the generated trajectory, in order to minimize
the number of joint displacements.

2. Trajectory generation methods for multi-link redundant manipulators

There exist different methods used to solve the inverse kinematics and trajectory
generation of redundant robots [5, 7]. Due to the method used in the algorithm they
can be divided into the following categories:

m algebraic approach,

m geometric approach,

m iterative approach (e.g. neural networks, genetic algorithms).

Method of determining the joint coordinates for a given effector position also de-
pends on the requirements for a given robot. These may include:

m avoiding obstacles and singular positions

m getting the most rigid structure of the manipulator,

m optimization of the displacement and acceleration.

In path planning one or more of the above conditions can be simultaneously included.

Algebraic approach

In the case of an algebraic approach inverse kinematics is calculated in an analytical
way. When developed in this way, the algorithm may be applied only to the structure for
which it was designed. This technique requires the solution of a system of equations that
has an infinite number of solutions. For this purpose it is possible to use a parameter,
for example inclination angle of the plane passing through two adjacent members with
respect to the base. For each redundant degree of freedom one used parameter must oc-
cur. Accordingly, the application of this method is only useful in the case of manipulators
of low redundancy.

Another way to generate paths of multi-link manipulator with algebraic approach
is to use the inverse Jacobian matrix [4, 5]. From an infinite number of solutions only
those meeting the condition of local minimum of velocity for all joints can be selected.
The method allows the generation of the trajectory in the case when only the veloc-
ity reduction in joints is desirable. The method does not allow avoiding obstacles and
singular positions. The singular configuration are those positions of the manipulator, in
which the number of available degrees of freedom is lower than for the other cases of
manipulator positions.
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Geometric approach

Geometric approach requires an adjustment of the algorithm to the structure of the
robot and is applicable in the case of manipulators with a small number of redundant
degrees of freedom. This method is mainly used for flat manipulators operating in a single
plane. By the use of appropriate geometric transformations, inverse kinematics can be
resolved [5, 7]. Manipulators of the three-dimensional structure, during the creation of
an algorithm require the use of spatial imagination and complicated three-dimensional
transformations.

Iterative approach

Most of path and trajectory planning methods use an iterative approach. The tech-
niques require knowledge of forward kinematics manipulator only and allow to apply the
same algorithm to generate trajectories for completely different structure manipulators.
Methods can be applied to the subsequent optimization.

Iterative approach consists of generating a pseudo-random trajectory and then, in
subsequent iterations, improving the product, in order to meet specific requirements. The
initial trajectory may be generated randomly or in order to simplify it, it may be set by
the user. The initial trajectory can be modified by:

m performance of random motions of individual joints,

m use of neural networks.

m use of evolutionary computation, modifying the angular displacement of indi-

vidual joints,

Each of the methods shown above, depending on how it is used, allows the genera-
tors to meet various criteria. In the case of generating a random trajectory, additionally
it is necessary to apply optimization of obtained trajectory.

Method of generated path optimization

Manipulators can have developed and complicated structure and limited workspace.
Usually the first generated path is not optimal in terms of the specified requirements.
After generating the initial step is applied the optimization of trajectory path. The most
common optimization tasks are:

m keeping as far as possible from obstacles,

®m minimization of acceleration and/or velocity,

m shortening the time required to move,

® minimization of the sum of displacements for each connector.

In the case of trajectory generation the most important criterion is usually to achieve
the target positions by the end-effector (tool tip). The optimization algorithm is designed
to improve the already-found path. It does not have to deal with finding the target posi-
tion on condition that it does not change the final position reached by the effector in
the last step of the optimized trajectory.
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3. Path planning algorithm - Kinematic roadmap

One of the comprehensive path planning methods for multi-membered manipula-
tors is the Kinematic roadmap algorithm [1] showing how to search for redundant robot
path - to solve the point-to-point inverse kinematics problem for redundant manipulators
in the presence of joint limits, self-collisions and obstacle constraints. This is an iterative
approach using optimization of randomly generated path without collision. The path is
generated using two sub-algorithms performed alternately: ,,Explore” and ,,Search” The
first one consists of generating pseudo-random configuration of the robot, including the
path that leads from the initial position to the generated position. Then the ,Search” is
searching for a path that leads to the desired positions. If this is not possible, the ,,Explore”
generates new configuration and runs the algorithm ,Search”. Consequently it proceeds
to find a path between the starting position and the endpoint position. Terms used in
the algorithm are explained as follows:

m Characteristic Point (CP) - joint configuration of robot, which is one of the in-

termediate stages between the initial configuration and the final configuration.
CP parent is a joint configuration, from which by joint displacements is received
the configuration of a new Characteristic Point. Parent of the first CP is the initial
configuration, introduced as an input data for the algorithm.

m Seed - the configuration assigned to each CP, used later to create new CP’s.

m Path - all intermediate configurations between the CP and the parent CP or

between the Seed and the characteristic point to which it belongs.

Algorithm ,,Search” is applied for optimizing the configuration of a manipulator in
order to achieve the desired position of the end effector. For this purpose displacements
of successive members are simulated with a random value, taking into account the avoid-
ance of collision. Sequentially for each member, such value is selected that causes the
displacement of the end effector position closest to the set target position. This step is
repeated (taking into account the displacements of all members), until obtaining a desired
position of the effector or for a specified number of iterations. If the path to the end
position cannot be found, the algorithm “Explore” is employed.

F,o TN i

Fig. 3.1. The method of calculating the position difference of the end effector [1]

The distance between the current position of the effector, and the expected position
is calculated taking into account the difference in the position and orientation (rotation).
In the two points defining the positions of the end-effector tip there are placed the unit
vectors of end-effector local coordinate systems. The distance between the ends of the

74



Path generator for multi-member surgical manipulator with specified path optimization

same vectors is calculated for two different positions. Value, referred to as the difference
in position, is the square root of the sum of squared distances of the same unit vectors
in different positions, equation (3.1).

d}+d; +d: (3.1)

where:
d, d, d, - distances between the ends of unit vectors (Fig. 3.1) in points F,, F,,.
For example the distance along axis x is found from equation:

d; =(x,—x cos, +y1’sin6’i)2 +(y, —x/sin6, —yl'cosé’i)2 +(z, —zl’)2 (3.2)

where:

x; ¥» z; — coordinates of the tip of the vector for the j-th axis of the coordinate system
for the current effector position.

x, ¥’ 2’; - coordinates of the tip of the vector for the j-th axis of the coordinate system
for the final desired position of the effector.

0, - angle of the joint rotation.

Algorithm ,,Explore” generates a random configuration of the manipulator along
the followed path. Each i-th execution of the algorithm generates Characteristic Point
(CP), which is the robot configuration containing information about the path that the
manipulator must pass by moving from an earlier CP. New CP is generated by perform-
ing the sequence of random movements (within the range of joints and the members,
which do not cause collision with each other as well as with the environment) in order to
maximize the distance from the end effector to all other PC’s. Distances are determined
as for the algorithm ,,Search”

4. Path planning for multi-link surgical manipulator

Surgical manipulator for which
the trajectory generator was de-
veloped has been designed at the
University of Science and Technol-
ogy. It is a modular manipulator,
which allows to create different
kinematic configuration adapted to
the conditions of surgical opera-
tion without the need to construct
a new robot.

An exemplary configuration
of the arm is shown in Figure 4.1, o,
while the manipulator used for the
simulation is shown in Figure 4.2. 4

Fig. 4.1. Structural diagram of the 11 DOF manipulator
selected for simulation
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Fig. 4.2. Model CAD of the manipulator selected for simulation

Manipulator workspace and collision detection

The manipulator workspace is defined by the surgeon from CT scans the patient.
Doctor on the basis of consecutive photos (sections) of the patient performed in parallel
planes defines the polygons with use of points. Polygonal shapes arranged on the following
slightly spaced planes, form a kind of tunnel, which builds the manipulator workspace.
This specific way of defining the work area has caused the necessity to develop a specific
collision detection algorithm.

The input data are defined by:

m number of planes containing the polygons,

m number of vertices of each polygon,

m consecutive coordinates of the polygon vertices,

®m minimum distance between the member and an obstacle and between two members.

In the first stage of the algorithm intersections of the planes of successive members
are calculated, which contain the consecutive polygons. The system checks whether each
point of intersection is contained within the appropriate polygon. If it is not, information
on collision is returned. If all intersection points are contained within the polygon, the
system checks the minimum distance between the members and the sides of the defined
shapes [2]. The last step is to check the minimum distance between each member.

Modified algorithm for trajectory generator

The developed algorithm is a modification of Kinematic roadmap. Modifications
of the original algorithm result from the limited surgical manipulator workspace and
method of its determination. The input data to the algorithm are:

m matrix of Denavit-Hartenberg (DH) notation,
permissible range of angles,
item set as an transformation matrix of the effector system relative to the reference,
initial configuration in the form of joint coordinates,
number of searched Characteristic Points (CP)
number of configurations included in the path leading to the CP,
definition of obstacles
number of iterations and the accuracy of the algorithm “Search”

Matrix in Denavit-Hartenberg notation must have in each row exactly one parameter,
located in the first column - angle of rotation in the joint with the number of that row.
Therefore, during transformations between different coordinate systems, all rotations
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by a variable angle are performed only around the Z axis. Two main functions used
in the algorithm are “Search” and “Explore”. The first one is minimizing the distance
between the current position of the effector to the desired position. This is determined
by finding the minimum of a function of distance between positions, depending on the
angular displacement of successive joints. If by using the “Search” the path to the target
cannot be found, function “Explore” is activated and it generates a new random path.
Objective achieved by the newly generated path is called the characteristic point (CP).
Each CP gets a new random point, the so-called Seed and the path to the Seed. In each
subsequent execution of the ,,Explore” one of the Seeds is selected, which becomes the
new characteristic point. The resulting CP is then given to the input of ,,Search” func-
tion to find the path to the target. When finding of target fails, once again a new CP is
generated and the process is repeated until the desired position is reached.

The task of the function “Search” is to optimize the angular displacement in subse-
quent joints in terms of distance between positions of an effector, achieved and set. After
each movement, it is checked whether it produces a collision between the member and
obstacles or other members. If so, the displacement is reduced until the elimination of
the collision. Input data to the function “Search” are:

m information on the structure of the robot in the form of DH notation matrix,
current position of the coordinates joint,
the set (end) position,
search accuracy (acceptable error),
definition of obstacles.

Optimization of joint displacements is performed at each iteration sequentially in
all joints, starting with the first in the kinematic chain.

The “Explore” function selects a new point characteristic of predefined Seeds. In the
original algorithm there was chosen a Seed located at a maximum distance from all CPs.
It has been found that the generated CPs are located too far away from the set position.
To speed up the action of the algorithm a new criterion for selection of a new Seed was
developed. The first step in algorithm is to calculate, for each of the Seeds generated
previously, the minimum distance between the position reached by the Seed, and posi-
tions achieved by each of Characteristic Points. Then the distance between the position
reached by the Seed, and the set position point is calculated. At the next stage a coefficient
is calculated - the criterion for selection of Seed of a new CP, expressed by the formula:

a:«/min_dist 3.1)

dist*

where:

min_dist - minimum distance between position reached by Seed, and positions achieved
by all CPs,

dist — the distance between the position reached by Seed, and the set position.

Such Seed is selected for which the coefficient reaches the maximum value. This
allows the selection of a new characteristic CP (point), possibly the most distant from
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the others. Simultaneously it gives confidence that by generating new CP, the algorithm
approaches the target.

Selected Seed (with number k) and the path to the Seed are saved as the CP and
a new path to the CP. Then, in place of the Seed there is generated the next new one, by
random selection of new path from the CP, who was its ,,Parent”. The final step is random
selection of Seed together with the path to newly generated CP. The new path is generated
by the random movement (to a certain extent) of following manipulator members. After
each randomized rotation (or translation) it is checked whether the collision was caused.
If so, the displacement is reduced until the elimination of collisions. After 10 iterations,
the displacement is set to zero in order to reduce the algorithm execution time. For each
member, the number of movements introduced into the main algorithm is generated. In
each case four paths are randomly generated, from which there is selected the one the
most approaching to the target. This limitation reduces the path generation time.

A large randomness of paths generated by the algorithm and generated with a large
number of small displacements causes the need for a subsequent modification of the path.
Global optimization is a broad issue. The method of initial optimization was developed,
composed of two stages:

m elimination of track fragments with very small displacements,

m elimination of unnecessary movements (condition of collision avoiding).

In the first stage, an array containing the path generated by the algorithm “Search” is
shortened. This is due to the use of a large number of iterations to find the precise desired
position. The path has usually more than 1,000 steps, and movements between them are
insignificantly small. To reduce large amount of data, only rotations with absolute values
greater than 5° are selected. The next step simplifies the path generated by the algorithm
“Explore” Since paths are generated randomly, the path contains a lot of unnecessary
movements. In order to make the path smooth, an additional algorithm was elaborated
that checks following manipulator configurations, whether the elimination of intermedi-
ate configuration will not cause a collision in the transition between two configurations.

5. Conclusion

Simulations performed in accordance with the developed algorithm have generated
path the manipulator with 11 degrees of freedom in less than 7 minutes. The main ad-
vantage of the algorithm is the possibility of finding the trajectory for the set end position
with a very limited working space. Definition (description) of a tunnel for the manipula-
tor movement was adapted to the conditions of planning of surgical operations with the
use of manipulators. The disadvantage of the developed solution is lack of possibility of
checking the existence of solutions to the task. Repeatedly running the algorithm and
finding impossibility to find the path in case of repeated failures is a proof of the lack
of solution of this problem.

To minimize the number of movements, the path optimization algorithm was de-
veloped. It provides a multiple reduction of displacements and path smoothing. Collision
detection is the most time-consuming operation of the algorithm. In order to speed up
the path generator, other methods for collision detection can be applied in the future,
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e.g. genetic algorithm [3, 6]. The improvement of the program, running in Matlab, is
possible after transfer to other software environment (e.g. C/C++). Use of this software
will enable the precise control of the types of variables used and will improve perfor-
mance of the program.

The work was carried out in the framework of the research project 2376/B/T02/2010/38
MNiSW.

Summary

The paper presents the path generator algorithm for multi-link manipulator with
specified path optimization. Methods for trajectory generation of redundant manipulators
are discussed. Description of path optimization methods is given, especially the description
of the algorithm, parts of which are based on theory. Precisely described self-developed
algorithm has been checked out, including all of its sub-modules and functions of path
optimization. The results of the simulation are presented. Finally, the article collects some
conclusions and discussion on further opportunities for the development of the project.

Keywords: medical manipulator, redundant manipulator, trajectory planning, path opti-
mization
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Czy rohoty zdominuja
chirurgie KKI wieku?

Wojciech Witkiewicz*, Jakub Turek*, Marek Zawadzki*

Abstract

Surgery has served people for thousands of years. Last decades have witnessed enormous progress
of surgical techniques. With the introduction of laparoscopy, endoscopy and endovascular stents sur-
gery has undergone a remarkable transformation to less invasive procedures. Da Vinci robotic system
represents the newest tool in armamentarium of available surgical instruments. The advantages of da
Vinci robot include: endowristed instrumentation, four simultaneously working robotic arms and three
dimensional view of operative field. These allow surgeons to perform complex surgical procedures using
a minimally invasive approach. There are several disadvantages of robotic system. The main drawbacks
of this technology are a very high cost, limited range of movements of robotic arms and lack of haptic
feedback. Despite these limitations we believe that robotic technology in a very near future will be
involved in more and more surgical procedures around the world.

Keywords: Directions in robotic surgery, surgical instruments, da Vinci robot, minimally
invasive surgery

Pierwsze przekazy dotyczace ope-
racji chirurgicznych pochodzg z 6500
roku p.n.e., z okresu neolitu. Juz wte-
dy wykonywano operacje trepanacji
czaszki w przypadku urazéw gltowy.
Wraz z rozwojem cywilizacji, chirurgia
rozwijala sie przez kolejne wieki w sta-
rozytnej Mezopotamii, Egipcie i Grecji.
Poczatkowo stosowane prymitywne
narzedzia z brazu, stawaly si¢ coraz
bardziej precyzyjne i wyrafinowane
(Rys. 1). Starozytnym lekarzom nie-
obce byty operacje czaszki, obrzezania,
litotomii, wiercenie ubytkéw w zebach
czy amputacji konczyn.

Przez tysiaclecia istotnymi barierami hamujacymi rozwoj chirurgii byly trzy gtéwne
problemy zwigzane z naruszaniem ciaglosci powlok ciala: krwawienie, infekcja i bol
Przeszkody te przezwyciezono dopiero w XIX i XX wieku. Chirurdzy stopniowo nauczyli
sie opanowywa¢ krwawienie. Poczatkowo poprzez przyzeganie, nastgpnie — stosowanie

o ma an s e s
ILLRREIG) s Iy

Rys. 1. Starozytne narzedzia chirurgiczne

* Wojewddzki Szpital Specjalistyczny we Wroclawiu, Osrodek Badawczo-Rozwojowy.
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podwiazek, pdzniej pojawily sie narzedzia do koagulacji (zamykania naczyn). W wieku
XIX rozpoczeto skuteczng walke z infekcjg rany chirurgicznej. Zrozumiano role bakterii
chorobotwoérczych, aseptyki i antyseptyki pola operacyjnego. W tym samym okresie naro-
dzila sie anestezjologia, ktora w krdotkim czasie ewoluowala i dzi$ jest wazng i niezbedna
specjalnodcig medyczna.

Przetamanie wymienionych barier dato mozliwos¢ rozwoju chirurgii. Znajomo$é
anatomii cztowieka, doskonalsze instrumenty chirurgiczne i nowoczesna anestezjologia,
pozwolily chirurgom wykonywaé coraz bardziej ztozone i kompleksowe operacje, takie
jak operacje watroby, trzustki, operacje kardiochirurgiczne czy przeszczepy narzaddw.

Ere chirurgii maloinwazyjnej zapoczatkowal niemiecki chirurg Erich Miihe, ktéry
roku 1985 wykonat pierwsze laparoskopowe usuniecie pecherzyka zétciowego [1]. Poczat-
kowo nowa technika operacji zostata przyjeta sceptycznie przez srodowisko chirurgiczne,
jednak juz kilka lat pézniej byta powszechnie stosowana na calym $wiecie. Dzi$§ trudno
wyobrazi¢ sobie, aby niektdre operacje chirurgiczne mogly by¢ wykonywane technika
inna, niz laparoskopowa.

Podczas laparoskopii jama brzuszna zostaje wypelniona dwutlenkiem wegla (wy-
twarzana jest odma otrzewnowa) w celu uzyskania przestrzeni roboczej wewnatrz jamy
brzusznej. Nastepnie poprzez male ciecia skory wprowadza sie do wnetrza jamy brzusz-
nej kamere i narzedzia laparoskopowe. Chirurgia laparoskopowa ma wiele zalet, miedzy
innymi zmniejsza uraz operacyjny i zapewnia lepszy efekt kosmetyczny. Ma tez jednak
swoje wady. Podczas laparoskopii chirurdzy uzywaja dlugich prostych narzedzi ktére maja
ograniczony zakres ruchéw. Moga by¢ zamykane, otwierane oraz rotowane (Rys. 2). Ope-
rujacy lekarz traci wiec mozliwos¢ manipulacji w wielu plaszczyznach, jakie oferuje mu
ludzka dfon. Dodatkowo, obraz przekazywany z wnetrza jamy brzusznej, a obserwowany
przez operatora na monitorze jest dwuwymiarowy. Trudno jest zatem wykona¢ zlozone
czynnosci operacyjne uzywajac narzedzi laparoskopowych. W rezultacie nauka laparoskopii

Rys. 2. Narzedzia uzywane w chirurgii laparoskopowej
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jest dlugotrwatym i Zzmudnym procesem, wymaga od chirurga wykonania kilkudziesieciu
do kilkuset operacji jednego typu, aby sta¢ si¢ w nich ekspertem. Pomimo tego, zainte-
resowanie laparoskopia zaréwno ze strony pacjentdw, jak i lekarzy nieustannie wzrasta.
Coraz wiekszy odsetek procedur chirurgicznych wykonywane jest ta wlasnie technika.

Robotyka jest nastepnym etapem rozwoju chirurgicznych technik matoinwazyjnych.
Jak dotychczas jedynym rutynowo stosowanym robotem chirurgicznym jest system da
Vinci (da Vinci Surgical System; IntuitiveSurgical, Sunnyvale, California).Robot da Vinci
zostal wprowadzony do praktyki klinicznej w roku 2000 (Rys. 3).

Rys. 3. Elementy systemu da Vinci

System chirurgiczny da Vinci, cho¢ nazywany robotem, jest w istocie zaawansowanym
manipulatorem chirurgicznym. System sklada si¢ z 3 elementéw: konsoli chirurgicznej,
toru wizyjnego i robota, ktérego ramiona s3 elementem instalowanym (dokowanym)
w jamie brzusznej pacjenta za pomoca portéw. Konsola chirurgiczna to miejsce zza kto-
rego chirurg steruje ramionami robota. Konsola zaopatrzona jest w binocular, przez ktéry
operator obserwuje obraz pola operacyjnego przekazywany z kamery wprowadzanej do
wnetrza jamy brzusznej pacjenta. Do sterowania stuza manetki i pedaly, ktérymi chirurg
uruchamia i steruje ramionami robota. Budowa toru wizyjnego robota nie odbiega istotnie
od standardowych toréw wizyjnych stosowanych w laparoskopii. Unikalng, a zarazem
podstawowa czeg$¢ systemu stanowi robot, wyposazony w 4 pracujace ramiona, z ktd-
rych 3 zakonczone s narzedziami chirurgicznymi. Na jednym z ramion zamontowana
jest kamera. Producent oferuje szeroka game narzedzi stuzacych do chwytania tkanek,
preparowania, szycia chirurgicznego, ciecia i koagulacji.

Pomimo relatywnie krétkiego czasu od jego wprowadzenia, chirurgia robotowa
dynamicznie rozwija si¢ w wiekszoséci krajow zachodnich i ma ugruntowang pozycje
w urologii, ginekologii, chirurgii ogdlnej i onkologicznej [2, 3, 4, 5]. W polowie 2012 r.
na $wiecie dziatato 2700 konsol robotowych.
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Pierwszy w Polsce robot da Vinci zostal zainstalowany w Wojewodzkim Szpitalu

Specjalistycznym, Osrodku Badawczo-Rozwojowym we Wroctawiu, w grudniu 2010r.
W przygotowaniu do rozpoczecia operacji robotowych zespdt chirurgiczny szpitala przebyt
liczne szkolenia w Europie i w USA. W latach 2010-2013 w naszym szpitalu wykonano
tacznie ponad 130 operacji chirurgicznych przy uzyciu systemu da Vinci [6].

W naszej opinii sukces robot da Vinci wynika z faktu, ze robot oferuje chirurgowi

wiele nowych mozliwosci, ktére dotad nie byly dostepne w chirurgii matoinwazyjnej. Do
najwazniejszych zalet naleza:

o Instrumenty typu Endowrist — ramiona robota
da Vinci wyposazone s3 w wymienne narze¢dzia
robotowe. Koncéwki tych narzedzi stanowia
réznorodne instrumenty chirurgiczne, nozyczki,
imadta do szycia, narzedzia do chwytania i pod-
trzymywania tkanek oraz wiele innych. Unikalno$¢
narzedzi robotowych wynika z faktu, ze posiadaja
one mozliwo$¢ nasladowania ruchu nadgarstka.
Moga porusza¢ si¢ w 7 plaszczyznach i obracaé
0 540 stopni w osi diugiej narzedzia (Rys. 4).

o Cztery rownoczesnie pracujgce w polu operacyjnym
ramiona robotowe — chirurg siedzacy za konso-
la robota da Vinci steruje czteroma ramionami
robota. Na jednym z ramion zainstalowana jest
kamera, a pozostale trzy ramiona wyposazone
sa w narzedzia robotowe. Operator sam kieruje
kamere na wybrany sektor pola operacyjnego,

Rys. 4. Instrumenty robotowe typu Endowrist jednym z narzedzi odstania docelowy organ,
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a nastepnie pozostalymi dwoma - precyzyjnie
wykonuje operacje. W chirurgii klasycznej lub laparoskopowej kluczowa role podczas
operacji odgrywa doswiadczony asystent. W chirurgii robotowej rola asystenta zostaje
zminimalizowana i operujacy chirurg moze by¢ bardziej niezalezny.

Obraz pola operacyjnego — przekazywany do konsoli obraz pola operacyjnego jest
wysokiej, tréjwymiarowej jakosci HD. Dodatkowo, obraz pola operacyjnego moze
by¢ nawet kilkukrotnie powiekszony. Dzieki temu operator moze identyfikowaé
naczynia i nerwy niemozliwe do zauwazenia podczas klasycznej operacji. Operator
obserwujacy pole operacyjne siedzac za konsola patrzy dokladnie w miejsce, gdzie
powinny znajdowac si¢ jego dfonie co dodatkowo utatwia manipulacje narzedziami
robotowymi.

Konsola robotowa i pozycja operatora - chirurg zasiadajacy za konsolg robota
steruje ramijonami robota poprzez system manetek i pedaléw. Ruchy dloni i palcow
$3 W przenoszone w czasie rzeczywistym na precyzyjne ruchy narzedzi robotowych.
Sposéb sterowania ramionami robota jest bardzo intuicyjny i nie wymaga dlugiego
okresu uczenia si¢ [7]. Dodatkowo, operator zasiada za konsolg w ergonomicznej
komfortowej pozycji a system da Vinci redukuje drzenie jego rak. Inng przydatna
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Rys. 5. Konsola sterujaca robota da Vinci

funkgjg jest tzw. skalowanie ruchéw. System umozliwia zmiang skalowania, co oznacza,
ze ruch dioni manetkg przetwarzany jest na ruch narzedzia robotowego w stosunku
2:1, 3:1 lub innym w zaleznosci od sytuacji klinicznej (Rys. 5).

o Podwdjna konsola sterujgca — najnowszy system da Vinci Si jest wyposazony w po-
dwojnag konsole sterujacy, ktéra umozliwia jednoczesna prace 2 chirurgéw (np. réznych
specjalnosci przy zlozonych operacjach) lub moze stuzy¢ celom edukacyjnym. W tym
wypadku ,,mistrz nauczyciel” zasiada za jedng z konsol, podczas gdy szkolacy si¢
chirurg ,uczen” steruje druga. Obie konsole dysponuja tym samym obrazem pola
operacyjnego, a nauczyciel na biezgco kontroluje poczynania swojego ucznia i moze
w kazdej chwili wiacza¢ i wylacza¢ jego narzedzia robotowe.

System da Vinci nie jest pozbawiony wad. Z punktu widzenia chirurga-praktyka do
najistotniejszych naleza:

o Wielkos¢ systemu da Vinci — system sklada si¢ z 3 zasadniczych elementéw: konsoli,
toru wizyjnego i robota. Wymienione elementy polaczone sa w integralna catos§é
na sali operacyjnej. Jak wynika z naszej praktyki, sala operacyjna przeznaczona do
zabiegéw z zastosowaniem robota powinna mie¢ powierzchni¢ co najmniej 40m?,
aby pozwoli¢ na komfortowa prace zespotu chirurgicznego i anestezjologicznego oraz
mozliwo$¢ instalowania robota z kazdej ze stron stolu operacyjnego.

o Ograniczony zakres ruchu ramion — ramiona robota maja ograniczony zakres ruchéw.
Jezeli pole operacyjne jest ograniczone do jednego rejonu anatomicznego jak np.
w operacjach prostaty, zakres ruchu ramion robota jest wystarczajacy. W przypadku
operacji np. jelita grubego zakres moze obejmowac calg jame brzuszng, co wymaga
odlaczania robota i zmiane jego pozycji wzgledem stotu operacyjnego. Manewr ten
moze by¢ czasochtonny i niekiedy trudny dla zespolu chirurgicznego, szczegdlnie
na poczatku krzywej uczenia (Ryc. 6).

85



Wojciech Witkiewicz, Jakub Turek, Marek Zawadzki

Rys. 6. Ramie robota da Vinci

o Sposob instalacji robota — po zainstalowaniu ramion robota w ciele pacjenta, pozycja
robota oraz pozycja stolu operacyjnego musza pozosta¢ niezmienione, co stanowi
pewna niedogodnos$¢ podczas operacji brzusznych. Zmiana pozycji stotu operacyj-
nego jest czesto wykorzystywana w trakcie operacji laparoskopowych. Jest to istotny
element laparoskopowej techniki operacyjnej poniewaz sita grawitacji przemieszczajac
narzady jamy brzusznej, eksponuje operowany narzad (Rys. 7).

o Brak czucia tkankowego - obecna generacja robota nie posiada funkcji ,czucia
tkankowego”(haptic feedback) i operator musi w czasie operacji polega¢ wylacza-
nie na bodzcach wzrokowych. Moze to prowadzi¢ do ,,nowego rodzaju” powiklan
$rédoperacyjnych. Uszkodzenia tkanek w mechanizmie nadmiernego pociagania
s3 opisywane w literaturze w trakcie poczatkowej fazy krzywej uczenia chirurgéw
robotowych. Czgé¢ chirurgéw posiadajacych duze doswiadczenie w chirurgii roboto-
wej uwaza jednak, ze ,czucie tkankowe” moze by¢ z powodzeniem zastapione przez
uwazng obserwacje pola operacyjnego[8].

o Koszt - koszt zakupu jak i utrzymania systemu da Vinci jest powszechnie znang
wadg robota. Cena calego systemu ksztaltuje sie na poziomie 1,8-2,2 miliona USD,
w zaleznosci od wersji. Dodatkowo, obligatoryjny koszt rocznego serwisu robota da
Vinci w USA wynosi okoto 100 tysiecy USD. Narzedzia robotowe moga by¢ zasto-
sowane tylko do 10 operacji, po czym zostajg utylizowane. Generuje to dodatkowe
koszty. W przypadku, uzywania przy operacji trzech narzedzi robotowych jednocze-
$nie, koszt sprzetu uzytego do jednej operacji moze wynosi¢ nawet 4-5 tysiecy PLN.
Dzieki opisanym powyzej zaletom systemu da Vinci, roboty chirurgiczne s3 nowym

cennym narzedziem w arsenale technologii chirurgicznych w XXI wieku. Pamieta¢ jednak
nalezy, ze system da Vinci jest pierwszym powszechnie stosowanym robotem chirurgicz-
nym i posiada réwniez wady. Na podstawie naszych obserwacji, kolejne generacje robota
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Rys. 7. Ramiona robota da Vind podtaczone do pacjenta

powinny dazy¢ w kierunku miniaturyzacji oraz zwiekszenia zasiegu ramion robotowych.
Pojawia¢ si¢ beda nowe, doskonalsze narzedzia robotowe: staplery, narzedzia do cigcia
i koagulacji i inne. Z punktu widzenia polskiej stuzby zdrowia i mozliwo$ci finansowych
systemu opieki zdrowotnej, koszt robota da Vinci i koszt jego utrzymania sa najwieksza
barierg stojaca na przeszkodzie popularyzacji chirurgii robotowej w Polsce. Szczegélna
nadzieje pokladamy w konkurencji na rynku producentéw robotéw medycznych. Wspoét-
zawodnictwo z pewnoscia przyczyni si¢ do obnizenia cen sprzetu robotowego, co jest
kluczowym warunkiem rozwoju robotyki w naszym kraju.

Nasze dotychczasowe doswiadczenia z robotem da Vinci pozwalaja przypuszczaé, ze
roboty chirurgiczne beda w przyszloéci powszechnie stosowane na salach operacyjnych
i stang sie jednym z podstawowych narzedzi chirurgii maloinwazyjnej. Roboty beda
uzywane do kompleksowych operacji takich jak: operacje jelita grubego, zotadka, nerek
czy gruczolu krokowego. Operacje tego typu wymagaja niezwyklej dokladnosci, prepa-
rowania i zaopatrywania duzych naczyn krwiono$nych, oraz szycia delikatnych struktur.
Wraz z rozpowszechnianiem si¢ robotyki, rola laparoskopii zostanie ograniczona do
mniej skomplikowanych operacji, takich jak usunigcie pecherzyka zoélciowego, wyrostka
robaczkowego lub naprawa przepukliny. Klasyczna otwarta technika chirurgiczna pozo-
stanie jednak podstawowa metoda operacyjna, szczegolnie w taki obszarach jak chirurgia
urazowa lub naczyniowa.

87



Wojciech Witkiewicz, Jakub Turek, Marek Zawadzki

Streszczenie

Chirurgia towarzyszy ludzkosci od tysiacleci. W ciggu ostatnich dziesiecioleci rozwoj
chirurgii przybrat na dynamice. Laparoskopia, endoskopia i techniki chirurgii wewnatrz-
naczyniowej zmienily charakter procedur chirurgicznych. System chirurgiczny da Vinci
jest obecnie najnowoczesniejszym narzedziem uzywanym w chirurgii maloinwazyjnej.
Robota da Vinci cechuje to, ze narzedzia chirurgiczne nasladuja ruch ludzkiego nadgarstka,
réwnoczesnie w polu operacyjnym pracuja cztery ramiona robota, a chirurg otrzymuje
tréjwymiarowy obraz pola operacyjnego z kamery umieszczonej wewnatrz ciata pacjenta.
System da Vinci umozliwia wykonanie zlozonych i precyzyjnych operacji chirurgicznych
sposobem maloinwazyjnym, pomimo tego, ze ma ograniczony zasieg ramion i brakuje
mu czucia tkankowego. Nie bez znaczenia jest wysoka cena zakupu i koszty eksploatacji
urzadzenia. Nasze doswiadczenia pokazuja, ze w przyszloéci roboty chirurgiczne beda
stalym wyposazeniem sal operacyjnych i jednym z podstawowych narzedzi stosowanych
w chirurgii maloinwazyjne;j.
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Opracowanie nowych technologii
W ohszarach chirurgii wspomaganej
komputerowo

Jozef Kozak*

Abstract

Trends in surgery, in both minimally invasive techniques as well as those based on robotics dictate
the use of methods that assist the surgeon in the operating field visualization and the spatial orientation
of tools during surgery. These methods require careful assessment based on knowledge acquired on
the basis of a number of clinical cases. An example of medical technologies, which must be valued, is
a computer-assisted surgery using CT or ultrasound and endoscopy, both manual and robotic.

Actually, use of technology aided surgery can be an invaluable aid to the surgeon. Telemanipu-
lator can be used for example to use tools that allow precise take through a biopsy. The use of the
ultrasound-guided navigation in supporting a variety of surgical procedures can eliminate inaccuracies
due to the movement of the treated tissue during surgery. Combining the navigated ultrasound and
the telemanipulator into a single system can significantly improve the accuracy of tools during surgery.

Keywords: Ultrasound, CAS, evidence-based medicine

1. Podstawy
1.1. Podstawy nawigacji medycznej

W roku 1995 firma Northern Digital Inc., Kanada (NDI Internet) wprowadzila na
rynek lokalizujacy system wideo-optyczny Polaris. Od tego momentu firma ta zaopatruje
w te lokalizatory prawie caly rynek §wiatowy. Polaris odgrywa duza role w obecnych
systemach chirurgii wspomaganej komputerowo (ang. Computer Assisted Surgery, CAS).

Jak bedzie szerzej omdéwione, system CAS ma za zadanie $ledzi¢ pozycje narzedzi
chirurgicznych, do ktérych zostaly przyta-
czone odpowiednie czujniki z markerami.

Czujniki takie (ang. Rigid Body, RB) sa [ ]
wyposazone w co najmniej trzy markery.

Markery pracuja w pa$mie podczerwieni =
i albo wysytaja (aktywne diody), albo odbijaja gt =
(pasywne kulki) promieniowanie podczer- e e
wone, jak jest to przedstawione na rysunku e

1. Czujniki pasywne w przeciwienstwie do

aktywnych s3 bezprzewodowe. Rys. 1. Zestaw lokalizujacy z czujnikiem pasywnym

e

* AESCULAP AG, 78532 Tuttlingen, Niemcy; josef.kozak@aesculap.de.

89



Jozef Kozak

System taki pozwala okresli¢ pozycje czujnika o okreslonej geometrii w ukladzie
wspolrzednych lokalizatora.

1.2. Podstawy medycyny opartej na faktach

Poczawszy od lat dziewigédziesigtych ubiegltego wieku coraz wiekszym uznaniem
i popularnoscig na calym $wiecie cieszg si¢ zagadnienia medycyny opartej na dowodach
naukowych oraz ocena technologii medycznych wywodzaca si¢ z tej praktyki medycz-
nej. Medycyna oparta na dowodach naukowych to podejscie do leczenia pacjenta, ktore
zaktada korzystanie z wynikéw wiarygodnych badan klinicznych.

Kolejnym zdobywajacym coraz wigksze uznanie aspektem organizacji opieki zdro-
wotnej jest ocena technologii medycznych. Stwarza ona ogromne mozliwosci leczenia
przy zastosowaniu coraz bardziej zaawansowanych technologicznie srodkéw i narzedzi.
Istotny jest dla oceny technologii medycznych rachunek koszt-korzys¢, jak sie bowiem
okazuje stosowanie niezwykle wyrafinowanych metod leczenia nie zawsze przeklada sie
na znaczaca poprawe stanu zdrowia pacjentéw. Wiedza na temat opisanych powyzej za-
gadnien rozwija si¢ dynamicznie réwniez w Polsce, czego znamiennym przykladem jest
utworzenie przez Ministra Zdrowia Agencji Oceny Technologii Medycznych.

Obecnie przedoperacyjne planowanie zabiegu chirurgicznego opiera si¢ na obserwacji
stanu pacjenta przez lekarza. Ponadto lekarz przeprowadza akwizycje wynikéw réznych
badan. Wyniki tych obserwacji i oszacowan w wiekszym lub mniejszym stopniu majg
charakter subiektywny.

Zdaniem autora usystematyzowany opis metod, majacych na celu podniesienie
efektywnosci w nawigacji po dokonanej wczesniej charakterystyce leczenia choréb, moze
przekona¢ chirurgéw do tego rodzaju zabiegéw. Ponizej zostang przedstawione oryginalne
rozwigzania metodyczne i techniczne - gléwnie wlasne — pozwalajace, z rdznych wzgledow,
na istotng poprawe jakosci chirurgii wspomaganej komputerowo.

2. Rys historyczny chirurgii wspomaganej komputerowo z obrazami CT

Jednym z pierwszych komercyjnych systeméw neurochirurgicznych na $wiecie byt
system SPOCS® (Surgical Planning and Orientation Computer System) firmy Aesculap
z roku 1992 (rys.2). Zastosowano w nim narzedzia chirurgiczne z aktywnymi i pasywny-
mi czujnikami lokalizatora Polaris. System ten pozwalal na indywidualnie prowadzenie
planowania zabiegu z wykorzystaniem obrazu tomografii komputerowej (CT) lub obrazu
tomografii rezonansu magnetycznego (MRI).

Obrazy o wysokiej rozdzielczo$ci uzyskane za pomoca tego systemu stuzyly zaréwno
do wygenerowania modelu tréjwymiarowego, przykladowo kregostupa pacjenta, (rysunki
3a i 3b), jak i do kalibracji polozenia narzedzia wzgledem kregostupa pacjenta. Przed-
miotem analizy tego artykulu jest miedzy innymi dziatanie systemu SPOCS i badanie
efektywno$ci wykorzystania tego systemu w neurochirurgii i chirurgii kregostupa.

Jednym z gléwnych probleméw zwigzanych z optycznymi systemami nawigacyjnymi
jest koniecznos$¢ ciaglej obecnosci markeréw w polu widzenia kamery. W toku badan
moze si¢ takze zdarzy¢, ze czujnik bezprzewodowy ulegnie zabrudzeniu przez krew, przez
co moze sta¢ si¢ niewidoczny na obrazie kamery [2].
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Jednym z pierwszych na $§wiecie nowoczesnych
systemoOw nawigacji niewymagajacych akwizycji obra-
z6w CT, ktdry znalazt szerokie zastosowanie kliniczne
w protezoplastyce stawu kolanowego i biodrowego
jest zestaw OrthoPilot®, wprowadzony przez fir-
me Aesculap w roku 1999. W przeciwienstwie do
wspomnianego systemu do neuronawigacji, dane
anatomiczne pacjenta uzyskuje si¢ bez jakiegokol-
wiek przedoperacyjnie przeprowa-dzonego badania
obrazowego. Wykonywane podczas zabiegu ruchy
koniczyng z zamocowanymi czujnikami umozliwiaja
okreglenie przestrzenne $rodka obrotu stawu biodro-
wego, kolanowego i skokowego. Mozliwo$¢ stosowania
prowadnic z czujnikami ulatwia dobdr wlasciwego
miejsca cig¢ kostnych. Po zamocowaniu prowadnic
ciecia kostne wykonuje si¢ w sposob tradycyjny. Opis
procedury nawigacji zestawem OrthoPilot nastapi
w nastepnym rozdziale.

Innym oryginalnym systemem nawigacji, ktory
powstal w ramach jednego z programéw badaw-
czych, byla wersja systemu OrthoPilot wykorzy-
stujaca obrazowanie USG. W metodzie tej rozne
aplikacje medyczne sprowadzajg si¢ do trdjwymiaro-
wej wizualizacji rzeczywistego polozenia narzedzia
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Rys. 2. Plakat przedstawiajacy mozliwosci systemu
SPOCS firmy Aesculap z roku 1992, ktdry byt sto-
sowany w nastepujacych aplikagjach medycznych:
neurochirurgii, otolaryngologii i chirurgii kregostupa

chirurgicznego w wirtualnej przestrzeni dwuwymiarowej obrazu ultrasonograficznego.
Cechy wyrodzniajace ten system sposrdd innych to: wykorzystanie ultrasonografii jako
obrazowania $rédoperacyjnego oraz polozenie akcentu na tatwos¢ obstugi. Taki wybor
jest podyktowany przede wszystkim relatywnie niskim kosztem, w poréwnaniu do wyko-
rzystania obrazowania przy pomocy CT czy MRI. Dodatkowo, taki sposéb obrazowania

Rys. 3a. Obraz na monitorze zestawu SPOCS podczas chirurgii  Rys. 3b. Srédoperacyjna procedura nawigadji zestawem SPOCS
kregostupa podczas chirurgii kregostupa
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ma znaczng przewage nad CT, ze wzgledu na unikniecie negatywnego oddzialywania
promieniowania na pacjenta.

3. Rys historyczny chirurgii wspomaganej komputerowo bez obrazéw CT

Choroba zwyrodnieniowa stawu kolanowego (tac. arthrosis) polega na zuzyciu i zwy-
rodnieniu tkanek tworzacych staw (rys. 4). Prowadzi ona do uszkodzenia chrzastki
stawowej, powstawania wyroéli kostnych (osteofitéw) oraz torbieli podchrzestnych (geo-
doéw). Arthrosis jest zespotem choréb dysfunkeji, obrzeku i znieksztalcenia stawu oraz
uporczywego bolu [5].

Calo$ciowa (totalna) protezoplastyka
stawu kolanowego jest uwazana obecnie za
metode standardowq leczenia zaawansowanych
zmian zwyrodnieniowych kolana. W Europie
wykonuje si¢ okolo 960 tys. zabiegdéw chirur-
gicznych w obrebie biodra i kolana rocznie,
w tym 100 tys zabiegéw kolana w samych
Niemczech [6]. Chirurg moze przeprowadzac¢
nawet kilka takich operacji dziennie (zabieg
trwa zaledwie godzine). Gtéwnym celem
Rys. 4. Choroba zwyrodnieniowa stawu kolanowego (fac. arthrosis)  leczenia jest korekcja osi konczyny, ktéra

niewatpliwie zalezy od poprawnej metody
operacyjnej. Okres przezycia protezy jest jednym z gléwnych kryteriéw oceny wynikéw
pooperacyjnych. W 90% przypadkow czas zycia protezy wynosi 15 lat [7]. Ze wzgledu
na coraz miodszy wiek pacjentéw (ok. 35 lat), ktérym implantuje si¢ protezy, okres ich
przezycia jest bardzo waznym czynnikiem,
gdyz liczba mozliwych implantacji w ciagu
zycia jest ograniczona do 2 lub 3 z powodu
koniecznosci odbudowy kosci konczyny [8].
W zwiazku z czym dazy sig, aby wyposazy¢
rynek w implanty i narzedzia, ktére opdzniajg
potrzebe totalnej protezoplastyki stawu kola-
nowego. Poprzez takie metody jak: osteotomia
czy implanty czegciowe kolana, udaje sie czesto
opdznic zabieg totalnej protezoplastyki o kilka
lat [8]. Przywrdcenie prawidtowej osi konczyny
jest kluczowym celem tego zabiegu (rys. 5).
Mozna sobie wyobrazi¢, iz cel ten jest trudny
do osiagniecia przy tradycyjnym zabiegu,
w szczegdlnosci przy otylych konczynach.
Rozwdj chirurgii wspomaganej komputerowo
Rys. 5. Koslawos¢ (fac. genu valgum) lewej koiczyny dolngj. ™ 1a celu przediuzenie okresu przezycia
Kluczowym celem zabiequ chirurgicznego jest przywrdcenie  implantu poprzez zwigkszenie doktadnosci
prawidtowej osi koriczyny. jego osadzania.
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Zabieg protezoplastyki wspomagany komputerowo dzieli si¢ na dwie zasadnicze
fazy: planowanie przedoperacyjne i nawigacje¢ srédoperacyjna. Celem jest zaplanowanie
optymalnej operacji naprawczej planowania na podstawie dokladnej i obiektywnej oceny
danego schorzenia. Nawigacja $rédoperacyjna ma poméc chirurgowi w osiagnieciu zapla-
nowanego wczesniej efektu [9]. Ocena geometrii konczyny dolnej w codziennej praktyce
lekarskiej planowania przedoperacyjnego opiera si¢ na wykonaniu zdje¢ rentgenowskich
w okres§lonym polozeniu nogi. S to radiogramy przednio-tylne (AP), na ktérych wskazuje
sie symetryczng pozycje fekotki, stuzaca do oceny pozornego kata torsji konczyny dolnej,
a to z kolei pozwala na prawidlowy odczyt informacji dotyczacych osi nogi.

Jak juz zostalo omoéwione, OrthoPilot stanowi kompletne rozwigzanie pozwalajace
na nawigacje implantu podczas operacji [10]. Najwigkszym atutem tego systemu jest
brak potrzeby wykonywania przedoperacyjnych tomogramoéw. ,,Sercem” zestawu jest jego
oprogramowanie, przystosowane do wspdlpracy z chirurgiem. System sktada si¢ z trzech
zasadniczych blokow: lokalizujacego, oprogramowania wraz z komputerem i z czujni-
koéw (rys. 6). Warto zaznaczy¢, ze dzialanie omawianego systemu opiera sie na zasadzie
lokalizacji przestrzennej czujnikéw, ktére sg wszczepione w ko$¢ udowa, podudzia oraz
pofaczone z narzedziem wskazujagcym czy chirurgicznym.

Jak juz wcze$niej wspomniano, system
ten, w przeciwienstwie do systemu w neu-
ronawigacji, wykorzystuje dane anatomiczne
pacjenta bez jakiegokolwiek przedoperacyjnie
przeprowadzonego badania obrazowego. Wy-
konywane podczas zabiegu ruchy konczyna
z zamocowanymi czujnikami umozliwiajg
przestrzenne okreslenie $rodka obrotu sta-
wu biodrowego, kolanowego i skokowego.
Dodatkowy pomiar, za pomoca narzedzia
wskazujacego, pomaga dobraé odpowiedni
rozmiar implantatu i rejestruje dodatkowe
parametry geometryczne konczyny. Mozliwo$¢
stosowania prowadnic z czujnikami utatwia  pys 6, Ciecia kostne wykonywane sposobem tradycyjym
dobdr wlasciwego miejsca cigé kostnych. Po  po nawigowanym zamocowaniu prowadnic w czasie zabiegu
zamocowaniu prowadnic wykonuje sie ciecia
kostne w sposob tradycyjny (rys. 6).

Stosowanie systemu OrthoPilot opracowanego do totalnej protezoplastyki stawu
kolanowego gwarantuje standardyzacje¢ i powtarzalno$¢ uzyskanych wynikéw. Poréwna-
nie wynikéw pooperacyjnych protezy wprowadzonej Orthopilotem i konwencjonalnie,
wskazuje na przewage systemu komputerowego [11].

4. Chirurgia wspomagana komputerowo nawigowanym USG w otolaryngologii

Przy zabiegach otolaryngologicznych dazy si¢ do uniknigcia, w miare mozliwosci,
usuwania zdrowych fragmentéw weztéw chtonnych. W tym celu, zespét z udziatem autora,
postanowil opracowacé system nawigacyjny wspomagajacy biopsje laryngologiczng. Dzieki
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wykorzystaniu tej procedury mozliwe jest usuniecie tylko patologicznie zmienionych we-
ztéw chlonnych. System ten ma ponadto chroni¢ przed uszkodzeniem wazne struktury
w polu operacyjnym, np. nerwy (rys. 7).

Ultradzwickowy system nawigacyjny do
chirurgii laryngologicznej powstal w ramach
miedzyuczelnianej i miedzynarodowej wspdlpra-
cy pomiedzy Zakladem Inzynierii Biomedycz-
nej i Mechaniki Eksperymentalnej Politechniki
Wroctawskiej, firmg Aesculap oraz Klinik der
Johann-Wolfgang Goethe Universytat Frankfurt [4]
i[12]. W dowdd uznania za opracowane systemy,
miedzy innymi w zakresie zabiegéw laryngolo-
gicznych, Prezes Rady Ministroéw Rzeczypospolitej
Polskiej przyznal Zespolowi pierwsza nagrode za
wybitne krajowe osiggniecie naukowo-techniczne
za rok 2010.

Pierwszym zalozeniem przy tworzeniu sys-
temu OTRAS (Otolaryngological TRAcking Sys-
tem) byla wizualizacja rzeczywistego polozenia
narzedzi chirurgicznych w wirtualnej przestrzeni
dwuwymiarowej wzgledem obrazu uzyskanego
z ultrasonografu; drugim za$ bylo opracowanie
Rys. 7. Pole chirurgiczne w otolaryngologii mnemotechnicznego i w pelni funkcjonalnego

interfejsu sprzezonego z systemem urzadzen pe-
ryferyjnych [13].

Zadanie opisywanego systemu polega na wspomaganiu wykonywania biopsji chirur-
gicznych w rejonie szyi poprzez wizualizacje¢ pozycji narzedzia chirurgicznego, wzgledem
Regionu Zainteresowania (ang. Region of Interest, ROI), ktory jest fragmentem obrazu
ultrasonograficznego, uznanym przez przeprowadzajacego operacje jako patologiczny.
W zwigzku z tym przyjeto szereg zalozen technicznych oraz funkeji utatwiajacych prze-
prowadzanie zabiegu, takich jak:

o mozliwo$¢ wyboru operowanej tkanki jako rejonu zainteresowania i $ledzenie jej

potozenia,

o podglad obrazu ultrasonograficznego w czasie rzeczywistym,

o podglad trajektorii narzedzia chirurgicznego w trakcie zabiegu,

o wprowadzenie wskaznikéw korekcji potozenia narzedzia wzgledem operowanej

tkanki,

o mnemotechniczny i nieskomplikowany interfejs uzytkownika,

« autokalibracja narzedzia chirurgicznego.

Gléwnymi celami systemu, podobnie jak w poprzednio oméwionych systemach, sa:
(1) zwiekszenie precyzji zabiegu, (2) skrdocenie czasu trwania zabiegu i (3) zmniejszenie
inwazyjnoéci zabiegu.

94



Opracowanie nowych technologii w obszarach chirurgii wspomaganej komputerowo

Elementy sktadowe systemu sg przedstawione na rysunku 8: komputer wraz z opro-
gramowaniem, system lokalizujacy Polaris, ultrasonograf ‘Echo Blaster 128’ litewskiej
tirmy Telemed, 40-milimetrowa gtowica ‘HL9.0/40/128Z" poludniowo-koreanskiej firmy
Prosonic oraz narzedzie do biopsji firmy Cameco LTD., London.

Rys. 8. Bloki sktadowe systemu: Komputer, nawigowane USG, nawigowane narzedzie do biopsji, zestaw lokalizujacy Polaris

Cechy wyrozniajace ten system spoérdd innych to: wykorzystanie ultrasonografii
jako obrazowania $rédoperacyjnego oraz polozenie nacisku na tatwo$¢ i mnemotech-
niczno$¢ obstugi. Taki wybor podyktowany jest przede wszystkim relatywnie niskim
kosztem w poréwnaniu z wykorzystaniem obrazowania przy pomocy fluoroskopu lub
$rédoperacyjnego MRI. Dodatkowo, taki sposob obrazowania ma znaczng przewage nad
fluoroskopem, ze wzgledu na unikniecie narazenia pacjenta na szkodliwe promieniowanie
jonizujace. Prace badawczo-rozwojowe nad zintegrowaniem tego typu systemu z robotem
chirurgicznym prowadzi autor we wspotpracy z Fundacja Rozwoju Kardiochirurgii im.

prof. Zbigniewa Religi w Zabrzu.
Interfejs uzytkownika i procedure
przeprowadzania zabiegu za pomoca
systemu OTRAS zaprojektowano z my-
$la o tatwosci obstugi. Zmniejszono
liczbe zbednych elementéw wokodt pola
obrazowania i pominieto, w przekazie
do uzytkownikéw, informacje w for-
mie liczb. Przebieg operacji zostal po-
przedzony procedura wstepna, ktéra
w kilku prostych krokach pozwala na
przygotowanie systemu do zabiegu. Sam
proces wspomagania operacji ma na

Rys. 9. Biopsja wezta chtonnego na zwtokach
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celu wizualizacje polozenia koncowki narzedzia chirurgicznego wzgledem potozenia ROI,
poprzez ich reprezentacje graficzne. W ten sposob reprezentowany jest kat, pod jakim
narzedzie chirurgiczne zbliza si¢ do ROI. Zmiana odleglosci odpowiada zmianie koloru
reprezentacji graficznych. Na rysunku 9 pokazano chirurga podczas pobierania wycinka
z wezla chlonnego na zwlokach.

5. Techniki minimalnie inwazyjne w chirurgii

Przykladem medycyny opartej na faktach jest réwniez endoskopia umozliwiajaca
precyzyjne wykonanie zabiegu technika minimalnie inwazyjng. Poréwnanie takiego za-
biegu z klasyczng operacjg chirurgiczng przedstawiono na rysunkach 10 i 11. Podczas
klasycznego zabiegu chirurgicznego wzrok chirurga skierowany jest na pole chirurgiczne,
co w przypadku zabiegu technika minimalnie inwazyjna nie jest mozliwe. Dlatego tech-
niki minimalnie inwazyjne w chirurgii (ang. MIS) nazywa sie chirurgia przez dziurke
od klucza. Endoskopia wykorzystywana jest gtéwnie do wziernikowania jamy otrzewnej
(laparoskopia), wziernikowania jamy optucnej (torakoskopia), wziernikowania wnetrza
stawow (artro-skopia), oraz do dostepu transwaginalnego (ginekologia endoskopowa).

Rys. 10. Pole operacyjne podczas operaji klasycznej Rys. 11. Pole operacyjne podczas operacji endoskopowej

Innym przyktadem medycyny opartej na faktach jest chirurgia wspomagana kom-
puterowo z manipulatorem, ktéra umozliwia precyzyjne wykonanie zabiegu technika
minimalnie inwazyjna.

Robot umozliwia precyzyjng lokalizacje narzedzi chirurgicznych. W Fundacji Rozwoju
Kardiochirurgii im. prof. Zbigniewa Religi w Zabrzu rozwijany jest prototyp polskiego
robota kardiochirurgicznego Robin Heart (rys. 12), ktéry ma umozliwi¢ wykonywanie
operacji z wieksza precyzja przy minimalnej inwazyjnoéci. Zabrze jest réwniez siedziba
Miedzynarodowego Stowarzyszenia na rzecz Robotyki Medyczne;j.

Nasuwa sie tu pytanie:

Jakie korzysci moze przynies¢, pacjentom i chirurgom, optymalizacja omoéwionych
w poprzednich rozdzialach rozwigzan poprzez wprowadzenie robota?

Precyzja zabiegéw otolaryngologicznych z wykorzystaniem opisanego ultradzwigko-
wego systemu nawigacyjnego jest ograniczona przez:
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Rys. 12. Robot Robin Heart z Fundacji Rozwoju Kardiochirurgii im. prof. Zbigniewa Religi w Zabrzu

- drgania reki, ktdra trzyma igle,
- drgania reki, ktdra trzyma glowice USG,
- trudnosci zachowania trajektorii po prostej
a w konsekwencji mozliwo$¢ wygiecia igly.
Wykorzystanie zestawu do nawigacji
w otolaryngologii (rys. 13), umozliwiajacego
przeprowadzenie zabiegu usuwania wezlow
chtonnych za pomoca robota Fundacji Rozwoju
Kardiochirurgii im. prof. Zbigniewa Religi
w Zabrzu, wyeliminowalo wyzej wymienione
ograniczenia, co w rezultacie pozwolilo na
nawigacje narzedzia z dokladnoscig < 1 mm,
zachowanie trajektorii po prostej, jak réwniez
zwiekszenie ergonomii pracy lekarza.
Roboty medyczne, nawigacja srédopera-
cyjna, techniki komputerowe wykorzystujace
obrazowanie, jak i nawigowana ultrasonografia
moga by¢ narzedziami dla chirurga w prakty-
kowaniu medycyny opartej na faktach.

Rys. 13. Zestaw do nawigadji z telerobotem, kt6ry umozliwia
przeprowadzenie zabiegu otolaryngologicznego
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Streszczenie

Tendencje chirurgii, zar6wno w technikach minimalnie inwazyjnych jak i w
tych opartych na robotyce narzucaja stosowanie metod, ktére wspomagaja chirurga
w wizualizacji pola operacyjnego i orientacji przestrzennej narzedzi podczas zabiegu.
Metody te wymagaja rzetelnej oceny na podstawie wiedzy zgromadzonej na bazie
okreslonej liczby przypadkéw klinicznych. Przykladami technologii medycznych, ktére
muszg podlega¢ takiej ocenie sg chirurgia wspomagana komputerowo wykorzystujaca
tomografie komputerowa lub ultrasonografi¢ oraz endoskopia, zaréwno manualna jak
i zrobotyzowana.

Wriasciwie zastosowane technologie wspomagania chirurgii moga by¢ nieoceniong
pomoca dla chirurga. Telemanipulator moze stuzy¢ przykladowo do obstugi narzedzi
i glowicy USG, ktére umozliwiaja precyzyjne przeprowadzenie biopsji. Stosowanie nawi-
gowanego USG we wspomaganiu réznych zabiegéw operacyjnych pozwala wyeliminowa¢
niedoktadno$ci wynikajace z przemieszczania si¢ operowanej tkanki podczas zabiegu.
Laczac telemanipulator z nawigowanym USG w jeden system mozna znaczaco zwiekszy¢
dokladnos¢ orientacji przestrzennej narzedzi podczas zabiegu.
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Ocena napedow firmy Faulhaher pod
katem projektowania ukiadu sterowania
rohota chirurgicznego ROCH-1

Marcin Grochowina*, Ryszard Leniowski*, Lucyna Leniowska*

Summary

This paper presents an original approach to the assessment of the quality of miniature Faulhaber mo-
tors used as the surgical robot ROCH-1 drives. They work with a dedicated motion controller SC1801P353
produced by the same company. For this purpose a small test set-up with modular construction has been
built. In this way an easy hardware implementation and configuration is obtained to support different units.
The control set is from a program running on a PC via the I / O module, which is connected to the USB
port and SC1801P353 driver. Driver appears as a set of communication registers. The results show that
the 0308 series engine, which does not have a Hall sensors can not be controlled by the recommended
controller SC1801P3530. The observed speed fluctuations are in 20% speed range.

Keywords: Motion control, Miniature servosytem, surgical robots.

1. Wprowadzenie

Wiekszos$¢ uzywanych obecnie narzedzi laparoskopowych i lanc robotéw chirurgicz-
nych oferuje ograniczony zestaw ruchéw efektora (ugiecie, obrét), co bardzo ogranicza
mozliwe do wykonania manewry. Opracowany w ramach realizacji projektu badawczego
robot ROCH-1 [1], przeznaczony do wspomagania chirurgii matoinwazyjnej, zbudowany
jest z 6 modutéw, o zréznicowanych dlugoséciach i o $rednicach ok. 10 [mm], polaczonych
przegubami. Poszczegdlne czlony wyposazone sa3 w mechaniczny interfejs, zapewniajacy
modutowos¢ konstrukeji. Jako napedy przegubow zastosowano silniki bezszczotkowe BLDC
o $rednicach: 12 [mm] - do obrotu bazy, 6 [mm] i 3 [mm] - napedzajace przeguby oraz
piezonapedy, ktdre poruszajg kiscig chwytaka. Robot zaprojektowano z wykorzystaniem
silnikéw firmy Faulhaber [2]. Jest to jeden z dwdch producentdéw na $wiecie, posiadajacych
w ofercie silniki nawet o $rednicach 1,9 [mm], do ktérych mozna dopasowa¢ przekladnie
planetarne oraz mechanizmy liniowe. Aby skompletowa¢ naped, firma Faulhaber oferuje
réwniez sterowniki ruchu o bardzo niskich napieciach zasilania.

Wydawac by sie mogto, ze dysponujac podzespotami skladowymi wystarczy uporaé
sie z problemami wynikajacymi z miniaturyzacji konstrukcji aby skonstruowaé prawi-
dlowo dziatajgce przeguby prototypu robota. Niestety, z uwagi na pionierski charakter
konstrukgji i brak jakichkolwiek udokumentowanych wynikéw badan nad mikrona pedami

* Wydzial Elektrotechniki i Informatyki, Politechnika Rzeszowska, Instytut Techniki, Zaktad
Mechatroniki, Automatyki i Optoelektroniki, Uniwersytet Rzeszowski.
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wspolpracujacymi z przekladniami o bardzo duzym przelozeniu, nalezalo we wlasnym
zakresie zbada¢ jako$¢ mikronapedow i sterownikéw ruchu, zwlaszcza w zakresie nawro-
tow i matych predkosci ruchu.

Praca prezentuje wyniki badan dotyczacych zagadnien sterowania miniaturowych
silnikéw firmy Faulhaber za pomocg dedykowanych kontroleréw ruchu. Badane sg charakte-
rystyki predkosciowe napedéw na podstawie sensoréw hallotronowych oraz przebiegi napie¢
indukowanych w uzwojeniach, ktére pozwalaja okregli¢ profile napiec sterujacych stojana.
Dzieki przeprowadzonym testom udalo sie uzyska¢ odpowiedz dotyczaca przydatnosci
oferowanych podzespotéw do konstrukeji robota ROCH-1. W badaniach wykorzystano
wlasne rozwigzanie miniaturowej ,hamowni” o modulowej konstrukeji, wspotpracujacej
z komputerem PC i uruchamianym na nim oprogramowaniem. Oprogramowanie ma
charakter roboczy i powstalo przy wykorzystaniu bezptatnych bibliotek i srodowiska Java.

2. Istniejace rozwigzania sprzetowe

Silniki produkowa-
ne przez firme¢ Faulhaber
uzyte do napedu robota
chirurgicznego ROCH-1
charakteryzujg si¢ niewiel-
kimi rozmiarami - naj-
mniejszy z nich, typ 0308,
ma zaledwie 3 mm $rednicy
i 12 mm dtugosci (rys. 1).
Niewatpliwg ich zaletg sa

Rys. 1. Mikrosilniki BLDC Faulhaber, od gory model 0308, 0620 i 1226 zintegrowane przekladnie
Zrédto: wiasne. planetarne o przelozeniu

1:256 (silniki 0308 i 1226)
oraz 1:1024 (silnik 0620), ktére obnizajac predkos¢ obrotowa pozwalaja uzyskac rela-
tywnie duzy jak na tak niewielkie gabaryty moment obrotowy na wale napedowym przy
predkosciach rzedu pojedynczych obrotéw na sekunde.

Modele 0620 oraz 1226 posiadaja wbudowane hallotrony cyfrowe, stuzace do okre$lania
polozenia wirnika, co pozwala na efektywniejsze sterowanie, szczegélnie w zakresie ni-
skich predkosci i podczas rozruchu. Silnik 0308 nie posiada zadnych czujnikéw, przez
co wymaga specjalnych algorytméw sterujacych podczas
rozruchu. Sprawno$¢ wiekszych modeli siega 70%, niestety
dla 0308 wynosi zaledwie 17%.

Do sterowania silnikami producent oferuje wlasne mi-
niaturowe sterowniki typu Faulhaber SC1801P3530 (rys. 2).

Jest to dedykowane urzadzenie o stosunkowo duzych
mozliwosciach, ktore nie wymaga podczas eksploatacji in-

Rys. 2. Sterownik Faulhaber gerencji ze strony uzytkownika i potrafi obstugiwa¢ naste-
SC1801P3530 pujace typy silnikow:
Zrédlo: whasne.
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— silniki BLDC z cyfrowymi hallotronowymi czujnikami polozenia wirnika,
- silniki BLDC bez czujnikéw potozenia wirnika,

silniki DC z enkoderem przyrostowym

silniki DC bez czujnikéw.

Standardowo sterownik jest skonfigurowany na obstuge silnikéw BLDC z czujnikami
hallotronowymi. W celu obstugi innego rodzaju silnikéw wymagana jest zmiana konfiguracji
za pomocg dedykowanego oprogramowania dostarczanego przez producenta. W przypadku
pracy z silnikami BLDC nie posiadajacymi czujnikéw, informacja o pofozeniu wirnika
jest pozyskiwana na podstawie warto$ci
sily elektromotorycznej indukowanej
w nie zasilanym w danej chwili uzwo-
jeniu stojana. Jednak przy rozruchu
silnika informacja ta jest niedostepna,
co utrudnia uzyskanie synchronizmu
i wydtuza czas rozruchu nawet do kilku
sekund.

Sterownik wyposazony jest w zestaw
zlycz (rys. 3) sluzacych do podigczenia Rys. 3. Ztacza sterownika Faulhaber SC1801P3530
silnika oraz nadrzednego ukladu ,.sdto: Faulhaber.
zarzadzajacego.

Opis sygnalow zfacz zawiera tabela 1.

9
10
1
1
— 13
—— 14
15

—~ 16

Tabela 1. Opis zfacza sterownika Faulhaber SC1801P3530

Numer Nazwa

pola sygnatu Opis sygnatu

Up zasilanie elektroniki sterownika (4-18 V DC)

Umot zasilanie obwodu silnika (falownika) (1,8-18 V DC)

GND masa ukltadu

Unsoll analogowe wejscie sterujace predkoécia obrotowa silnika (0-10 V DC)

DIR cyfrowe wejécie sterujace kierunkiem obrotéw silnika (TTL lub PLC)

FG wyjécie cyfrowe

-11 MotC - MotA |wyjécia falownika

12 SGND masa ukladu czujnikéw

13 Vec 5V DC - zasilanie ukladu czujnikéw

14-16 | SensC - SensA | wejscia sygnalu z czujnikéw polozenia wirnika

O [N (U [ | W ||+~

Z punktu widzenia projektanta serwomechanizmu, bardzo istotny jest sygnat FG.
Jest on réznie interpretowany w kontekscie sprzezonego ze sterownikiem typu silnika.
Dla silnikéw BLDC sygnal FG ma przebieg prostokatny o czestotliwo$ci proporcjonalnej
do predkosci obrotowej silnika (rys. 4). Dla silnikéw DC sygnal ten oznacza informacje
o wystapieniu bledu (przecigzenia napedu).
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1 obrdt wirnika
Ure
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Rys. 4. Przebieg prostokatny na wyjsciu FG
Zrédto: whasne.

Sterowanie predkoscia obrotows silnika moze odbywac¢ sie na dwa sposoby. Pierw-
szy (nazywany analogowym) polega na podawaniu na wejscie Unsoll napiecia statego
o wartoséci mieszczacej sie w przedziale <0,+10>[V]. Drugi sposéb (nazywany cyfrowym)
polega na podawaniu na wejscie Unsoll sygnalu PWM o czestotliwosci z przedziatu <0,5,
18>[kHz]. Sterowanie predkosci sygnatem PWM moze by¢ bardziej uzyteczne w aplika-
cjach, w ktdrych uzywanie analogowych przebiegéw o amplitudzie przekraczajacej napigcie
zasilania uktadéw cyfrowych jest ktopotliwe. Aby zapobiec indukowaniu zakltécen, pro-
ducent zaleca przestrzega¢ ograniczenia dlugosci przewodéw polaczeniowych pomiedzy
sterownikiem a silnikiem, ktdra ustalono
na 30 cm. Przy diuzszych polaczeniach
moga wystapi¢ znieksztatcenia sygnalow

ANALOG DIGITAL 1/0
PERIPHERALS UART

A 10-bitffi /1001 | SMBus | i | sterujacych powodujacych niestabilno$¢

"[¢ 200 ksps et ) I Tnik

u Aoc | PCA pracy silnika.

. _ Sercem sterownika SC1801P3530
TEMP Timer 1 | P20 | . . .

,sewscal [; Timer 2 jest mikrokontroler C8051F330, ktore-

FI024 onty sl Timer 3

Timer 0

go strukture pokazuje rysunek 5. Jest
245 Mz PRECISION to uklad o zmodyfikowanym rdzeniu
8051 pozwalajacy uzyska¢ wydajnos¢ do
IMIPS/MHz. Zawarty w jego strukturze

2/4/8 kB 8051 CPU 768 B SRAM .
ISP FLASH (25 MIPS) 16 bitowy PCA (Programable Counter
FLEXIBLE DEBUG Ls :
Ml 2 o[l oo s biokiom conpare

capture pozwala na efektywne sterowanie
tréjfazowym falownikiem, zbudowanym
) Rys. 5. Struktura wewnetrzna mikrokontrolera (8051330 w postaci potréjnego pétmostka z tran-
Zrédlo: Silicon Laboratories Inc. zystorami typu MOSFET.

Producent dostarcza oprogramowanie MotionManager stuzace do elastycznej konfi-
guracji sterownika. Przy jego uzyciu mozna wybra¢ typ obstugiwanego silnika, typ czuj-
nikow polozenia wirnika, sposob sterowania predkoscig obrotowg (DC/PWM), predkosé¢
maksymalng, ograniczenia pradu zasilajacego silnik oraz inne zaawansowane funkgje.

3. Stanowisko testowe uktadéw napedowych

Dla celéw testowych stworzony zostal zestaw uruchomieniowy umozliwiajacy po-
faczenie silnika ze sterownikiem oraz nadrzednym kontrolerem (PC z dedykowanym
oprogramowaniem). Zestaw taki powinien cechowac sie elastycznoécig i prostota dosto-
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sowania do obstugi réznych jednostek napedowych co uzyskane zostato dzigki budowie
modulowej (rys. 6).

Uz PC
al | k)

| Vreg | Plyta ghowna

——— |
Y ¥y

| Vreg |®" SC1801p
Modut silnika

el

Rys. 6. Modutowa budowa zestawu uruchomieniowego, a) schemat blokowy, b) ptyta gtéwna,
Zrédlo: wlasne.

Plyta gtéwna zapewnia podstawe mechaniczng, napigcie zasilajace +12 V oraz ze-
staw ztacz umozliwiajacych podlaczenie sterownika, modutu silnika oraz zewnetrznych
sygnalow sterujacych. Poniewaz rézne typy silnikow wymagaja innych napieé zasilajacych,
stabilizator dostarczajacy napiecia do falownika zasilajacego cewki silnika zamontowany
jest wraz z nim na jednym module. Dzigki temu nie jest mozliwe zasilenie silnika zbyt
duzym napieciem mogacym go uszkodzi¢. Sterowanie zestawem odbywa sie za pomocg
programu uruchomionego na komputerze PC (rys. 7) za posrednictwem modutu cdc-IO
[5], ktory podiaczony do portu USB widoczny jest jako port szeregowy. Umozliwia on
dostep do sprzetowych rejestrow mikrokontrolera Atmel attiny2313,gtéwnego podzespotu
elektronicznego modutu cdc-10 (rys. 7).

cdclo PWM Unsoll

DIR
< G

Rys. 7. Przeptyw sterowania pomiedzy elementami systemu

Yy Vv

Zroédlo: wlasne.

Za jego pomoca kontrolowane sg parametry pracy silnika oraz odbierany jest sygnat
zwrotny z informacja o predkosci obrotowej. Sterowanie kierunkiem obrotéw odbywa
sie poprzez wystawienie odpowiedniego stanu logicznego na wejécie DIR sterownika
SC1801P3530, 8-bitowy sygnal PWM o czestotliwo$ci 750 [Hz] podany na wejscie Unsoll
steruje predkos$cig obrotowa, za$§ pomiar zwrotny predkosci obrotowej odbywa sie poprzez
zliczanie w zadanym czasie impulséw wystawianych na wyjsciu FG sterownika. Komendy
dla modulu cdc-I0 wydawane sa w postaci tekstowej i zapisane w konwencji odwrotnej
notacji polskiej. Przykladowy zestaw komend inicjalizujacych mikrokontroler do pracy

wyglada nastepujaco:
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,ff 37 =\n" //DDRB = 0xff — portB ustawiony jako wyjscie

,€3 50 =\n" //TCCROA = 0xc3 - trybocrAtimera 0

,03 53 =\n" //TCCROB = 0x03 - preskaler = 64

,00 56 =\n" //OCROA = 0x00 - brak przebiegu wyjsciowego (0 na wyjsciu)
,00 4f =\n" //TCCR1A = 0x00 - tryb timera 1 zwykty

,00 4e =\n" //TCCR1B = 0x00 — odfaczony od zegara

W pierwszej kolejnosci wysytana jest warto$¢ jaka ma by¢ zastosowana do operacji
na porcie, ktérego adres jest przesylany jako drugi w kolejnosci, na koncu przesytana jest
komenda - w tym przypadku ,,=" co oznacza zapis do portu. Mozliwe sg rowniez operacje
logiczne and (komenda &), or (komenda |) oraz xor (komenda 7). Odczyt wartosci ze
wskazanego portu uzyskuje sie¢ wysytajac adres portu i komende ,,?”:

#A4c \n” //odczyt mtodszego bajtu timeral - TCNT1L
JA4d \n” //odczyt starszego bajtu timeral - TCNT1H

Wynik jest zwracany w postaci jednej linii tekstu, zawierajacej jednobajtowa liczbe
szesnastkowg oraz znak konca wiersza.
B Funkcjonalno$¢ programu steruja-
cego, uruchamianego na komputerze PC,
jest bezposrednio zwigzana z informacja
pozyskiwang (pomiar) i wysylana (stero-
wanie) do sterownika SC1801P3530. Nie
liczac elementéw zwiazanych z obsluga
portu komunikacyjnego, oprogramowanie
udostepnia typowe funkcje dla predkosci
obrotowej, sprzezone z prostym interfejsem
uzytkownika (rys. 8). Dostepne sg przyciski
[ wiewo [[ stop || wprawo | ustawiajace kierunek obrotéw silnika, jego
start oraz zatrzymanie, suwak umozliwia-
jacy zadanie predkosci obrotowej a takze
wskaznik zmierzonej predkosci obrotowej
silnika liczonej w skali 1000 razy ilo§¢ obrotéw na minute (RPM).W celu wyeliminowania
przepie¢ spowodowanych gwalttownym wiaczeniem badz wylaczeniem silnika, szczegdlnie
przy wysokich predkosciach obrotowych, zaimplementowana zostala funkcja ,,migkkiego”
startu i stopu.

Program zostal napisany w jezyku Java, dzigki czemu moze by¢ uruchamiany pod
kontrolg dowolnego systemu operacyjnego, dla ktorego istnieje Srodowisko uruchomie-
niowe Javy.

predkosé: [}

Rys. 8. Roboczy interfejs oprogramowania testujacego
Zrédto: whasne.

4. Wyniki testow napedu

Dla silnikéw wyposazonych w hallotronowe cyfrowe czujniki polozenia wirnika,
sterownik jest w stanie okresli¢ potozenie wirnika w kazdej chwili z doktadnoscia do
1/3 obrotu. Uzycie hallotronéw analogowych pozwolifoby na zwickszenie dokladnosci
pomiaru, jednak w przypadku miniaturowych silnikéw jest to trudny problem tech-
niczny. Ponadto dla silnikéw wspolpracujacych z przektadniami o duzym przelozeniu,
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nizsza doktadno$¢ pomiaru predkosci jest dopuszczalna. Przykladowo, dla silnika
z przekladnia o przelozeniu 1:256 mozna okresli¢ kat obrotu watu z doktadnoscig do
0,46 stopnia, co zazwyczaj jest warto$cia wystarczajaca. W przypadku silnikéw bez
czujnikéow Halla (model 0308),ustalenie potozenia wirnika nie jest mozliwe, gdy silnik
nie pracuje. W zwiazku z tym, w momencie rozruchu moze wystapi¢ obrét wirnika
w kierunku przeciwnym niz pozadany, nie wiecej jednak niz o pét obrotu. Dla silni-
kéw z przekladnia daje to przesuniecie o utamkowe czesci stopnia, co w wiekszosci
zastosowan mozna zaniedba¢. Gdy silnik pracuje, informacja o polozeniu wirnika
uzyskiwana jest na podstawie analizy sily elektromotorycznej indukowanej w nie za-
silanym w danym momencie uzwojeniu. Warto$¢ SEM jest tym wieksza, im wieksza
jest predko$¢ zmian pola magnetycznego wytwarzanego przez wirnik, dlatego tez przy
niewielkich predkoséciach obrotowych silnik moze pracowaé niestabilnie ze wzgledu na
nieprecyzyjne okreélenie potozenia wirnika (rys. 9). Niestabilno$¢ pracy przejawia sie
w postaci powtarzajacych sie w nieréwnomiernych odstepach czasu cykli uruchomienia
i zatrzymania silnika. Jest to niekorzystna wlasnos¢ ukladu.

10000 oM

8000 +

6000 +

4000

2000

0 T T T T T T T
0 1 2 3 4 5 6 7 8 |t[s]

Rys. 9. Fluktuacje predkosci obrotowej silnika bez czujnikdw potozenia wirnika przy matych predkosciach
Zrédlo: wlasne.

Silniki wyposazone w czujniki polozenia wirnika moga pracowaé w trybie bezczuj-
nikowym, wéwczas informacja z hallotronéw jest ignorowana. W przypadku badanych
silnikéw minimalna predkos¢ stabilnej pracy w trybie bezczujnikowym wynosita okoto
1000 RPM dla silnikéw serii 0620 i 1226 oraz okoto 9000 RPM dla silnika serii 0308.

Informacje o zmianie potozenia katowego mozna uzyskaé zliczajac impulsy po-
jawiajace si¢ na wyjsciu FG sterownika. Przebieg pojawiajacy si¢ na tym polu moze,
w zaleznosci od konfiguracji sterownika, zawiera¢ 1, 3 lub 6 impulséw na kazdy obroét
wirnika i pozostaje w $cislej zalezno$ci czasowej z przebiegami sterujacymi uzwojenia
stojana silnika oraz odczytami czujnikéw, jezeli oczywiscie silniki je posiadaja. Rysu-
nek 10 pokazuje zarejestrowane przebiegi dla tej konfiguracji sprzetu. Sygnaly zwrotne
z czujnikéw hallotronowych dla faz A B i C przedstawiaja przebiegi DO, D1 i D2, D3
jest obrazem sygnalu FG, natomiast 1 i 2 przedstawiaja przebiegi napiecia na wyjsciach
faz A i B falownika.
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Pracujac w trybie z czujnikami polozenia wirnika sterownik jest w stanie ustabilizowa¢
predkos¢ obrotowa na poziomie 100 RPM, lub nawet nieco nizszym. Jednak przebiegi
obserwowane podczas pracy z niewielkimi predkosciami sg wyraznie nieregularne i od-
ksztalcone, co pokazuje rys. 11.

RIGOL STOP RIGOL STOP

Rys. 10. Przebiegi wejsciowe i wyjsciowe sterownika podczas Rys. 11. Przebiegi wejsciowe i wyjéciowe sterownika podczas
pracy w trybie z czujnikami potozenia wirnika pracy silnika z bardzo matymi predkosciami
Zrédlo: whasne. Zrédlo: whasne.

Uzyskanie bardzo niskich predkosci obrotowych jest mozliwe jedynie dla bardzo
ograniczonych warunkéw, tj. takich, w ktérych napiecie sterujace na wejsciu Unsoll jest
nie mniejsze od (0,3-0,5) [V]. Dla napi¢¢ o wigkszych amplitudach oraz w przypadku
sterowania sygnalem PWM, silniki pracujg stabilnie, a ich predko$¢ obrotowa pozostaje
w liniowej zaleznosci do wartosci napiecia Unsoll lub wspoélczynnika wypelnienia sygnatu
PWM (rys. 12).

RPM
40000

30000
20000

10000 -

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 |t]s]

Rys. 12. Zalezno$¢ predkosci obrotowej silnika od wartosci napiecia Unsoll
Zrédlo: whasne.

Dla napig¢cia Unsoll o wartoéci ponizej 0,3 [V] oraz dla sygnalu PWM o wspdlczyn-
niku wypelnienia ponizej 2% silnik nie pracuje.

Przebieg napigcia na uzwojeniach stojana silnika generowany jest za pomo-
cg sygnalu PWM o czestotliwosci 96 [kHz], a jego ksztalt, po zastosowaniu filtru
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dolnoprzepustowego eliminujacego przebieg no$ny PWM, jest zblizony do profilu
trapezowego (rys. 13).

a)

Rys. 13. Przebiegi napiecia na uzwojeniach stojana (jedna faza) dla réznych predkosc obrotowych, a) 15 000. RPM, b) 30 000
RPM (kolor niebieski — sygnat PWM 96 kHz, kolor rézowy — sygnat po filtracji)
Zrédlo: wlasne.

Zastosowanie do wytwarzania napiecia zasilajacego silnik generatoréw PWM pozwala
nie tylko na uzyskanie trapezowego przebiegu napiecia sterujacego cewki stojana lecz
réwniez na zachowanie stalego stosunku U/f=const.

5. Podsumowanie

Uzyskane wyniki badan pozwalaja oceni¢ realne parametry techniczne miniaturo-
wych silnikéw firmy Faulhaber oraz dedykowanych kontroleréw ruchu w kontekscie ich
zastosowania w robocie ROCH-1. Silniki wigksze, wyposazone w czujniki Halla moga by¢
skuteczne sterowane nawet stosunkowo prostym kontrolerem ruchu. Istotnym mankamen-
tem charakterystyki toru sterowania jest strefa martwa dla napie¢ nizszych od 0,5 [V].
Najmniejszy silnik, ktory nie posiada czujnikéw Halla, nie moze by¢ sterowany zalecanym
kontrolerem SC1801P3530. Obserwowane fluktuacje predkosci obrotowej, o amplitudzie
dochodzacej do 10 000 RPM praktycznie dyskwalifikujg takie rozwigzanie. Wydaje sie,
ze rozwigzanie problemu fluktuacji moze by¢ osiagniete przy pomocy metod sterowania
wektorowego FOC (Field Oriented Control), polaczonej z estymacja predkosci obrotowej
silnika na podstawie pomiaru jego pradéw fazowych. Metoda ta jest dos¢ zlozona oblicze-
niowo i wymaga zastosowania innego sterownika, o wigkszej mocy obliczeniowej i otwartej
architekturze programowej. Jedng z propozycji moze by¢ rozwigzania wykorzystujace 32
bitowe procesory ARM z rdzeniem Cortex-M3 lub nowocze$niejszy i szybszy Cortex-M4
[6]. Uktady te maja wbudowany ,interfejs silnikowy”, wysoka czestotliwo$¢ taktowania
i wystarczajace zasoby pamieci wewnetrznej do zapisania algorytméw sterowania FOC.
Zaleta wykorzystania sterownikéw z procesorami ARM jest ich wysoka wydajnos¢, po-
wszechna dostepnos¢ i atrakcyjna cena. Uklady z tym samym rdzeniem sg produkowane
przez wiele firm na calym $wiecie, na czele z TI, NXP, ST, Freescale, Intel oraz Atmel.
Dzigki temu uzytkownik ma mozliwo$¢ wybrania wlasciwego produktu z szerokiej oferty.
Po przeprowadzonej analizie istniejacych rozwiazan, zaplanowano zastosowanie sterownika
RDK-MDL firmy Luminarymicro z procesorem Stellaris LM3S8971 w miejsce 8 bitowego
kontrolera SC1801P3530.
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Streszczenie

Praca prezentuje autorska koncepcje oceny mozliwosdci sterowania miniaturowych
silnikéw firmy Faulhaber, zastosowanych jako napedy robota chirurgicznego ROCH-1.
Silniki te wspolpracuja z dedykowanymi kontrolerami ruchu typu SC1801P353 produko-
wanymi przez tg sama firme. W tym celu zbudowano male stanowisko testowe o budowie
modulowej, uzyskujac mozliwos¢ tatwej konfiguracji sprzetu do obstugi réznych jednostek
napedowych. Sterowanie zestawem odbywa sie z poziomu programu uruchomionego na
komputerze PC za posrednictwem modutu I/O, podlaczonego do portu USB i sterownika
SC1801P353. Sterownik widoczny jest jako zestaw rejestrow komunikacyjnych. Wyniki
badan pokazuja, ze silnik serii 0308, ktéry nie posiada czujnikéw Halla nie moze by¢
sterowany zalecanym kontrolerem SC1801P3530. Obserwowane fluktuacje predkosci
obrotowej sa na poziomie 20% zakresu predkosci obrotowe;.

Literatura

[1] Leniowski R., Pajda R., Leniowska L., Cieslik J., Projekt wielocztonowego manipulatora chirur-
gicznego nowej generacji, Politechnika Warszawska, Prace naukowe, Elektrotechnika z. 175,
»Problemy Robotyki”, T. 1, s. 63-78, ISSN 0137-2343, Warszawa 2010.

[2] Faulhaber, Technical Information, 3™ edition, Schonaich, Germany 2011.
[3] Faulhaber, Speed Controller Series SC1801 - Instruction Manual, Schonaich, Germany 2010.

[4] Silicon Laboratories Inc. Technical Documents, Mixed-Signal ISP Flash MCU C8051F330/1/2/3/4/5,
Rev. 1.7, Austin, USA 2010.

[5] AVR-CDC, opis na stronie http://www.recursion.jp/avrcdc
[6] ARM Limited: Cortex-M3 Technical Reference Manual, San Jose, USA, 2010.



lastosowanie standardu DICOM do
wyznaczania przestrzeni operacyjnej

Ryszard Leniowski*, Jakub Meissner*

Summary

The aim of this work was to develop methods that are able to process DICOM data. The theoretical
issues include, a description of modern medical imaging systems, and a summary of DICOM standard
specifications. The practical part of this work has been focused on creating a C++ application, based on
OpenGL graphics library, Qt and Imebra libraries, able to read sequences of bitmaps saved in DICOM
standard files. The software allows the user to define and modify convex quadrilaterals, which with help
of volumetric texturing, are used to generate simple solids mimicking human organs.

Keywords: Surgical robots, space planning, CT imaging, DICOM standard

1. Wprowadzenie

Trudno wyobrazi¢ sobie obraz dzisiejszej medycyny bez nowoczesnych urzadzen po-
magajacych w diagnozowaniu chordéb [2-4]. Niemal niemozliwym wydaje si¢ znalezienie
dorostego cztowieka, ktéry chociaz raz w zyciu nie przeszedt badania diagnostycznego.
Z kolei osobom pracujacym na takich urzadzeniach, lub zajmujacych si¢ ich produkcja,
trudno wyobrazi¢ sobie diagnostyke obrazowa bez wspierajacego ja standardu DICOM
[5]. Standard danych medycznych DICOM jest absolutng podstawa medycznego obra-
zowania, tworzgcg pomost pomiedzy lekarzami a sprz¢tem. Pozwala on na wspdtprace
tysiecy urzadzen pobierajacych, przechowujacych i przetwarzajacych dane medyczne
i to bez wzgledu na kraj ich produkeji czy rodzaje zastosowanych technologii.

Praca jest przykladem praktycznego wykorzystania danych obrazowania medycznego
do poétautomatycznego wyznaczania przestrzeni roboczej dla maloinwazyjnych operacji
przeprowadzanych z uzyciem robota chirurgicznego. Opracowane oprogramowanie, na
etapie przedoperacyjnego planowania zabiegu, pomaga chirurgowi przetworzy¢ duzg iloé¢
danych i wspomaga proces decyzji.

W pierwszym etapie dziatania, opracowana aplikacja odczytuje dane zawarte w naj-
bardziej podstawowych plikach standardu DICOM, a w szczegolnosci ciagi bitmap przed-
stawiajacych badania diagnostyczne wykonane za pomoca urzadzen generujacych takie
zdjecia w wysokiej rozdzielczo$ci. Zdjecia wybiera si¢ na podstawie informacji, identy-
fikujacych pojedyncze badanie, zapisanych w plikach standardu DICOM, tzn. danych
pacjenta ktorego dotyczylo badanie (sg to: imie i nazwisko, identyfikator, data urodzenia)
oraz danych badania (data wykonania badania, identyfikatorze badania). Wedlug uzna-
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nia do identyfikacji badan mozna wykorzysta¢ wiecej atrybutéw zapisanych w plikach
standardu DICOM, jednak powyzsza lista spetnia normy wykorzystywane przy tworze-
niu oprogramowania obstugujacego omawiany standard [5]. Wybrane szczegoty zawarto
w punkcie czwartym. W drugim etapie, aplikacja nanosi na obrazy czworokaty wypukle,
ktore modyfikuje chirurg zmieniajac polozenie wierzchotkéw. Obiekty, ktdre nie byly mo-
dyfikowane sg powielane na obrazy o wyzszych numerach. Po zakoniczeniu tych czynnosci
program przechodzi do trzeciego etapu i automatycznie generuje wolumetryczny obiekt
oparty na czworokatnych przekrojach. Obiekt ten jest nastepnie zapisywany do plikow
standardu DICOM, jako nowa informacja charakteryzujaca pacjenta.

Uzyskana w ten sposdb przestrzen jest wykorzystywana w kolejnych etapach przed-
operacyjnego planowania zabiegu do okreslania optymalnych (w sensie minimalizacji
przyspieszen)$ciezek (trajektorii), po ktérych powinien przemieszczaé sie manipulator.
Sciezka ma poczatek w trokarze, a koniczy sie w polu zabiegu. Dzieki temu caly frag-
ment ruchu moze by¢ realizowany automatycznie. Po tym etapie pelng kontrole nad
urzadzeniem przejmuje chirurg — operator.Do chwili obecnej wszystkie wymienione
etapy planowania $ciezek wykonuje sie na biezaco, po wprowadzeniu kamery do wne-
trza ciafa pacjenta.

2, Charakterystyka standardu DICOM

Obrazy, ktére sa wykorzystywane do wyznaczania przestrzeni roboczej dla malo-
inwazyjnych operacji pochodza z tomografu komputerowego (CT). W duzym uprosz-
czeniu, zasada dzialania tomografu komputerowego opiera si¢ na wykorzystaniu lampy
rentgenowskiej do wykonania ciggu zdje¢ ciata czlowieka. Lampa poruszajaca sie¢ po
okregu wraz z detektorami umieszczonymi po jego drugiej stronie, skanuje obiekt(prze-
kroje) pod réznymi katami, a nastepnie tworzy tomogramza pomocg metody sumacyjnej.
W najnowszych urzadzeniach, czwartej generacji, zamiast detektoréw poruszajacych sie
zgodnie z lampa, zastosowano nieruchomy pierscien detektoréw, ruchoma jest jedynie
lampa rentgenowska. Obrazy te sa taczone z danymi pacjenta i zapisywane w plikach
standardu DICOM. Poniewaz struktura tych plikéw charakteryzuje sie znaczna zlozonoscia,
ich wykorzystanie bedzie poprzedzone krotka charakterystyka, ulatwiajaca zrozumienie
procesu przetwarzania danych.

Wszelkie dane w standardzie DICOM sa zapisywane za pomocg zorientowanego
obiektowo modelu, wzorowanego na strukturze tych danych w prawdziwym $wiecie.
Informacje o pacjentach, wykonanych badaniach, zastosowanych urzadzeniach sg trak-
towane jako osobne obiekty z odpowiednimi wlasciwosciamii atrybutami. Takie zespoly
danych nazywa si¢ IODami (ang. IOD - Information Object Definition). Grupa IOD6w
przedstawiajaca pacjenta, domyslnie sklada siez jego imienia, plci, wieku, wagi i informacji
o tym czy jest palaczem papieroséw. Nalezy zaznaczy¢, ze wszelkie informacje uzyteczne
medycznie mogg zostaé przyporzadkowane osobie. Pacjentdéw mozna wiec traktowacd
jako zestaw atrybutow (tzw. tagoéw). Standard DICOM zawiera liste ponad 2000 tysigcy
takich parametréw.

Dane maja przyporzadkowane odpowiednie wartosci VR (ang. Value Representation)
opisujace w jaki sposdb nalezy interpretowaé ciagi bitowe zapisane pod atrybutami (sg
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to okreslenia dat, liczb catkowitych, liczb zmienno-przecinkowych, fanicuchéw znakowych,
warto$ci logicznych itp.).

W momencie pozyskania danych medycznych i odpowiedniego ich przyporzadkowa-
nia standardowi DICOM, mozliwe staje si¢ ich przetwarzanie przez inne urzadzenia albo
dedykowane oprogramowanie. W ten sposdb, urzadzenia pracujace zgodnie ze standardem
DICOM, moga $wiadczy¢ sobie ustugi, ktore s instancjami z calej oferty. Ze wzgledu na
mozliwos¢ takiej wspolpracy, naturalnym staje si¢ tworzenie skojarzen miedzy obiektami
danych i zapewnianymi im serwisami. Skojarzone grupy nazywamy SOPami (ang. SOP
- Service Object Pair). Tworzy je przykladowo tomograf CT, generujacy zdjecia i serwer
zajmujacy sie ich archiwizacja. W tym konkretnym przypadku nazwiemy taka asocjacje
SOPem Sktadowania Zdje¢ CT (ang. CT Storage SOP). Obiekt proszacy o ustuge okreslamy
skrotem SCU (ang. Service Class User), natomiast instancja ja wyswiadczajacg nazywamy
SCP (ang. Service Class Provider). Kazde urzadzenie wspierajace DICOM zawiera w swojej
dokumentacji opis jakie ustugi obstuguje oraz jak dziata w takich asocjacjach (czy dziata
jako SCU, SCP, czy tez taczy obie ustugi).

Ze wzgledu na duze zrdznicowanie danych okreslajacych istotne informacje medycznie,
standard DICOM okres$la 27 rodzajéow wartosci (VR), ktére sa odpowiednikami typow
w jezykach programowania. Kazdy z takich rodzajéw danych ma przypisany rozmiar VL
(ang. Value Length), zapisany w stownikach standardu DICOM. Kazda ramka z danymi
zawiera informacje o swoim rozmiarze, co ulatwia ich lokalizacje w skomplikowanej
strukturze. Niektére z typéw moga mie¢ nieokreslong lub limitowang dlugosé. Sposob
kodowania warto$ci w ramkach danych DICOM pokazuje tabela 2.1. Wymog okre$lania
przez standard rozmiaréw poszczegdlnych rodzajow danych jest spowodowany réznica
rozmiaréw podstawowych typéw numerycznych w innych systemach komputerowych.
Niezaleznie od typu atrybutu, kazdy z nich musi posiada¢ parzysta dlugosé.

Tabela 2.1. Kodowanie rodzaju wartoéci (VR) w ramce danych standardu DICOM

Rodzaj Dlugosé

Tag DICOM wartosci wartosci Wartos¢
(VR) (VL)
Numer_Grupy NumerE}ementu VR (dwa | 2-bajtowy Par.zysFa liczba L-bajtéw
(2-bajtowy (2-bajtowy . . zawierajaca dane przecho-
. . . . znaki) int L .
unsigned int) unsigned int) wywane w elemencie
2 bajty 2 bajty 2 bajty 2 bajty L bajtow

Wyréznimy nastepujace rodzaje atrybutdw:

o Tekstowe rodzaje wartosci : ‘CS, ‘SH, ‘LO; ST, LT, ‘UT, ich zadaniem jest prze-
chowywanie tancuchéw tekstowych.

o Rodzaje warto$ci okredlajace daty i czas: ‘DA, ‘TM, ‘DT, AS

« Typy przechowujace liczby w lancuchach tekstowych: ‘IS, ‘DS’

o Typy przechowujace liczby w formacie binarnym: ‘SS;, ‘US), ‘SL, ‘UL, ‘FL, ‘FD; ‘OB,
‘OW;, ‘OF, AT’
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o Typ PN’ przechowujacy imiona i nazwiska

o Rodzaj danych przechowujacy nazwy instancji DICOM: ‘AE, wykorzystywana do
unikalnej identyfikacji urzadzenia lub aplikacji wykorzystujacej standard DICOM.
Unikalnos¢ takiej nazwy jest o tyle wazna, ze jeden serwer archiwizacji i komunikacji
obrazéw (PACS) moze posiada¢ tylko jedno urzadzenie o tej samej nazwie.

o Unikalne identyfikatory: typ ‘UID; jeden z najwazniejszych rodzajow danych zapi-
sywanych w ramkach danych standardu DICOM. Przechowuje on unikalne identy-
fikatory o zasiegu globalnym.

o Rodzaj danych sekwencyjnych : ‘SQ’ , pozwala na kodowanie sekwencji zestawdw
danych, w ktérych kazdy z nich moze zawiera¢ rozlegle grupy tagéw o réznych
rodzajach atrybutdw.

o Reprezentacja nieznanych wartosci: typ ‘UN;, zapisuje si¢ tutaj informacje niestan-
dardowe, ktérych nie mozna potaczy¢ z innymi atrybutami.

Stownik danych standardu DICOM

Kolejnym, waznym elementem standardu DICOM jest stownik danych, uzywany do
kodowania wszystkich standardowych atrybutéw w cyfrowej medycynie. Kazdy z atrybu-
tow powinien mie¢ przyporzadkowany jeden z rodzajow wartosci VR. Segregacja ponad
2000 atrybutéw wystepujacych w nowych odstonach standardu DICOM obydwa sie
w pierwszym etapie przetwarzania danych i polega na podzieleniu ich na numerowane
grupy, z ktérych kazda opisuje zblizone do siebie tre$cig zawartosci (na przyklad dane
zwigzane z pacjentem, dane zwigzane z tomografem, ktory przeprowadzit badanie, infor-
macje o ustawieniach lampy rentgenowskiej, itp.). Nastepnie kazdemu elementowi grupy
przydziela sie indywidualny numer. Polaczenie tych dwoch wartosci tworzy zestaw liczb
nazywany tagiem. Zapisywany on jest w notacji szesnastkowej,w ramce danych standardu
DICOM za pomocg dwdch oddzielnych dwubajtowych warto$ci, co pokazuje tabela 2.2.
Stownik danych standardu DICOM okresla takze ilo$¢ danych (VM) danego typu (VR)
mozliwych do umieszczenia pod jednym tagiem.

Tabela 2.2. Wycinek ze stownika danych standardu DICOM

(grupa:[‘a;%emen " Nazwa atrybutu VR (mnogo;g\:[var tosci) Czy przestarzaly
(0x0008,0x0001) Length to End RET
(0x0008,0x0005) | SpecificCharacter Set CS 1-n

(0x0010,0x0010) PatientName PN 1

(0x0010,0x0020) Patient ID LO 1

(0x0010,0x0030) Patient’sBirthDate DA 1

(0x0010,0x0040) Patient’s Sex CS 1

(0x0020,0x0010) Study ID SH 1

(0x7FE0,0x0010) Pixel Data oW 1
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Stownik danych standardu DICOM obejmuje bardzo szerokie spektrum réznorodnych
atrybutéw. Pomimo tego caly czas sa dodawane nowe. Przewidujac taka sytuacje tworcy
standardu pozostawili nieparzyste numery grup bez opisu w stowniku, dajac mozliwos¢
zapisywania wlasnych informacji do plikéw zgodnych ze standardem DICOM. Nalezy
zaznaczy¢, ze element zerowy kazdej grupy posiada automatycznie ustalona wartos¢, ktéra
przedstawia jego rozmiar w kilobajtach.

Obrazy medyczne w standardzie DICOM

Najwazniejszym zadaniem standardu DICOM jest wspomaganie przetwarzania ob-
razéw medycznych. W stowniku standardu DICOM istnieje duzo tagéw odnoszacych sie
do parametréw obrazu (wysokos¢, szerokosé, ilos¢ kanaléw koloru, glebokos¢ na ktorej
wykonano zdjecie danego przekroju organu itp.). Najwazniejszym jest tag o numerze
(0x7FE0, 0x0010), przechowujacy bufor pikseli zdjecia, co pokazuja tabele 2.3 i 2.4.

Tabela 2.3. Zapis obrazu o trzech kanatach koloru w tagu (0x7FE0 0x0010)

R | G |B |R |G | B | .. G |B|..|R |G |B

i i n n n

Piksel, Piksel, Piksel, Piksel,

Tabela 2.4. Piksel zielonego koloru zapizany za pomocg rodzaju danych OW

Najmtodszy Najstarszy
Bit Bit
0 112|3(4|5|6|7]8]9]10 11 12 {13 |14 | 15
Bajt 1 Bajt 2

Bity zaalokowane = 16

Bity zapisane = 12 | | | |

Z uwagi na duza ilo$¢ danych standard DICOM wspiera zaréwno bezstratng jak
i stratng kompresje obrazu (algorytmy identyczne jak stosowane w formacie JPG czy
JPEG2000). Badania skfadajace si¢ z wielu dziesigtek zdje¢, nawet w niskich rozdzielczo-
$ciach zajmuja duze przestrzenie dyskowe. Typowe rozmiary zawiera tabela 2.5.

Tabela 2.5. Typowe rozmiary cyfrowych zdje¢ oraz badan

Rodzaj Typowa matryca Rozmiar Typowa ilo$¢ zdje¢ | Typowy rozmiar
badania obrazu zdjecia (KB) w badaniu badania (MB)
MRI 256x256%x2 128 200 25
CT 512x512x2 512 500 250
USG 600x800x3 1400 500 680
Kolorowe re-
konstrukcje 3D 1024x1024x3 3000 20 60
Cyfrowa mam- |, 0400, 4800x2 60,000 4 240
mografia
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Korzystajac z kompresji obrazu nalezy pamietaé, ze zbyt mocne skompresowanie
zdjecia moze spowodowac¢ zamazanie danych istotnych medycznie, gdyz niewielkie zmiany
moga by¢ stabo widoczne nawet na zdjeciach wykonanych przez najlepszy sprzet medyczny.

3. Metoda wyznaczajaca przestrzen operacyjna

Koncepcje okreslenia przestrzeni roboczej wewnatrz ciala pacjenta na podstawie
dostepnych danych medycznych wyjasnia rysunek 3.1 a—c.

L7

b c

Rys. 3.1. Etapy wyznaczania przestrzeni roboczej: a) pozyskanie obrazu CT b) formowanie kanatu ruchu z przekrojéw c) uzupet-
nianie kanatu $cianami bocznymi

W pierwszym etapie nastepuje odczyt i wyswietlenie kolekcji zdje¢ z analizowanego
badania. Nastepnie chirurg nanosi na wybrane zdjecie czworokat wypukly ograniczajacy
obszar przekroju przestrzeni roboczej (rys. 3.1a). Odbywa si¢ to z zastosowaniem ekranu
dotykowego. Kazdy zaznaczony wierzcholek czworokata jest przesuwany w miejsce, ktore
chirurg uznaje za stosowne. Nastepnie czworokaty sa powielane na pozostate obrazy. Czwo-
rokaty z kazdego obrazu moga by¢ dowolnie edytowane. W ten sposéb, uporzadkowane
obrazy, gdzie numer odpowiada wspdlrzednej glebokosci tworzg strukture czworokatow
pokazang na rys. 3.1b. Rozwazajac boczne $ciany tej struktury zauwazamy, ze punkty
je tworzace nie sg wspOlptaszczyznowe. Stad kazde cztery boczne wierzchotki tworza
dwa tréjkaty, co pokazuje rys. 3.1c. Zauwazmy, ze powstala w ten sposéb $ciana boczna
moze by¢ rozpatrywana jako struktura sklejana typu ,STRIP” co jest bardzo istotne
w przypadku tworzenia wektorowej reprezentacji bryly za pomoca bibliotek graficznych,
np. OpenGL [9].

Po wyznaczeniu bryly ograniczajacej przestrzen zabiegu nastepuje okreslenie $ciezek
dojscia narzedzia od trokaru do pola operacyjnego zgodnie z metoda, ktorej ide¢ poka-
zuje rys. 3.3a [6]. Wierzcholki czworokatéw okreslajg dwie przekatne, ktorych przeciecie
wyznacza punkt kontrolny krzywej sklejanej trzeciego rzedu. Jest ona trajektorig ruchu
dla efektora robota chirurgicznego ROCH-1. Poniewaz punkty kontrolne definiujg jedy-
nie polozenie, za§ w praktyce wazna jest rowniez predkos¢ przemieszczania si¢ efektora,
w proponowanej metodzie zastosowano krzywa sklejana w reprezentacji Catmull-Rom
(rys. 3.2b). Ma ona tg wlasnos¢, ze predkos¢ w punktach kontrolnych jest wyznaczana na
podstawie réznicy polozen w sasiednich wspétrzednych odniesionych do stalego czasu
przydzielanego na pokonanie drogi w segmencie.
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b

Rys. 3.2. Generowanie trajektorii ruchu dla efektora robota chirurgicznego ROCH-1: a) wyznaczanie punktéw kontrolnych, b)
generowanie krzywej sklejanej w reprezentacji Catmull-Rom

Wyznaczone punkty kontrolne wraz z predkosciami sa przechowywane w dwdch
zmiennych strukturalnych nalezacych do obiektow, ktére dokladniej opisano w punkcie
czwartym. Pierwsza zmienna odpowiada $ciezce dojécia do pola operacyjnego. Druga
zmienna przechowuje dane ,,odwrdcone’, to znaczy, ze ostatni wezet staje si¢ pierwszym
itd. W ten sposéb otrzymuje sie $ciezke powrotu. Jest to metoda zaczerpnigta z nawigacji
morskiej i nosi nazwe ,,odwrdcenia mapy”.

4. Implementacja metody

Implementacja metody przetwarzania danych opisanej w punkcie trzecim, wymagata
rozwigzania i polaczenia w cato$¢ kilku probleméw programistycznych, dotyczacych miedzy
innymi: wykorzystania szablonowych klasy pojemnikowych w strukturach przechowuja-
cych dane standardu DICOM, zarzadzania obrazami dwuwymiarowymi i wyznaczaniem
czworokatéw uzywanych w teksturowaniu wolumetrycznym, opracowania intuicyjnego
interfejsu dla uzytkownika, ktérym jest lekarz-chirurg, oraz zbudowania tréjwymiarowych
reprezentacji graficznych przestrzeni roboczej.

Do osiagniecia tego celu wykorzystano uznane standardy i biblioteki: Qt — miedzy-
platformowy framework, dedykowany dla projektantéw aplikacji okienkowych [7], Ime-
bra — multiplatformowa biblioteka typu open source C++ obstugujaca standard DICOM
[8], biblioteka graficzna OpenGL - multiplatformowa biblioteka, niezalezna jezykowo
i wspomagana sprzetowo przez karty graficzne. Opracowang aplikacje mozna podzieli¢
na cztery, wspolpracujace ze soba moduly:

o Modul obstugi (zapisu i odczytu) plikéw oraz zdje¢ standardu DICOM.

Obejmuje on klasy QDicomDataSetList, QDicomDataSet, oraz QDicom—
Image, bedace podstawowymi strukturami danych aplikacji.

o Modul wyznaczania dwuwymiarowych wypuklych czworokatéw oraz ich $rodkéw
cigzko$ci.Obejmuje on klasy QDicomGraphicsScene, QDynamicVertexItem,
QDynamicEdgeItem, QDynamicCOMItem oraz QDynamicConvexQuadri-
lateral.

» Modul wolumetrycznej generacji bryty z wyznaczonych czworokatéw. Obejmuje
klase ODicomGLWidget, bedaca widgetem obstugujacym biblioteki OpenGL, oraz
tworzacym tréjwymiarowy model.
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o Modut interfejsu i prezentacji danych. Obejmuje klasy MainWindow, QDicom-
ListWidget, QDicomImageWidget, QDicomBrowserWidget, oraz QDi-
comGraphicsView i byl rozwijany na biezaco w odpowiedzi na pojawiajace sie
nowe potrzeby, podczas calego procesu tworzenia programu.

Podstawowym zagadnieniem, z ktérym nalezalo si¢ zmierzy¢ przy tworzeniu aplikacji,
byto stworzenie metod zdolnych odczytywaé oraz przetwarzaé dane zapisane w plikach
.dem. Jeden plik moze zawieraé wiele zdje¢ (np. kilka klatek obrazu przedstawiajacych serce
pacjenta, na tej samej glebokosci przekroju, zarejestrowanych w réznych odstepach czasu),
lub jedno badanie moze znajdywa¢ si¢ w wielu plikach (np. 50 zdje¢ badania MRI w 50
plikach). Niestety bardzo elastyczna struktura tych plikéw, przyczynita si¢ do powstania
wielu probleméw projektowych. Pierwszym z nich byla wlasciwa segregacja odczytanych
danych, rozrzuconych po wielu osobnych plikach, nie powigzanych ze soba, np. poprzez
nazwy. Drugi istotny problem, ktéry rozwigzano, dotyczyt wyboru odpowiedniej metody
dekodowania zdje¢ i sposobu ich prezentacji w programie. Trzecim problemem okazalto
sie przygotowanie programu do przyjecia i przetworzenia duzej ilosci danych.

Do metody przetwarzania ramek zdje¢ zawartych w plikach .dem wykorzystano
QImage. Klas¢ rozszerzono o dodatkowy zestaw danych okreslajacych klatke obrazu.
Dla sortowania kolejnosci zdje¢ w badaniu, dodano czas ich wykonania oraz kolejnos¢
wezytania przez program (dane zapisywane w tagu DICOM zawieraja zazwyczaj tylko
czas w formacie GG:MM:SS). Stad zdjecia wykonane w tej samej sekundzie moglyby by¢
zle posortowane. Ponadtoklasa zawiera informacje o glebokosci przekroju wykonanego
zdjecia, pobierane z tagu (0x0020, 0x1041) metodg loadZAxisPositionFromData-
Set, ktora wspomaga proces sortowania i wolumetrycznego teksturowania. Elementem
taczacym zdjecie z funkcjonalnoscia rysowania czworokatow, jest obiekt klasy QDyna-
micConvexQuadrilateral, okreslajacy czworokat przypisany do tej instancji klasy
QDicomImage.

Klasa implementujaca pojedyncze badanie w standardzie DICOM jest QDicomDa~-
tasSet. Utworzono ja poprzez agregacje obiektéw odpowiadajacych atrybutom DICOM
(faricuchy tekstowe QString, lista zdje¢ QDicomImage, daty QDate), pod katem rozpo-
znawania i rozrézniania badan ,porozrzucanych” po réznych plikach, tak aby mogla
przechowywa¢ informacje, ktére mozna wykorzysta¢ do skutecznego sortowania (imig
pacjenta, ID pacjenta, oraz ID badania). Nalezy podkresli¢, ze imie pacjenta oraz jego
ID to catkowicie osobne atrybuty, i nalezy je osobno rozréznia¢. Klasa posiada aktywna
odpowiednia, szablonowa wersje pojemnika Qt (QList<QDicomImage*>). Klasa
ta posredniczy tez w dzialaniu miedzy modulem przygotowujacym czworokaty, a obiek-
tami QDicomImage oraz posiadaimplementacje funkcjonalnosci Signals&Slots
bibliotek Qt. Dzigki temu dystrybucja danych jest tatwiejsza.

Przetwarzanie wszystkich danych zgodnych z DICOM w programie, odbywa sie przy
wspolpracy trzech klas: wspomnianych wyzej QDicomImage oraz QDicomDataSet,
a takze trzeciej, ktorg jest QDicomDataSetList. Ostatnia zostala zaprojektowana
w celu przeprowadzania segregacji informacji znalezionych w réznych plikach, a takze
do przechowywania wielu instancji badan zgodnych z DICOM (tj. obiektow klasy QD1 -
comDataSet). Wezytanie danych do programu rozpoczyna sie od wyboru folderu, ktéry
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zostaje nastepnie przeszukany pod katem plikéw .dem. Realizuje to funkcja searchDir-
ForDicom klasy QDicomDataSetList, otwierajac kazdy plik i wyszukujac w nim
charakterystyczny dla DICOM tancuch znakowy ,,DICM” Jesli zostanie on znaleziony,
plik jest dodawany do listy czekajacej na posortowanie. Po tym etapie zostaje wykonanych
kilka czynnosci pomocniczych, po czym program przechodzi do istotnego etapu jakim
jest odczytanie pikseli w formacie zgodnym z DICOM, pézniejsze przeksztalcenie ich
do wartosci z zakresu okreslonego w prezentacji. Szczegoly tego etapu nie beda tu pre-
zentowane z uwagi poziom zawitosci kodu jaki odpowiada niuansom operacji odczytu
obrazéw w standardzie DICOM.

Kolejng ustugy realizowang przez program jest wyznaczanie wypuktych czworokatow
dla wezytanych zdje¢. Przyjeto rozwiazanie polegajace na wlaczeniu danych opisujacych
czworokaty do pliku .dem. Kluczowy role odgrywa tutaj klasa QDicomImage, oraz
jej skladnik, obiekt klasy ODynamicConvex-Quadrilateral, ktéry przechowu-
je wszystkie informacje o wspdtrzednych réznych elementéw budujacych wyznaczony
weczesniej czworobok. Wprowadzono wlasny, oryginalny format danych, stuzacy do zapi-
sywania informacji do struktury pliku zgodnego z DICOM. Skorzystano z nieparzystych
grup stownika tego standardu, przeznaczonych dla indywidualnych zastosowan. Biorac
pod uwagg, ze jeden czworokat rozwazamy jako grupe czterech wierzcholkéw (A, B, C,
D), z ktérych kazdy posiada dwie wspdtrzedne (x i y), w ukladzie odniesienia z osig X
skierowana w prawo i osig Y skierowana w dot, zaproponowano format zapisu, ktory
pod jednym tagiem wprowadza dane wierzchotkéw jednego czworokata. Pola kodowania
wierzchotkéw pokazuje tabela 4.1.

Tabela 4.1. Kodowanie wierzcholkéw czworokatéw wypuktych

Zdjecie Tag DICOM Elementy VM (Value Multiplicity)
# Grupa | Element 1 2 3 4 5 6 7 8
1 0x0009 | 0x0001 | A,x() | A.yO | B,.x() | B,.y() | C,x() | C.y0 | D,x() | D,.y()
2 0x0009 | 0x0002 | A,x() | A,yO | B,x() | Buy() | C,x() | C,.y0) | D,x() | D,.y()
0x0009
i 0x0009 i Ax() | Aiy() | Bx() | ByO) | Cx(O | Cuy() | Dyx() | D.y()
0x0009
n 0x0009 n A x() | A.y0 | B.x(O | B,.y() | C,.x() | C,.y() | D,.x() | D,.y()

Majac dane wierzchotkéw, wykorzystujemy je do rysowania czworokatéw na tle
zaladowanych zdje¢, oraz wprowadzania recznej modyfikacji za pomoca myszki lub
dotykowego ekranu. Podstawg interfejsu modutu jest klasa QDicomGraphicsView,
reprezentujaca widget bedacy ramka przechowujacg scene (QDicomGraphicsSce-
ne), ktéra przetwarza wszelkie wydarzenia i interakcje zachodzace migdzy elementami
graficznymi. Na jej podstawie stworzono trzy typy takich obiektéw, realizujace zatozone
funkcje:
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o ODynamicVertexItem: reprezentuje on pojedynczy wierzcholek czworokata,
przedstawiany na scenie za pomoca czerwonej kropki. Dzieki funkcjonalnoscig
modutu Graphics View, moze on by¢ przemieszczany za pomoca ruchu
myszki.

o ODynamicEdgeItem: reprezentujacy pojedyncza krawedz czworokata, przedsta-
wiany za pomocg czerwonej (bok) lub zéttej (przekatna) linii.

o ODynamicCOMItem: reprezentujacy srodek ciezkosci czworokata, przedstawiany
za pomocy z6ltej kropki. Jego pozycja jest w czasie rzeczywistym aktualizowana na
podstawie zmian pozycji dwdch przekatnych.

Tworzenie wielokatéw odbywa sie poprzez wspolprace klas QDynamicConvex-—
Quadrilateral oraz QDicomGraphicsScene. Scena okresla dwie opcje obstugi
myszy uzaleznione od statusu czworokata danej sceny. Mozliwe jest tworzenie nowej
figury, albo przesuwanie wierzcholkéw juz istniejacych.

Po tym etapie przygotowane wierzcholki sa przesylane do widgetu klasy QDicom-
GLWidget, po czym nastepuje generacja bryly za pomoca trojkatéw (flaga GL_TRIAN-
GLES), za co odpowiadaja wywolywane funkcje biblioteki OpenGL.

Nalezy zaznaczy¢, ze przyporzadkowanie odpowiednich skojarzen miedzy obiektami
i zapewnionymi im serwisami, pozwalaja na wykorzystanie ich w przysztoci, przez nowe,
dedykowane urzadzenia. Wynika to z tego, ze funkcjonalno$¢ innych serwiséw opiera si¢
na kilku metodach i nie wymaga znajomosci struktury obiektéw. Jedynym wyjatkiem od
tej reguly (wykorzystanie wymagaloby poznania dokumentacji i struktur obiektéw) jest
serwis rysowania czworokatow, gdyz ten jest zbudowany na podstawie $cistej wspotpracy
klas QDicomGraphicsScene i QConvexQuadlilateralItem.

5. Interfejs aplikacji

Interfejs aplikacji zbudowano w oparciu o kilkanascie widgetéw realizujacych nakre-
$lone wczesniej funkcje. Najwazniejsze z nich to:

o MainWindow: widget ten okresla gtéwne okno programu, zawiera réwniez obiekt
klasy ODicomDataSetList, spelniajacy w aplikacji role bazy danych. Z poziomu
tego widgetu steruje si¢ takze dziataniem wszystkich funkcjonalnosci (odczyt i zapis
plikoéw DICOM, ustawienia siatki prezentacji zdje¢, dostep do listy podgladu badan,
itp.). W tym celu wykorzystywane sa elementy QAction interfejsu Qt, implemen-
tujace roznorodne sposoby dzialania mechanizmu SignalseSlots.

o QDicomListWidget: tworzacy podglad na liste wezytanych badan. Widget ten
intensywnie wspolpracuje z obiektem klasy ODicomDataSetList. Dla kazdego
badania tworzony jest jego podglad, wyswietlajacy jego pierwsze zdjecie. Lista klasy
QDicomListWidget jest umieszczana w oknie gléwnym programu za pomoca
funkcjonalnosci QDockWidget bibliotek Qt.

o ODicomImageWidget: realizuje nieskomplikowany podglad instancji badania.

o ODicomBrowserWidget: zajmuje si¢ zarzadzaniem gtéwnym oknem podgladu
badania, generujac i obstugujac siatke widgetéw klasy QGraphicsView. Pozwala
to na jej konfigurowanie w ustawieniach 1x1, 2x2, 3x3 oraz 4x4. Zapewnia tez ob-
stuge myszki, pozwalajac na translacje aktywnego obiektu.
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o ODicomGraphicsView: udostepnia ustuge pozwalajaca na ,,zakotwiczenie” w nim
obiektu klasy QDicomGraphicsScene.
o ODicomGraphicsScene: zajmuje si¢ ona wyswietlaniem zawarto$ci widgetu
QDicomGraphicsView.
+ ODicomGLScene: stuzy do zakotwiczenia przestrzeni 3D generowanej przez OpenGL.
Dziatanie powyzszych widgetéw pokazano na kolejnych rysunkach. Wezytanie plikow
obydwa si¢ poprzez wybor opcji Open, w menu File paska zadan. W wyswietlonym okienku
dialogowym wybieramy folder, w ktérym przechowujemy pliki .dcm. Po wezytaniu plikéw
w widgecie klasy QDicomListWidget pojawia si¢ podglad wezytanego badania, rys. 5.1.

Rys. 5.1. Podglad wezytanego badania

Klikniecie lewym klawiszem myszy na podglad wyswietla siatke przedstawiajaca
zdjecia badania. Kontrolki 1x1 view, 2x2 view itd. pozwalajg na zmiane rozpigtosci siatki.
Rysowanie czworokatéw odbywa sie¢ przy uzyciu lewego klawisza myszy, na scenie wy-
$wietlajacej zdjecie. W razie wybrania niepoprawnej pozycji dla wierzchotka, pojawia si¢
komunikat ostrzegajacy, a wierzcholek jest ignorowany. Program umozIliwia dynamiczne
modyfikowanie pozycji wierzchotkéw w ramach zdjecia. Krawedzie sa aktualizowane
automatycznie, tak samo jak $rodek ciezkosci czworokata, rys. 5.2.
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File Help
Ixlview 22view 3x3view 4xdview | Generate Study 30 model
Loaded Studys

Rys. 5.2. Manipulacja wierzchotkami i aktualizacje czworokatéw

Tak wyznaczone wierzchotki mozemy nastepnie zapisaé na dysku, wybieramy opcje
Save w menu File paska zadan. Pojawi si¢ okno wyboru folderu, w ktérym zapisane
zostang pliki, o strukturze takiej samej jak oryginalne. Posiadaja one pierwotng nazwe,
z przyrostkiem ,,_mod”, dodanym przed rozszerzeniem pliku. Ostatnig funkcjonalnoscia
stworzonego programu jest generacja bryly 3D. Dostep do niej odbywa si¢ poprzez
kontrolke ,Generate 3D Study Model” oraz widget klasy QDicomGlWidget,
ktéry odpowiada za generacje modelu 3D, rys. 5.3.
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Rys. 5.3. Przyktadowa bryta wygenerowana za pomocg programu

Klasa QDicomGlWidget wspiera proste sterowanie kamerg. Za pomoca klawiszy
mozna wykonywac¢ translacje (na kierunku X i Y) i rotacje kamera (tylko wzgledem
osi X).

6. Podsumowanie

Zaprezentowana metoda przetwarzania danych zgodnych ze standardem DICOM,
pozwala okregli¢ przestrzen robocza w postaci bryty utworzonej przez uporzadkowany
zbiér czworokatéw wypuklych. Do tego celu wykorzystano cechy nowoczesnych sys-
temoéw obrazowania, a praktycznym efektem jest opracowana aplikacja przetwarzajaca
dane standardu DICOM. Posiada ona szereg pozytecznych funkcjonalnosci. Osiagniecie
ich wymagato rozwigzania probleméw odnoszacych sie do zarzadzania duzymi ilo$ciami
danych, stworzenia takiego graficznego interfejsu uzytkownika, ktéry dynamicznie reaguje
na zmiany zachodzace w przetwarzanych strukturach danych, a takze zastosowania metod
konwersji dwuwymiarowych obrazéw, oraz na tworzeniu stabilnej komunikacji wewnetrz-
nej aplikacji. Osiagnigcie wymienionych efektéw bylo mozliwe dzieki zdobyciu glebokiej
wiedzy o standardzie DICOM i zastosowaniu nowoczesnych technologii programowych,
takich jak Qt, OpenGL, Imebra. Umozliwito to wlaczy¢ do aplikacji elementy, ktérych
poczatkowo nie planowano. Chodzi tu o obstuge modutu Graphics View bibliotek Qt.
Autorzy maja $wiadomo$¢ wielu ograniczen, jakie wystepuja w przypadku wykorzystania
standardu DICOM, oraz jak mozna niektdre trudne problemy rozwigzaé. Przyszly rozwoj
aplikacji bedzie skierowany w strone rozwiniecia struktur danych zgodnych z DICOM,
tak aby odpowiednie ich funkcje byly w stanie przeszukiwa¢ atrybuty stownika po kolei
i sukcesywnie tworzy¢ duzy obiekt danych zawierajacych wszystkie informacje zawarte
w pliku, a nie tylko te potrzebne w danej chwili. Taka implementacja struktur danych
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umozliwilaby np. obstuge plikéw DICOMDIR, zawierajacych setki badan, oraz umozliwilaby
implementacje mozliwosci sieciowych standardu, w tym wspolpracy z serwerami PACS.

Streszczenie

Jednym z istotnych, praktycznych aspektéw chirurgii robotowej jest okreslenie prze-
strzeni roboczej wewnatrz ciala pacjenta na podstawie dostepnych danych medycznych.
W niniejszej pracy zaprezentowano metode przetwarzania danych zgodnych ze standardem
DICOM, ktéra pozwala okresli¢ przestrzen robocza w postaci bryly utworzonej przez
uporzadkowany zbidr czworokatéw wypuklych. Do realizacji tego celu wykorzystywane
sa cechy nowoczesnych systeméw obrazowania medycznego oraz wlasnosci standardu
DICOM. Opracowana aplikacja w jezyku C++, wykorzystujaca biblioteki Imebra, Qt oraz
OpenGL, umozliwia odczytywanie ciggéw bitmap zapisywanych w plikach standardu
DICOM. Program pozwala na wyznaczanie oraz modyfikacje wypuklych czworokatow,
ktore z zastosowaniem teksturowania wolumetrycznego sa wykorzystywane do generacji
uproszczonych, brylowych przestrzeni roboczych. Aplikacja jest czescig oprogramowa-
nia wspomagajacego prace robota chirurgicznego ROCH-1[1], ktéry powstal w ramach
projektu badawczego MNiSzW 2376/B/T02/2010/38.
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Strategie sterowania i planowania
trajektorii wykorzystywane

w manipulatorach hiper-redundantnych
przeznaczonych do przeprowadzania
operacji matoinwazyjnych

tukasz Fracczak*

Summary

The Paper presents the newest development in the field of medical robotics, particularly in the
minimally invasive surgery. The first section presents the classification of the control system of the medical
robots. The next paragraphs describe the examples of robots according to the proposed classification.

Keywords: medical robot, control system, minimally invasive surgery

1. Wstep

Pierwszg operacje¢ laparoskopowa przeprowadzono na poczatku XX wieku. Szybki
powrdét pacjenta do zdrowia i znaczne zredukowanie bélu pooperacyjnego spowodowalo
bardzo dynamiczny rozwdj tej metody leczenia. Obecnie zabieg ten stal si¢ rutynowym
zabiegiem przy: leczeniu wielu chordb, diagnostyce jamy brzusznej, czy tez operacji chi-
rurgicznych na sercu. Mozliwosci rozszerzenia zastosowania tego typu operacji sg $cisle
powiazane z dostepnos$cia odpowiednich narzedzi. Dlatego tez w ostatnim czasie kladzie
sie duzy nacisk na rozwoj tej czesci robotyki medycznej. W literaturze mozna znalez¢
zaréwno roboty jak i manipulatory rézniace sie od siebie funkcjonalnoécig, budows, czy
tez sposobem sterowania. W celu usystematyzowania wynikéw prac réznych naukowcow
konieczne jest przyjecie okreslonego kryterium podziatu. Moze by¢ ono rdézne, poczawszy
od rodzaju operacji, do ktérego sa przeznaczone, przez rodzaj budowy, sposobu wprowa-
dzania do ciala pacjenta, az do rodzaju uktadu sterowania. W pracy proponuje sie podzial
robotéw chirurgicznych matoinwazyjnych ze wzgledu na rodzaj zastosowanego ukladu
sterowania. Ogolnie podzial ten zostal przedstawiony na rysunku 1.

* Instytut Obrabiarek i TBM Wydzial Mechaniczny, Politechnika Lddzka.
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Roboty Chirurgiczne Maloinwazyjne

\

Sterowanie Lokomocja Sterowanie Potozeniem

l—. Systemy Robotyczne

Wykorzystujace Naturalne
Ruchy Organizmu Programowalne

Wykorzystujace Naturalne Sterowane Recznie
) Struktury Organizmu

Zautomatyzowane
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> Sekwencyjnie
Identyczna Kinematyka
Robota i Zadajnika

—p Hiper-redundnantne

Rézna Kinematyka
Robota i Zadajnika

Rys. 1. Podziat robotow chirurgicznych matoinwazyjnych ze wzgledu na rodzaj sterowania

2. Sterowanie potozeniem
a. Systemy robotyczne

Obecnie badania s3 prowadzone praktycznie we wszystkich grupach przedstawionych
na rysunku 1. Najbardziej zaawansowane projekty pod wzgledem ukladéw sterowania
znajdujg si¢ w grupie systemoéw robotycznych. Jako przyklad mozna tutaj przytoczy¢:
Cyberknife [2] oraz Da Vinci [1] czy tez Robin Heart [10, 12].

Robot Cyberknife (rys. 2) jest systemem zrobotyzowanym, ktérego sterowanie odby-
wa sie poprzez zaprogramowanie ruchdéw robota. Programowanie odbywa si¢ w oparciu
o przestrzenny obraz ciata cztowieka. Nastepnie chirurdzy okreslaja przestrzen, ktora be-
dzie usuwana przez robota przy uzyciu wysokoenergetycznych fal radiowych. W zwigzku
z powyzszym trajektoria ruchu robota jest generowana przez system, a obstuga nie ma
bezposredniego wptywu na jej przebieg. Sam robot przemieszczajacy glowice generujaca
fale radiowe jest niewielkg czeécig calego systemu. System ten jest dodatkowo wyposa-
zony w urzadzenia $ledzace aktualne ulozenie ciala pacjenta. Koryguja one trajektorie
przemieszczania robota z glowica w trakcie trwania operacji.

Zupelnie inny rodzaj sterowania posiadaja systemy robotyczne takie jak Da Vinci (rys.
3) czy tez Robin Heart (rys. 4). Systemy te polegaja na nadazaniu narzedzia za ruchami
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Rys. 2. System zrobotyzowany C(yberknife [2]

zadajnika, ktéry z kolei jest przemieszczany przez chirurga. W zwigzku z powyzszym
chirurg ma bezpos$redni wplyw na trajektori¢ poruszania si¢ narzedzia. Systemy te naj-
czesciej wykorzystujg kilka zrobotyzowanych ramion (3-5), natomiast chirurg steruje
nimi przy uzyciu dwdch zadajnikow. W celu zapewnienia pelnej kontroli nad wszyst-
kimi ramionami stosuje si¢ rézne rozwigzania. W przypadku robota Robin Heart ramig
z kamerg laparoskopowa moze by¢ sterowane glosem, a dwa pozostale ramiona - przy
uzyciu zadajnika. W przypadku 5 ramion w systemie Da Vinci jest zainstalowany system
umozliwiajacy przelaczanie si¢ na sterowanie konkretnym ramieniem, badz tez do operacji

Rys. 3. Systemy robotyczny Da Vinci [1]
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jest zaangazowany dodatkowy chirurg-asystent sterujacy pozostatymi ramionami. Oprécz
rozwigzania problemu ze sterowaniem kilkoma ramionami robota w systemach tych sg
wprowadzone zaawansowane algorytmy poprawiajace jako$¢ sterowania oraz filtrujace

Rys. 4. Systemy robotyczny Robin Heart [12]

zakltdcenia (np. drzenie rak chirurga).

b. Zautomatyzowane narzedzia laparoskopowe

Zadajnik |

narzgdzie chirurgiczne

=1 Zadajnik robot
b
) przeguby przeguby
L sterownik T
1
enkodery - regulator PD I‘— silniki
enkodery
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Rys. 5. Robot Hyper Finger: a) zadajnik i robot, b) schemat sterowania[6]
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W literaturze mozna znalez¢ informacje na temat zautomatyzowanych narzedzi lapa-
roskopowych. Nie sg to urzadzenia tak bardzo kompleksowe i rozbudowane jak systemy
robotyczne, jednakze ich struktura kinematyczna pozwala na sprawne przeprowadzenie
operacji chirurgicznej. Ich systemy sterowania sg $ci$le powigzane z budowa. Mozna
wiec rozrézni¢ dwa rodzaje sterowania. Pierwsze, gdy ukfady kinematyczne zadajnika
i robota s3 takie same, oraz gdy uklady kinematyczne zadajnika i robota sa rdzne. Jako
przyklad narzedzia z identyczng kinematyka mozna tutaj przytoczy¢ robota Hyper Finger
(rys. 5). opracowane go przez K. Ikute [6]. Uklad sterowania takim robotem oparty jest
na zbieraniu informacji o polozeniu katowym waltéw silnikéw znajdujacych si¢ na zadaj-
niku. Nastepnie wysyla sie te informacje bezposrednio do odpowiednich sterownikow,
ktére z kolei wymuszajg przemieszczenie waldéw silnikéw robota. Oczywiscie pomiedzy
enkoderami zadajnika a sterownikami wprowadzane sg algorytmy filtrujace zakldcenia,
ktére poprawiajg jako$¢ regulacji.

a)

1
' 0 — ! v PI Bend B
: zadajnik b 9.8 ' - Controller 2 Link 2
' g3
! p é Z '
I
! uchwyt | s g L | Yot s ™ e ¥
\ | - Controller 3 Link
1 ]
1+ kontroler zadajnika H
b -
8rd 1) PI Wire Ll
- Controller 4 Actuation

Rys. 6. Robot Novel Bending Mechanism: a) zadajnik z robotem, b) schemat sterowania [7]

Inaczej wyglada system sterowania, jesli kinematyka robota i zadajnika sg rézne.
Przyktadem moze by¢ tutaj Novel Bending Mechanism [7] (rys. 6) opracowany przez
C. Ishii. Takie sterowanie jest czgsciej spotykane, poniewaz konstrukcje zadajnika mozna
dostosowa¢ do potrzeb chirurga. Jednakze w tym przypadku niezbedne jest wprowa-
dzenie do ukladu sterowania macierzy przeksztalcen, dzieki ktérym sczytane potozenia
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przegubow zadajnika sg przeliczane na wartosci docelowych potozen przegubéw robota.
Macierze te sa przedstawione na rysunku 6b jako blok macierzy przeksztalcen. Wpro-
wadzenie macierzy przeksztalcenn moze powodowac pojawienie sie punktéw osobliwosci
wynikajacych z przeksztalcen matematycznych (mnozenie badz dzielenie wartoéci bli-
skich zeru). Dlatego tez w tych uktadach sterowania za macierzg inwersji wprowadza si¢
pewne algorytmy niwelujgce te osobliwoéci. Powoduje to rozbudowe modelu sterowania
poprawiajac bezpieczenstwo i jako$¢ sterowania.

3. Sterowanie lokomocja

W tej grupie robotéw chirurgicznych matoinwazyjnych jest wiele réznych pomystow
na doprowadzenie narzedzia do pola operacyjnego. Kazdy z tych pomystéw wykorzystuje
odmienng zasade lokomogji, a zatem réwniez odmienny uklad sterowania. Do jednych
z najprostszych ukladow sterowania w tej grupie robotéw mozna zaliczy¢ roboty wyko-
rzystujace naturalne ruchy organizmu.

a. Roboty wykorzystujace naturalne ruchy organizmu

Najczesciej sa to roboty-kapsulki potykane przez czlowieka.
Naturalne ruchy perystaltyczne przemieszczaja robota wzdiuz
ukladu pokarmowego. W trakcie przemieszczania robot zbiera
i przesyla informacje o stanie pacjenta (robot diagnozujacy).

: Przykladem takiego robota moze by¢ Pill Cam (rys. 7).
Rys. 7. Kapsuika diagnostyczna Podsumowanie najnowszych technologii zwigzanych z tym
Pill Cam [9]
rodzajem robotéw mozna znalez¢ w publikacji [11]. Z uwagi na
brak sterowania urzadzenia te nie beda szerzej omawiane.

b. wykorzystujace naturalne struktury organizmu

Do tej grupy mozna zaliczy¢ roboty, ktérych sterowanie polega na wymuszeniu
przesuwu liniowego, a kierunek jest definiowany poprzez ulozenie organéw wewnetrznych
ciala czlowieka. Do tego typu robotéw mozna zaliczy¢ robota-kapsutke[13] (rys. 8), ktory
po potknieciu jest przemieszczany poprzez naturalne
ruchy perystaltyczne jelit. Gdy dojdzie do miejsca
zmienionego chorobowo, mozna rozewrze¢ jego
nogi i zablokowa¢ go. Nastepnie poprzez sterowanie
kierunkiem obrotu watéw silnikéw wywoluje si¢ ruch
nozek robota i jednocze$nie jego przemieszczenie
w okreslonymi kierunku.

Innym przyktadem robotéw wykorzystujacych
naturalne struktury organizmu jest Self-propeling
Endoscope[4]. Zasada jaka jest wykorzystana do
poruszania tym robotem polega na napetnieniu po-
wietrzem polaczonych szeregowo balonéw. Pomiedzy
balonami znajduja sie dtawiki, ktére spowalniaja

Rys. 8. Robot — Mechanism for mesocale legged
locomotion [13] proces przeplywu powietrza (rys. 9). Sterowanie
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w gléwnej mierze polega na przesterowaniu zaworu na podawanie badz spuszczanie
sprezonego powietrza z balonow.

[ (/] |' ]

'_.-(:)Q;f___‘_)o sprezone

!

1

. !
powietrze - }--

@@ OO0 balony

wylot
wow ) _) powietrza

a
Rys. 9. Robot Self-propeling Endoscope a) zasada dziatania, b) schemat sterowania robotem[4]

a) uklad ste- szyna transmisji danych L b)
rowania sprezyny :
‘ napinajace
Zyta uklad elektroniczny
/ taczniki
I\ przeguby 7 aczn
napedy SMA
2.1mm
<) Przewody:
- sygnatowy
sterownik - masa (Gnd)
l - zasilajacy (Vcc)
Link 1 %g—tjnkz E es 4 Tink 3
chip 1) (chip 2 (chip 3
napedy SMA

Rys. 10. Robot Active Catheter, a) zasada przemieszczania, b) budowa, ¢) system sterowania [8]
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Jednakze ten sposob lokomocji nie pozwala na poruszanie si¢ w zytach. Dlatego
tez powstalo zupelnie inne podejscie bazujace na napedach SMA (shape memory alloy),
ktore zostato wykorzystane w robocie Active Catheter [8]. Jest to robot hiper-redundantny,
w ktérym do komunikacji pomiedzy napedami wykorzystano szyne transmisji danych
bazujacym na protokole IC (rys. 10). Sterowanie poszczegdlnymi czlonami robota jest
realizowane poprzez dedykowany uktad tranzystorowy, ktéry w zalezno$ci od przestanej
komendy zafgcza zasilanie elektryczne do sprezyn SMA. Wéowczas odksztalcenia spre-
zyn powoduja ugiecie czlonu w okreslonym kierunku. Robot ten jest przeznaczony do
poruszania si¢ wewnatrz zyl ze wzgledu na koniecznos¢ chtodzenia napeddéw, ktore jest
zapewnione poprzez przeptyw krwi.

c. Sterowanie sekwencyjne

Powyzej opisane roboty chirurgiczne sg ograniczone pod wzgledem ich zasiegu. To zna-
czy, ze sa stosowane jedynie w naturalnych przewodach, lub bezposrednio pod powierzchnig
skory. Obecnie prowadzone sg badania, ktére maja na celu umozliwienie dotarcia narzedziem
do miejsc bardziej oddalonych od punktu przejécia przez powloki skorne lub do miejsc
zastonietych przez inne organy. Jednym z takich robotow jest Highly Ariculated Robotic Probe
[3]. System sterowania takim robotem polega na sekwencyjnym napinaniu linek dwdch
wspdlosiowych przewoddéw (rys. 11). Zasada przemieszczania polega na naprzemiennym
usztywnianiu i rozluznianiu przewodéw. Gdy w przewodzie wewnetrznym linka zosta-
nie napieta, wowczas przewod ten sie usztywnia. Nastepnie rozluznia si¢ linki przewodu
zewnetrznego i przesuwa si¢ go do przodu. Wowczas przewod wewnetrzny staje sie jego
prowadnica. Po wysunieciu przewodu zewnetrznego przesterowuje si¢ linki — skrecajgc tym
samym czlon prowadzacy w okreslonym kierunku. W dalszej kolejnosci napina si¢ linki
przewodu zewnetrznego, a rozluznia wewnetrznego. W tym momencie sztywny przewod
zewnetrzny staje si¢ prowadnica, wiec mozna przesuna¢ przewdd wewnetrzny zachowujac
wywolany wczeéniej skret. Takie sekwencyjne sterowanie pozwala na zachowanie sztywnosci
manipulatora i dotarcie do trudno dostepnych miejsc w ciele pacjenta.

a b c
d e I
L] . e ‘L

Rys. 11. Robot High Articulated Robotic Probe [3]

Z drugiej jednak strony w robocie tym nie ma mozliwo$ci sterowania polozeniem
narzedzia w polu operacyjnym. Dlatego tez urzadzenie to mozna wykorzystywa¢ jedynie
w diagnostyce.
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d. Roboty hiper-redundantne

Kinematyka robotéw hiper-redundantnych umozliwia takie ulozenie korpusu robo-
ta, aby ten dopasowal si¢ do struktury organizmu. Dlatego tez coraz wiecej naukowcow
pracuje nad tym rodzajem robotow. We wczesniejszej czesci artykutu zostal opisany robot
Active Catheter bazujacy na napedach SMA. Konieczno$¢ chlodzenia oraz niedoktadno-
$ci w pozycjonowaniu nie pozwalaja na zastosowanie go do przeprowadzenia operacji
chirurgicznej w innych czesciach ciata. Dlatego tez powstaly zupelnie inne konstrukcje
robotéw hiper-redundantnych. Przyktadem moze by¢ tutaj robot do badania okreznicy(5]
przedstawiony na rys. 12. Robot ten jest zbudowany z 10 sekcji sterowanych niezaleznie
z uzyciem 20 ciegien. Sterowanie robotem odbywa si¢ poprzez wpychanie robota i skre-
canie sekcji pierwszej w okreslonym kierunku. Nastepnie podczas dalszego wpychania
uklad sterowania sczytuje aktualne polozenie kazdej z sekcji wprowadzonych do ciata
pacjenta i wprowadza je jako warto$¢ zadang do sekeji po niej nastepujacej. Czyli nastepuje
kopiowanie polozenia sekcji prowadzacej przez kolejne sekcje. Ten ukfad sterowania nie
uwzglednia zmian ulozenia ciala pacjenta podczas operacji. Dodatkowym utrudnieniem
w tym robocie jest koniecznoéci oszacowania wplywu napinania linek w sekcjach poczat-
kowych na pozostale sekcje. Jest to trudne do zrealizowania, lecz konieczne ze wzgledu
na dokladno$¢ odzwierciedlenia trajektorii i bezpieczenstwo pacjenta.

Rys. 12. (olonoscopic robot: a) budowa, b) symulacje wprowadzenia do okreznicy [5]

4, Podsumowanie

W pracy zostal przedstawiony podziat robotéw i manipulatoréw wykorzystywanych
do przeprowadzania operacji matoinwazyjnych. Dla kazdej z grup wybrano i opisano
przyktad robota najlepiej reprezentujacego dang grupe.

Na podstawie przeprowadzonej analizy mozna stwierdzi¢, ze ukiad sterowania z reguty
jest dostosowany do budowy oraz zasady dziatania robota. Jednakze obecnie coraz czesciej
ukazujg si¢ artykuly opisujace urzadzenia juz istniejagce. W publikacjach tych w gtéwnej
mierze nacisk jest potozony na uklad sterowania, ktory poprawia jako$¢ sterowania, funk-
cjonalnos¢ czy tez dokladno$¢ pozycjonowania. Tak wigc mozna stwierdzié, ze ta cze§é
robotyki chirurgicznej maloinwazyjnej bedzie dynamicznie rozwijana.
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Streszczenie

Referat zawiera opis najnowszych osiggnie¢ naukowcéw w dziedzinie robotyki

medycznej zwigzanej z przeprowadzeniem operacji maloinwazyjnych (dalej okreslanych
jako robotyka matoinwazyjna). W referacie zostal zaproponowany podzial robotéw me-
dycznych ze wzgledu na zastosowany w nich uktad sterowania. Tak wiec, w kolejnych
podrozdziatach sg przedstawione roboty wedlug zaproponowanego kryterium podziatu.
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Projektowanie mechatroniczne,
optymalizacja i bioinzynieria
telemanipulatora
torakokardiochirurgicznego

Grzegorz llewicz*, Zbigniew Nawrat”, Katarzyna Sokotowska

*R¥

Summary

Mechatronic design of medical devices is an issue for which in Poland there has not been presented
an integrated technology and architecture determined by fundamental scientific groups fundamental and
border sciences. Interdisciplinary approach to the reconstruction of a classical mechatronic design in
medicine and bioengineering established on the basis of individual works of several academic research-
ers. Optimal guidelines and the highest standard for designers and manufacturers of medical devices
and strategy of design in large project with use of the multiphysics computer applications and norm of
esthetics were created on the grounds of the work in Robin Heart project.

Keywords: mechatronic design, paradigm of design, bioengineering, optimization, mul-
tiphysics, structural analysis

1. Wprowadzenie

Projektowanie mechatroniczne umozliwia sprawne i metodyczne zarzadzanie procesem
konstruowania i poszukiwania rozwigzan optymalnych konstrukeji robota medycznego
oraz cyklem jego zycia. Alternatywnie do projektowania metodami znanymi inzynierom
wypracowano metode projektowania i konstruowania w oparciu o do$wiadczenia naukowe
analityczne trzech zespoléw badawczych (Tabela 1).

—-

Tabela 1. Zakres wiedzy projektowo-konstrukcyjnej trzech o$rodkéw akademickich

Medycyna Technika Estetyka
bioinzynieria i sztuczne mechatronika i optymalizacja . .
. : innowacyjna estetyka
narzady, bioetyka wydatkéw
biomechanika, anatomia, cybernetyka i planowanie strategia przetwarzania
kardio i torakochirurgia wytwarzania informacji

* Stowarzyszenie na Rzecz Robotyki Medycznej, Politechnika Slaska.
** Stowarzyszenie na Rzecz Robotyki Medycznej, Fundacja Rozwoju Kardiochirurgii, Slaska Aka-
demia Medyczna.
¢ SOKKA.

135



Grzegorz llewicz, Zbigniew Nawrat, Katarzyna Sokotowska

Medycyna Technika Estetyka
biometria i wideoskopia . . . .
. cyfrowe prototypowanie logika rozwigzywania
oraz wirtualne . . . .
i opracowanie dokumentacji probleméw trudnych

obrazowanie medyczne

matematyka stosowana

bionika i multifizyka opracowanie logo
pomiar i archiwizacja danych oraz opracowanie oferty
biocybernetyka taktyka obiektywnego podnoszenia biznesowo-handlowej
jako$ci urzadzenia medycznego produktu

P

Rys. 1. Mechatroniczne urzadzenia pétautomatyczne jako funkcjonalne instrumentarium operacyjne i Robin Heart elektro koagu-
lujacy tkanke serca prezentowane przez ojca polskiej mechatroniki medycznej podczas Warsztatow Chirurgicznych w 2009 roku

Zbudowano tym samym wewngtrz dostepnego paradygmatu naukowego technike
naukowo-badawczg stanowigca podstawe do tworzenia konstrukeji teleoperatora me-
dycznego o maksymalnej efektywnosci medyczno-mechatroniczne;j.

Dokonano tym samym rekonstrukeji klasycznego podejscia do projektowania i kon-
struowania urzadzania gléwnie z powodu srodowiska pracy teleoperatora jakim jest
tkanka ludzkiego serca.

Gléwnymi kryteriami projektu bylo zachowanie istniejacej precyzji urzadzenia i jej
zwigkszenie oraz minimalizacja wymiaréw przy zachowaniu aktualnego wzoru estetyki
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uaktywniajacego motywacje do pracy kardiochirurga z teleoperatorem medycznym. Wspdl-
ne myslenie i wyjadnianie w obszarze projektu zaowocowalo stworzeniem metodologii
projektowania urzadzenia cybernetycznego do operacji ludzkiego organizmu.

HARMONOGRAM PROCESU MECHATRONICZNEGO
PROJEKTOWANIA ROBOTA MEDYCZNEGO

L ]

Komunikacja migdzyosobowa wraz z uwzglednieniem
spotecznych oczekiwarn i potrzeb subiektywnych oraz
problemdw ekonomicznych Unikanie wydawania
sadow subiektywnych i arbitralnych

Rys. 2. Harmonogram procesu mechatronicznego projektowania urzadzenia medycznego na podstawie prac projektu Robin Heart

W pracy przedstawiono efekty pracy inzynieréw, wzornikéw oraz lekarzy uczestni-
czacych w procesie tworzenia teleoperatora medycznego Robin Heart, elementu zorga-
nizowanej stuzby zdrowia.
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2. Projektowanie mechatroniczne robota medycznego z zastosowaniem

mechaniki komputerowej

Projektowanie mechatroniczne bylo metoda naukowo-badawcza budowy modelu
robota medycznego poprzez wykorzystanie systemu holistycznego wiedzy inzynierskiej,
medycznej i designu. W procesie konstruowania i projektowania wykorzystano metode
cyfrowego modelowania geometrycznego z zastosowaniem oprogramowania CAD.

Rys. 3. Model dynamiczny Robin Heart w srodowisku ADAMS

Modelowano uktady pta-
skie i przestrzenne w przestrzeni
wirtualnej dokonujac w sposéb
ciagly syntezy, analizy i oceny
uzyskiwanych rozwigzan mo-
deli. Wykorzystywano metody
intuicyjne projektowania oraz
metody matematyczne oparte
o zadane kryteria. Do oceny
zachowania zamodelowanych
ukladéw w warunkach pracy
w polu operacyjnym wykorzy-
stywano oprogramowanie CAE.

Oddziatlywania fizyczne
w strukturze oceniano z wy-
korzystaniem pakietéw multi-
physics. Na rysunku 3 pokazano
model umozliwiajacy ocene zja-
wisk fizycznych zachodzacych
podczas pracy telemanipulatora
kardiochirurgicznego.

Rys. 4. Model sali operacyjnej wykonany w $rodowisku multifizycznym
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Proces projektowania przebiegl w sposdb elastyczny poszukiwano jednoczesnie roz-
wigzania bezpiecznego struktury mechatronicznej robota i estetycznego sprawdzajacego
sie w ekonomii i biznesie jako produkt handlowy. Projektowano ukfad tak, aby przy
braku dziatania ukladu mikrokontrolera sterujacego robot mogt by¢ w sposob bezpieczny
wyprowadzony z przestrzeni organizmu czlowieka.

3. Doboér uktadu kinematycznego mechanizmu statlopunktowego

W celu uzyskania stalopunktowosci robota medycznego, ktéra jest wymagana
w operacjach minimalnie inwazyjnych, stosuje si¢ trzy metody uzyskania jednego
wirtualnego punktu (stalego $rodka obrotu), ktéry nie zmienia swojej pozycji podczas
ruchéw koncowki operacyjnej. Najpowszechniej uzywana metoda prowadzaca do uzy-
skania tego efektu polega na syntezie mechanizmu zapewniajacego pozycjonowanie
i orientowanie koncowki operacyjnej wzgledem punktu stalego przy zalozeniu, ze 0§
tulei narzedzia bedzie po wprowadzeniu go do organizmu cztowieka przechodzi¢ przez
ten punkt [3]. Na rysunku 5 pokazano mechanizm stalopunktowy telemanipulatora
kardiochirurgicznego.

e 12345678
S A- - - - -1
A-BE- - - -|2
B--CD- -|3
-E--F - - -|4
--CF--H-|5
- -D---G-|6
- - - -HH- I|7
:___-_1;8

Rys. 5. Schemat strukturalny mechanizmu statopunktowego o przestrzeni roboczej sferycznej i mozliwym ruchu translacyjnym
efektora (koncowki operacyjnej 8) [3]

Uzalezniajac granice catkowania od zmiennych kinematycznych przemieszczenia
w kolejnych stopniach swobody mechanizmu stalopunktowego otrzymuje sie teoretyczna
objeto$¢ przestrzeni roboczej, jako [3]:

(2 T
22 2

V]=4- _[dfol ISin(%)dqoz'[/lzd/l (1)
0 0 0

gdzie zmiennymi konfiguracyjnymi pokazane na rysunku 1 sa:

¢, - zmienny kat obrotu w pierwszym stopniu swobody,

¢, — zmienny kat obrotu w drugim stopniu swobody,

A - translacja w trzecim stopniu swobody odmierzana od punktu statego,

co odpowiada czterem objetoéciom |V| przedstawianym na rysunku 6.
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Z A

Rys. 6. Bryfa opisujaca geometrie czwartej zesci przestrze-

ni roboczej z naniesionymi parametrami odpowiadajacymi Rys. 7. Przestrzen robocza wyznaczona metodami modelowania
zmianie zakreséw ruchu w trzech kolejnych stopniach CAD 3]

swobody mechanizmu statopunktowego z rys. 1 [3]

Objetos¢ i ksztalt przestrzeni roboczej wyznaczono réwniez metodami cyfrowego
prototypowania w celu sprawdzenia poprawnosci uzyskanego wyniku.

Okreslenie ksztaltu i rozmiaréw przestrzeni roboczej jest istotnym elementem pro-
jektowania struktury mechanizmu stalopunktowego robota torakokardiochirurgicznego
poniewaz od przestrzeni roboczej zalezy geometria jego struktury. W pierwszym etapie
modelowania przeprowadzono synteze mechanizméw stalopunktowych w celu doboru
najlepszego fancucha kinematycznego telemanipulatora kardiochirurgicznego. Réznorodne
warianty struktury pokazano na rysunkach 8 i 9.

45678
- - - -
D- - - -|2
- C- -3
-EF - -|4
E--H-|5
F--G-|6
-HG- 1|7
oo - -8
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Rys. 9. Wariant IV mechanizmu réwnolegtowodowego (schemat strukturalny) wraz z macierza struktury i myslowym odrzuceniu
pary kinematycznej V klasy, nizszej, obrotowej D wprowadzajacej do taricucha kinematycznego wiezi nadmiarowe.[3]
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Istotne podczas procesu syntezy mechanizmu stalopunktowego bylo dobranie me-
chanizmu realizujacego zadane prawo ruchu i pozycjonujacego, i orientujacego koncowke
operacyjna ktorej ruch byt ze wzgledu na funkcje uktadu i przeznaczenie oczekiwany.
Dobierany mechanizm musial spelnia¢ podstawowe warunki geometryczne i wymiary
uwarunkowane (rys. 5):

BE#CE, CH#DG, CD#GH, BC#EF, BE||DG (2)

co jest konieczne do zachowania stalopunktowosci kinematycznej.

Istotne bylo usytuowanie koncédwki operacyjnej wzgledem plaszczyzny réwnoleglo-
wodu. Chodzi o mozliwo$¢ obrotu koncéwki o kat y w plaszczyznie prostopadlej do osi
n. Pomyslany obrdt koncéwki o kat y jest powodem powstania abstrakcyjnego stozka
o kacie rozwarcia rownym 2 i wierzchotku w punkcie staltym S, na ktérego powierzchni
zawsze znajduje sie o$ tulei koncowki operacyjnej przy takim przemieszczeniu katowym.

-

77

Rys. 10. Koricéwka operacyjna z zaznaczong mozliwoscia ruchu w ptaszczyznie prostopadtej do osi obrotu n o warto$¢ y 3]

W celu modelowania matematycznego ruchu rozwigzano proste i odwrotne zagad-
nienie kinematyki o potozeniu dla mechanizmu stalopunktowego o ruchliwosci W =
3 przy wykorzystaniu podstawowej notacji Denavita-Hartenberg’a z uzyciem macierzy
jednorodnych obrotu i translacji:

R(n,p) O
Rot,,, = (0(0) : 3
1w
Tran(;): 0 1 (4)
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gdzie:
n - wektor jednostkowy n= [nx,ny,nz]r >
0] - kat obrotu zfacza (zmienna zlaczowa),

R(H, @) — macierz obrotu 3x3, W = [wx, W, W,
w — wektor przesuniecia (zmienna zlaczowa),
0 - wektor wierszowy 0 =[0,0,0].
Na rysunku 11 pokazano sposob przyjecia ukltadéw wspotrzednych ztaczy kinema-

tycznych zgodnie z formalizmem opracowanym przez Denavita-Hartenberga. W tabeli
2 okre$lono parametry i zmienne mechanizmu statopunktowego.

Rys. 11. Mechanizm statopunktowy o ruchliwosci W = 3. Uktady wspétrzednych ztaczowych przyjeto zgodnie z notacja Denavita
— Hartenberga [3]

Tabela. 2 Parametry i zmienne mechanizmu stalopunktowego

i a, o, S; Pi
T

1. 0 5 s, ¢, var

2 0 0 s, var ¢, var

Polozenie efektora dla zmiennych pokazanych w tabeli 2 uzyskuje sie jako:

o 0
o * =3B[ } (5)
1 1

W postaci algebraicznej sktadowe wektora 'r opisujacego polozenie efektora maja
postac:

°r, = ((—cos(@,))-sin(@,))-s, ©)
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°r, = ((=sin(@,))-sin(@,))- s 7)
Orz = ((=cos(®,)) 55+, (8)

Zagadnienie polegajace na weryfikacji przyjetych cech geometrycznych majgcych
wplyw na: zalozone prawo ruchu, zakres ruchu oraz istnienie punktu stalego rozwigza-
no przy uzyciu specjalistycznego oprogramowania CAE. Brylowy model fizyczny CAE
pokazano na rysunku 12.

Rys. 12. Zmiana wartosci przyspieszenia a (punktu B wzgledem punktu A) na tulei koricéwki operacyjnej ruchu ztozonym
bedace efektem dzwigni kinematycznej spowodowanej hipotetycznymi wiezami punktu statego [3]

Na podstawie réwnania (9) uzyskano wielko$ci oddzialywan mechanicznych:
o T ELS =
M o . | |: q } Q.

6, 0 |lel Q]

M - macierz masy,
q - wektor wspotrzednych uogélnionych,
¢, - macierz pochodnych czgstkowych, Jacobiego wigzéw,
A - wektor wspotczynnikéw Lagrangea,
60 - wektor przylozonych sil,
Qi =—(¢,” )y a+2-0,"-q+0p.
Dla zadanej funkcji harmonicznej badano przyspieszenia koncéwki operacyjne;.

Przykladowy przebieg zjawiska pokazano na rysunku 13. Na rysunku 14 przedstawiono
wykres momentu napedowego pierwszego zlacza telemanipulatora RHI.
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Przyspieszenie srodka masy ogniwa nr 7 (koricdwka operacyjna)
wzgledem osi Z

108

Przyspieszenie [mm/s?]
/
— |
|

Czas [s]

Rys. 13. Przyspieszenie koncéwki operacyjnej wzgledem osi Z 3]

Przebieg momentu napgdowego w parze kinematycznej A
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0,00 0,55 1,10 165 220 2,75 3,30 385 4,40 4,95 5,50
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Rys. 14. Przebieg momentu napedowego w parze kinematycznej A ramienia telemanipulatora Robin Heart 1 [3]

4. Modelowanie multifizyczne i optymalizacja strukturalna

Modelowano ukfad mechaniczny ramienia robota w spoczynku i ruchu przez co
w efektywny sposob oceniono wytrzymato$¢ struktury. Na rysunku 15 pokazano schemat
blokowy algorytmu obliczen MES. Na rysunku 16 pokazano model dyskretny ogniwa
i struktury robota z nalozong siatka simpleksow.

Ostatecznie przy wykorzystaniu hipotezy energetycznej oceniono nieréwnomiernoéé
rozktadu wspétczynnika bezpieczenstwa na podstawie wynikéw naprezenia pokazanego
na rysunku 18.

Przeprowadzono proces optymalizacji ksztattu i w oparciu o kryterium minimum masy
uzyskano minimalng i akceptowalng geometrie struktury mechanizmu stalopunktowego
robota medycznego Robin Heart. Dla uzyskanych wynikéw badano czestotliwosci drgan
wlasnych koncowki operacyjnej dla skrajnych potozen mechanizmu robota.
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SCHEMAT BLOKOWY ALGORYTMU OBLICZEN NUMERYCZNYCH MES
1

Budowa parametrycznego wirtualnego model fizycznego struktury
Robin Heart 1

Ogniwo nr 5

Ogniwo nr 3

Ogniwa nr 4

Ogniwo nr 2

Natozenie ograniczeif ruchu o postaci par kingmatycznych V
klasy ograniczajgcych swobode struktury Rgbin Heart 1

i

Rozwigzanie prostego zadania dynamiki przy uzyciu solvera
pragramu ADAMS i wyznaczenie wartosci obcigzen
wystepujacych w parach kinematycznych struktury podczas jej
ruchu

zmienne w czasie styi
momenity od it

wystepuiace w pamch
/ kine matyez rych

zmienne u casie slfy/
momenty od it

Fmienne b czasie WEtpUace W parach
oheigzenia grawiteyjne i Kinematycaiyeh
bezwiadnosciou e

e
e

Rys. 15. Schemat blokowy algorytmu obliczen MES [3]
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Rys. 16. Ogniwo dyskretyzowane 3 — simpleksami brytowymi [3]
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Rys. 17. Przyktad modelu MES ramienia Robin Heart [3]
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Rys. 18. Mapa naprezenia redukowanego wg Hubera ogniwa nr 5 [3] Rys. 19. Rozktad wspétczynnika bezpieczenstwa [3]
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Liczba  Czestotliwosé

postaci [Hz]

8D Woykres czestotliwosci dla kolejnych postaci drgan - | 45,407

— 240 2 45,845
% <1 3 63,53
£ e 4 84,019
g 5 174,82
& w 6 187,41
0 | l l 7 219,53

° 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 8 245,94
Liczba postaci argan 9 2893

10 289,89

Rys. 20. Wykres wartosci czestotliwosci drgan wiasnych dla kolejnych postaci drgan uktadu nieswobodnego [3]

Okredlano réwniez deformacje ogniw dla ukladu swobodnego dla interesujacych
postaci drgan.

Rys. 21. Wykres deformacji ogniwa nr 2 dla 11. postaci drgan ukfadu swobodnego [3]

5. Dobér uktadu napedowego

Podstawowym parametrem doboru serwomotoréw dla konstrukcji ramienia
robota Robin Heart byt generowany moment napedowy i ich minimalna masa. Poza-
dang warto$¢ momentu napedowego uzyskano z zastosowaniem programu do analizy
dynamiki Adams.

Dla ramienia Robin Heart 2 dobrano serwomotory pradu stalego firmy Maxon na
podstawie charakterystyk pradowo-mechanicznych oraz uklad przektadni harmonicznej
zapewniajacej odpowiednie parametry ruchu z wykorzystaniem réwnan analitycznych.
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% g ‘J'-’;
Rys. 23. Model fizyczny telemanipultora Robin Heart 2 oraz prototyp testujacy dobrane ukfady silnikéw pradu statego wraz
z przektadniami [6]

Podsumowanie

Praca przedstawia metodologie projektowania urzadzenia do operowania ludzkiego
serca, ktorego konstrukcja pojawita si¢ na skutek potrzeby precyzyjnego operowania
chorego organizmu. Gtéwnym celem pracy bylo zbudowanie metodologii projektowania
mechatronicznego urzadzenia medycznego na przykladzie badan prowadzonych przez
zespoly badawcze, politechniki, akademii medycznej i akademii sztuk pieknych przy
projekcie robota medycznego Robin Heart produkowanego przez Fundacje Rozwoju
Kardiochirurgii w Zabrzu. Ze wzgledu na niewielki rozmiar jaki nakladajg ramy artykutu
pokazano niewielki zakres realizowanych do$wiadczen. Z zalozenia praca stanowi przy-
gotowanie do szerszej publikacji na temat optymalnego projektowania mechatronicznego
urzadzen medycznych.
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Streszczenie

Projektowanie mechatroniczne urzadzen medycznych jest zagadnieniem dla ktdrego
w Polsce do tej pory nie zostala przedstawiona zintegrowana technologia i architektura
ustalona przez zespoly nauk granicznych i podstawowych. Na podstawie autorskich prac
naukowcow kilku o$rodkéw akademickich dokonano interdyscyplinarnej rekonstrukeji
klasycznego podejscia do projektowania mechatronicznego w medycynie i w bioinzynierii.
Na podstawie prac systemu Robin Heart zbudowano optymalne wytyczne i wzorzec jakosci
dla projektantéw konstruktoréw urzadzen medycznych oraz strategie projektowania w pro-
jekcie duzym z wykorzystaniem aplikacji komputerowych multifizyki i wzorcow estetyki.
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Stanowiska treningowo-hadawcze
narzedzi i rohotow chirurgicznych
Fundacji Rozwoju Kardiochirurgii
im. prof. L. Religi w Zahrzu

Zbigniew Matota*, Zbigniew Nawrat*, Pawet Kostka*, Wojciech Sadowski*,
Piotr Rybka*, Kamil Rohr*

Summary

Medical errors in many cases are the results of human factors connected with the modern invasive
techniques. Simulation training allows trainees to learn safely from their mistakes to become expert
surgeons by repetitive practice. Modeling tissue and medical procedures provide a basis for determining
principles for the design and control of medical robots and robot operations planning. As a part of the
educational program of Robin Heart project we made the original simulator of laparoscopic surgery,
also used for research of mechatronic tools (eg DuoTeacher with master-apprentice training). Knowledge
of surgery problems, surgery objectives and how to achieve them were the basis of a European project
Stiff-flop, which aims to solve the problem of construction tools with a variable, adjustable stiffness
and geometry. The project is coordinated by Professor Kaspar Althofer from Kings College in London.
The Laboratory of Biocybernetics of FRK is responsible for implementing the control console arm and
the robot research station.

Keywords: surgical training simulation, medical education, Robotic surgery

1. Wprowadzenie

Modelowanie jako metoda poznawcza odgrywa szczegdlng role w naukach me-
dycznych, w ktérych metoda eksperymentu fizycznego jest trudna do zrealizowania ze
wzgledu na ingerencje w obiekt Zywy oraz ze wzgledéw etycznych. Modelowanie tkanek
oraz elementow operacji stanowi podstawe okreslenia zalozen dla konstrukeji i sterowania
robotami, a takze planowania operacji robotem [5].

Istotnym elementem strategii projektowania narzedzi jest nie tylko wiedza na temat
samego zadania, w tym np. oddzialywania narzedzi na tkanki, ale tez zrozumienie spe-
cyfiki doswiadczenia chirurga. To od jego sprawnosci i wiedzy zalezy efekt operacji, on
jest klientem, ktory zdecyduje o zakupie i zakresie stosowania projektowanych narzedzi.

Chirurgia endoskopowa i zrobotyzowana wymagaja odpowiedniej wyobrazni i umie-
jetnosci manualnych. Wedtug zalecen Europejskiej Unii Specjalistow Medycznych (UEMS),
szkolenie powinno by¢ postrzegane jako przywilej dla zainteresowanych i zdolnych do

* Instytut Protez Serca, Fundacja Rozwoju Kardiochirurgii im. prof. Z. Religi w Zabrzu.

151



Zhigniew Matota, Zbigniew Nawrat, Pawet Kostka, Wojciech Sadowski, Piotr Rybka, Kamil Rohr

poswiecen chirurgdw; to nie tylko demonstracja technik, ale interaktywne nauczanie, $ciste
nadzorowanie i ocena postepu szkolenia, dialog, a takze kierowanie karierg zawodowsa.
Portal IRCAD w Strasburgu (www.websurg.com), strony internetowe ILS w Bordeaux
(www.e-laparoscopy.com), EAES (www.eaes-eur.org), SAGES (www.sages.org), centrum
laparoskopowe w Delhi (www.laparoscopyhospital.com) i inne (np. www.laparoscopy.
com) s3 bogatym Zrédtem wiedzy o chirurgii matoinwazyjnej. Cwiczenia na zwierzetach
zastepowane sg obecnie przez szkolenie na endotrenerach (endotrenazerach) oraz symu-
latorach wykorzystujacych rzeczywisto$¢ wirtualng. Symulatory dajg réwniez mozliwos¢
kontroli nabytych podczas szkolenia umiejetnosci przez nadzorujacego chirurga oraz
pozwalaja na ilosciowa ocene np. ekonomiki i celowosci ruchéw, czasu, liczby popetnio-
nych bledéw itp. [5].

Symulatory do wideochirurgii mozna podzieli¢ wedlug realizowanych zadan na
dwie grupy:

1. Trenazery zadan czesciowych, ktére majg na celu zapewnienie nabycia umiejetnos$ci
istotnych i niezbednych do wykonywania réznych operacji. Pozwalaja na rozwoj
koordynacji wzrokowo-ruchowej podczas typowych, podstawowych czynnoéci ma-
nualnych, jak szycie, cigcie, robienie petli itp.

2. Trenazery zadan ogdlnych, ktére symulujg cate zlozone procedury chirurgiczne,
zwykle skfadajace si¢ z kilku zadan cze$ciowych (np. cholecystektomii).

Ze wzgledu na rodzaj modeli i stopien ich uproszczenia trenazery mozemy podzieli¢
na dwie grupy: wysokiej i niskiej wiernosci (odwzorowania).

Modele réznia sie w odniesieniu do ich poziomu wiernosci lub realizmu, w poréw-
naniu z realnym pacjentem. Wierno$¢ symulatora okresla stopien, w jakim odwzoruje
realizm poprzez cechy, takie jak funkcje wzrokowe, stuchowe, funkcje dotykowe (wtasci-
wosci mechaniczne), funkcje percepcyjno-motoryczne, mozliwosci reakeji (sprzezenia)
i wspoéldziatania z operatorem.

Niektdre z tych symulatoréw zwigzane sa z istniejaca konsola przetwarzania np.
obrazdw, takich jak rezonans magnetyczny (MRI) i tomografia komputerowa (CT).
Te symulatory sg gléwnie stosowane jako uzupelnienie narzedzi diagnostycznych, a takze
w planowaniu operacji, ale na 0gdt nie sa dobrze przystosowane do symulacji umiejetnoéci
chirurgicznych. Druga generacja symulatoréw zawiera nie tylko geometryczne mode-
lowanie anatomii ciafa, ale rowniez modelowanie fizyczne wlasciwosci zywych tkanek.
Wprowadzenie biomechanicznych wlasciwosci jest niezbedne, aby wprowadzi¢ realistyczne
interakcje miedzy narzedziami chirurgicznymi a tkankami miekkimi w czasie ich cigcia
czy deformacji. Trzecia generacja symulatoréw pozwala polaczy¢ anatomiczne, fizyczne
i fizjologiczne cechy modelowania funkcji niektérych ukladéw organicznych, takich jak
systemy sercowo-naczyniowe, uklad oddechowy lub pokarmowy. Ze wzgledu na funk-
cjonalno$¢ trenazery medyczne (ich konstrukcje) mozemy podzieli¢ na:

o warsztatowe (bench model),

« typu box (video box, screen-based simulations),

o oparte na sztucznych modelach (synthetic, inanimate),

o wirtualne (virtual reality, computer-based models),

o typu AR (augmented reality, oparte na rozszerzonej rzeczywistosci wirtualnej),
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o hybrydowe,

o zrobotyzowane,

o zwierzece,

e ex vivo (ex vivo animal tissue models),
« in vivo (cadaveric models).

Symulacja przy uzyciu obiektéow fizycznych zwykle obejmuje modele z tworzyw
sztucznych, gumy i lateksu. Obiekty te s uzywane do symulowania (modelowania) réz-
nych narzadéw i patologii oraz umozliwienia wykonania konkretnych zadan i procedur
[1]. Trenazer typu box uzywa rzeczywistych instrumentéw laparoskopowych oraz systemu
optycznego, stosowanego zwykle klinicznie w celu manipulowania ,,syntetycznymi” tkankami
[3]. Niektore symulatory fizyczne moga réwniez odtworzy¢ odczucia dotyku (dotykowe
sprzezenie zwrotne) z rzeczywistego $rodowiska chirurgicznego. Fizyczne symulatory
zazwyczaj pomagaja w rozwoju koordynacji reka-oko i umiejetnosci ruchowych, niezbed-
nych do realizacji konkretnych zadan, takich jak np. ciecie, szycie, chwytanie wycinka
struktury tkanki [6]. Fizyczne symulatory musza by¢ ponownie wyposazone po kazdym
uzyciu, co wymaga pewnych inwestycji w czasie. Modele te maja wiele ograniczen, w tym
ograniczenie realizmu i dotyku, oraz pozbawione sa metryk do oceny wydajnosci. Tego
typu symulatory nie mierzg bezpo$rednio toru ruchéw narzedzia czy sprawnosci operatora
i wymagaja wyszkolonego obserwatora do okreslenia wydajnosci [3]. Ocena ma miejsce,
gdy stazysci wykonaja szereg standardowych zadan, a wydajnos¢ jest oceniana za pomoca
kontroli konkretnych zadan lub globalnego formularza, wypelnianego po zadaniu. Nie-
ktorzy stazysci, wykorzystujacy te rodzaje symulatordéw, uwazajg to szkolenie za nierealne
i nudne, ze wzgledu na niska wierno$¢ rzeczywistosci [5]. Badania pokazuja, ze sa one
bardzo przydatne jako instrumenty szkolenia konkretnych umiejetnosci chirurgicznych.
Stosunkowo niska cena, wysoka dostepnos¢ i tatwo$¢ przenoszenia to gléwne zalety
takich symulatoréw. Przykladowym symulatorem umozliwiajacym nauke podstawowych
manualnych czynnosci, jak szycie, ciecie, robienie petli itp., jest Guided Endoscopic
Module, ktéry umozliwia szkolenie i ocene zestawu 7 umiejetnosci laparoskopowych,
przeprowadzanych w trenazerze z zamontowanym juz laparoskopem [5].

Zwroémy uwage na kolejne etapy rozwoju symulatoréw: 1) nasladownictwo geometrii;
2) interakcja z tkanka; 3) programowanie sytuacji kryzysowych — powiklan $rédopera-
cyjnych, zdarzen niepozadanych, anomalii anatomicznych itp.

Wprowadzane nowe techniki zmieniaja metody szkolenia. Czas zdobycia przez
chirurga wtasciwej umiejetnosci i skutecznosci mierzymy zwykle na podstawie tzw.
krzywej uczenia.

W ramach programu edukacyjnego, towarzyszacego projektowi Robin Heart, wyko-
nano oryginalne stanowiska testowania chirurgii laparoskopowej, wykorzystywane réwniez
do badan nad narzedziami mechatronicznymi (np. DuoTeacher z mozliwo$cia treningu
mistrz—uczen i pracg on-line z doradca w Internecie). Wykonano réwniez stanowisko do
pracy narzedziami laparoskopowymi w wirtualnej, tréjwymiarowej przestrzeni.

Proces przygotowawczy do eksperymentalnych badan na zwierzetach zawieral ele-
menty planowania operacji na wirtualnej sali operacyjnej oraz ¢wiczen na stanowiskach
symulacyjnych, w tym zawierajacych naturalne tkanki zwierzece [5]. Wszystkie opraco-
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wywane testery posiadajg systemy obserwacyjne i pomiarowe, umozliwiajace prowadzenie
prac badawczych oraz ocene postepéw ucznia.

2. Stanowiska badawczo-treningowe

Znajomos¢ zagadnienia operacji chirurgicznej, celéw chirurgii i sposobu ich osiagniecia
byta fundamentem podstawowych prac nad projektem robota Robin Heart. Zbudowano
specjalistyczne stanowiska badawcze, opracowano metodyke badawczg i przeprowadzono
badania.

By odkry¢ zalety i wlasciwosci proponowanych narzedzi, wykonano wiele stanowisk
badawczych do pordéwnania narzedzi klasycznych, laparoskopowych, endoskopowych
i zrobotyzowanych.

2.1. Warsztaty chirurgiczne

Organizowane w FRK w Zabrzu warsztaty, tradycyjnie wieficzace cz¢s¢ mlodziezows
konferencji BioMedTech Silesia, gromadzg co roku grupe okolo 200 uczniéw, studentéw
i mtodych lekarzy. Ponad tysigc mtodych ludzi nabralo wlasnych doswiadczen, zmagajac
sie z wykonaniem specjalnie dobranych ¢wiczen za pomocy narzedzi klasycznych, lapa-
roskopowych i zrobotyzowanych. Pozostawili wiele cennych obserwacji i opinii, ktdre
budujg niezwykle doswiadczenie zespolu Pracowni Biocybernetyki FRK w tej dziedzinie.

Uczestnicy organizowanych warsztatéw wykonuja zaplanowane zadania korzystajac
z przygotowanych stanowisk badawczych i pokazowych, demonstrujacych rozne aspekty
pracy i zadan podejmowanych przez chirurga: od planowania operacji do wykonywania
okreslonych czynnosci. Oprdcz stanowisk treningowych, modelujacych elementy operacji
i pracy na preparatach odzwierzecych, wprowadzono tez eksperymenty na modelach
komputerowych. Wykorzystujac technologi¢ przestrzeni wirtualnej, w FRK wykonano
specjalne stanowisko treningowe do chirurgii laparoskopowej (rys. 1) oraz wirtualng sale
operacyjng z zestawem wszystkich robotéw rodziny Robin Heart.

Pelny efekt edukacyjny osiggniety jest wowczas, gdy studenci uczestniczg zaréwno
w badaniach na stanowiskach technicznych, jak i biologicznych. Warsztaty rozpoczyna
szkolenie techniki szycia klasycznego na kilkunastu stanowiskach z preparatami zwierze-
cymi (skrzydetka kurze, wieprzowe nozki). Nastepnie uczestnicy maja do dyspozycji wiele
stanowisk treningowych (wirtualnych i realnych), sa tez pokazy techniki medycznej (np.
ramie¢ robota Robin Heart w modelu operacji oka czy podczas operacji neurochirurgicz-
nej). Dodatkowq atrakcja warsztatow w 2011 roku byla mozliwo$¢ testowania ergonomii
na prototypach uchwytéw narzedzi laparoskopowych, przygotowanych przez studentéw
Akademii Sztuk Pieknych w Katowicach.

W czasie warsztatow testowano prototypowe narzedzia pélautomatyczne, wykazujac,
ze poszczegolne elementy operacji (np. kilka nacie¢ w réznych kierunkach) mozna nimi
wykona¢ w znacznie krétszym czasie, z wigksza precyzja i swoboda. Jednym z istotnych
badan byta ocena réznych metod komunikowania si¢ z komputerem i maszyna. Obserwa-
cje wykorzystano podczas projektowania stanowiska operatora robota. Wszystkie modele
robotéw testowano pod katem ich funkcjonalnosci oraz ergonomii sposobu sterowania.
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Jednym z dydaktycznych i badawczych celow warsztatow jest zawsze ocena wply-
wu sposobu obserwacji. Na wielu stanowiskach treningowych wykonywane sa zadania
wymagajace naturalnej obserwacji wzrokowej lub obserwowania dziatania na monitorze
3D lub 2D.

Warsztaty chirurgiczne, organizowane w FRK od 10 lat, daly zespotowi konstrukcyj-
nemu ogromne doswiadczenie i umozliwity zdobycie wiedzy i umiejetnosci praktycznych
przez ponad 1000 mlodych uczestnikéw. Stanowily réwniez znakomita promocje robotyki
chirurgiczne;j.

Rys. 1. Warsztaty chirurgiczne — wybrane oryginalne stanowiska badawczo-treningowe — od narzedzi klasycznych do robotéw
chirurgicznych. Pierwsza fotografia po lewej: testy systemu Radius; ostatnia po prawej: specjalne stanowisko badan ergonomicznych
raczek laparoskopowych, przygotowywanych we wspétpracy ze studentami ASP w Katowicach

Prace projektowe mozna podzieli¢ na kilka faz. Pierwsza dotyczyla badan relacji
dynamicznych narzedzie-tkanka i umozliwita okredlenie wlasciwych zalozen konstruk-
cyjnych robota. Druga faza wiazala si¢ z nauka zagadnien konstrukcyjnych robotéw po-
przez budowe i testowanie modeli. Nastepnie wykonano i przebadano prototypy robotoéw
i narzedzi. Kazdej fazie badan towarzyszyt zespdt weryfikujacy praktycznie opracowane
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rozwigzania. Projektowanie stanowiska pracy chirurga bylo zwiazane z badaniami w za-
kresie ergonomii.

2.2, Specjalne stanowiska badawczo-treningowe Stiff-Flop

Europejski projekt Stiff-Flop, ktérego zabrzanski zesp6l jest partnerem, opracowuje
nowego robota chirurgicznego, inspirowanego ramieniem o$miornicy. Projekt jest koor-
dynowany przez prof. Kaspara Alhofera z Kings College w Londynie, a pracownia Biocy-
bernetyki FRK odpowiada za wykonanie konsoli sterowania ramieniem oraz stanowiska
badawcze robota. Celem projektu jest rozwigzanie problemu budowy narzedzia i zmiennej,
regulowanej sztywnosci i geometrii. Pozwoli to na operowanie w przestrzeniach do tej pory
niedostepnych dla klasycznych, sztywnych i prostych, narzedzi i robotéw endoskopowych.

Ramie robota (narzedzie) o zmiennej sztywnosci pozwoli, w poréwnaniu z typowymi
sztywnymi narzedziami laparoskopowymi, na znaczne poszerzenie operacji wykonywanych
technika maloinwazyjna przez naturalne otwory (NOTES) czy w chirurgii pojedynczego
ciecia (SILS).

Narzedzie powinno zapewni¢ bezpieczny dostep do jamy otrzewnowej, stabilny kanat
oprzyrzadowania oraz bezpieczenstwo nawigacji, dobra wizualizacje i oswietlenie otocze-
nia, wlaciwe warunki ssania i tloczenia plynéw, wlasciwg manewrowos¢ i triangulacje
narzedzi, zmniejszajac réwnoczesnie dezorientacje.

Procedury NOTES wykonywane sa w celu uzyskania dostepu gtéwnie do narzadow:

o wewnatrzotrzewnowych: zoladek, jelito cienkie, cz¢$¢ gérna dwunastnicy, watroba,
jelito $lepe, wyrostek robaczkowy, okreznica poprzeczna, esica, gérna czgs¢ odbyt-
nicy i macica,

o $rédotrzewnowych: pecherz moczowy, $rodkowa cze¢$¢ odbytnicy, okreznica wste-
pujaca i zstepujaca,

o pozaotrzewnownych: nerki, nadnercza, trzustka i czes$¢ zstepujaca wraz z cze$cia
dolng dwunastnicy.

Dostep do narzadéw jamy otrzewnej wytwarzany jest kilkoma sposobami:

o przez $ciane zoladka — po wprowadzeniu endoskopu gietkiego do zotadka, tak jak
w klasycznej gastrofiberoskopii, wykonuje sie naciecie najczesciej przedniej $ciany
zoladka, a nastepnie po jego poszerzeniu za pomocg balonu dilatatora (rozszerzadta)
do $rednicy 18 mm, gastrofiberoskop wprowadzany jest do jamy otrzewnej; gietki
endoskop umozliwia inspekcje o szerszym zakresie niz operacja laparoskopowa,

o przez $ciane odbytnicy - na drodze klasycznej kolonofiberoskopii dokonuje sie
punktowego otwarcia odbytnicy, przez ktére wprowadza si¢ kolonofiberoskop do
jamy otrzewnej, nalezy tez odessa¢ powietrze z jelita grubego; punktowe otwarcie
odbytnicy dokonuje si¢ za pomoca dilatatora,

o przez sklepienie pochwy,

o przez pecherz moczowy,

o przez pepek (E-NOTES embryonic natural orfice) — dostep przez pepek pozwala
ograniczy¢ nieco czas operacji przy podobnym efekcie kosmetycznym, nie jest jednak
typowa metoda wykorzystujaca naturalne otwory ciata.
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Projekt stanowiska opartego na anatomicznych modelach o okreslonych wlasciwos$ciach
fizycznych, odzwierciedlajacych rzeczywiste pole operacyjne, ktore mozna przystosowaé do
symulacji dowolnej procedury medycznej, a w szczegdlnosci do cholecystektomii (usuniecia
pecherzyka zolciowego) poprzez dostep przez jelito (NOTES), przedstawiono na rys. 2.

a)

Rys. 2. Wstepny projekt stanowiska treningowego opartego na anatomicznej geometrii organdw, wykonany w pracowni
Biocybernetyki Fundacji Rozwoju Kardiochirurgii (a, b), sposéb wprowadzenia elastycznego ramienia robota w cholecystek-
tomii technika NOTES (c)

2.2.1. Model anatomiczny przelyku

Zaprojektowano i wykonano szereg modeli anatomicznych ciata czlowieka, wy-
korzystujac materialy symulujace zaréwno wlasnosci mechaniczne, jak i geometryczne
wybranych organéw. Na rysunku 2 zaprezentowano model silikonowy przetyku oraz
badania. Badanie polegalo na identyfikacji potozenia konicéwki narzedziowej sztywne-
go narzedzia laparoskopowego, wprowadzanej przez otwoér gebowy w anatomicznym
modelu przelyku. Model ten umozliwia symulowanie operacji otolaryngologicznych
w obrebie krtani, gardta i przegrody nosowej. Na rysunku 2 przedstawiono poszczegdlne
etapy wprowadzania narzedzia. Czujniki zblizeniowe zostaly podiaczone do systemu
pomiarowego i za pomoca oprogramowania LabView monitorowano stan czujnikéow,
co pokazano na rysunku 3.
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Rys. 4. Informacja z czujnikéw zblizeniowych

2.2.2. Model przestrzeni operacji z modyfikowana scena chirurgiczna

Zaprojektowano i wykonano model stanowiska o unikalnych cechach, umozliwiajacy
prosta modyfikacje sceny chirurgicznej i lokalizacji réznych czujnikéw pomiarowych
(rys. 5). Przeprowadzono badanie w celu poréwnania opracowanego w PB FRK orygi-
nalnego modelu elastycznego ramienia ze zwyklym laparoskopem.

Na specjalnie skonstruowanym stanowisku badawczym stworzono tor pomiarowy,
imitujacy w uproszczeniu odcinek jelita grubego. Tor pomiarowy sklada si¢ z réznego
rodzaju czujnikéw, ktorych gléwnym zadaniem jest pomiar sily nacisku, drogi oraz ele-
mentow silikonowych o wlasciwo$ciach nasladujgcych ludzkie tkanki. Kazdy z fragmentow
toru jest wymienny i moze by¢ formowany w dowolny sposob.

System pomiarowy, powigzany $ciéle z funkcjonalno$cig poszczegdlnych stanowisk
trenazerdw, sklada si¢ z nastepujacych czujnikéw:

1. Czujnik S8FLP10A, kompaktowy przetwornik przemieszczenia ze sprezyng powrotna.

2. Czujnik sily FlexiForce Sensor PHI-3100_0.

3. Foliowy tensometr oporowy TFs-10/350.

4. Czujnik sily Mark-10.

5. Optyczny czujnik pomiaru odlegtosci.
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Rys. 6. Schemat ukfadu pomiarowego stanowiska treningowego

Przed zastosowaniem czujnikéw na stanowisku treningowym wykonano ich badania
kalibracyjne, gdyz rozbieznos¢ wynikéw poszczegdlnych partii czujnikéw moze dochodzi¢
nawet do 40%.

Przyktadowo stanowisko do kalibracji czujnikéw FlexiForce sktadalo si¢ z kolumny
pomiarowej, na ktorej umieszczony byt dynamometr Mecmesin o zakresie pomiarowym
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0-25N (rys. 7). Konstrukcja kolumny umozliwiala przemieszczanie sie dynamometru
w osi prostopadlej do powierzchni, na ktérej umieszczone byly badane czujniki. Nacisk na
powierzchnie czujnika zostat tak dobrany, by zgodnie z dostarczonag instrukejg nastepowat
na jego powierzchni czynnej. Sygnal z czujnika po linearyzacji i wzmocnieniu poprzez
karte konwersji sygnatow Phidgets trafial do komputera, gdzie za pomocg dostarczonego
oprogramowania mogt by¢ odczytany w postaci wywieranej na czujnik sity.

Dynamometer

=

-1

]

E

£ —a—flexl
]

2 == flex
H —t

5 exd

FlexiForce sensor

1 15 2 25
SifaFlexiForce, Ibf

Rys. 7. Stanowisko pomiarowe i krzywa kalibracji czujnika FlexiForce

Pomiar odbywat si¢ za pomocg czujnikéw potozenia DS1, DS2 oraz czujnikéw sity
FS1, FS2. Czujniki polozenia maja zabudowana sprezyne, wiec po wykalibrowaniu moga
takze zostac uzyte jako czujniki sity. Zmianie odleglosci wodzika bedzie wtedy odpowia-
data proporcjonalna sita.

Na rys. 5 zaprezentowano przykladowy wykres sily narzedzia elastycznego (w $ro-
dowisku programistycznym LabView).
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—

Rys. 8. Narzedzie laparoskopowe (u gdry) i elastyczne (na dole) na stanowisku testowym
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Rys. 8. Wykres sity w funkgji czasu sensora FS1 (rys. 5)
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3. Wnioski

Systemy edukacyjne odgrywaja ogromng role w procesie weryfikacji rozwijanych
linii produktéw medycznych i stanowig o ich potencjalnym sukcesie rynkowym. Dobre,
ergonomiczne i skuteczne narzedzia chirurga musza powstawaé we wspdlpracy zespotu
technicznego i medycznego. Doswiadczenia zabrzanskiego zespotu beda wykorzystane dla
budowy nowych, specjalistycznych systeméw (takich jak przykladowy dla badan robota
Stiff-Flop) oraz systemdw treningowych dla studentéw medycyny i chirurgéw. Opraco-
wywane s3 systemy oceny i kwalifikacji postepéw adeptéw chirurgii.
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Streszczenie

Bledy medyczne w wielu przypadkach wynikaja z czynnikéw ludzkich, zwigzanych
z nowoczesnymi, inwazyjnymi technikami. Symulacyjne szkolenia umozliwiajg stazystom
bezpieczne uczenie si¢ na wlasnych bledach i osiaganie biegto$ci w operowaniu poprzez
powtarzalng praktyke. Modelowanie jako metoda poznawcza odgrywa szczegdlng role
w naukach medycznych, w ktoérych metoda eksperymentu fizycznego jest trudna do
zrealizowania ze wzgledu na ingerencje w obiekt zywy oraz ze wzgledéw etycznych.
Modelowanie tkanek oraz elementdéw operacji stanowi podstawe okreslenia zalozen dla
konstrukeji i sterowania robotami, a takze planowania operacji robotem. W ramach
programu edukacyjnego towarzyszacego projektowi Robin Heart wykonano oryginalne
stanowiska testowania chirurgii laparoskopowej, wykorzystywane réwniez do badan nad
narzedziami mechatronicznymi (np. DuoTeacher z mozliwoscig treningu mistrz-uczen
i pracg on-line z doradcg w Internecie). Znajomos¢ zagadnienia operacji chirurgicznej,
celéw chirurgii i sposobu ich osiggniecia, byta fundamentem podstawowych prac nad
europejskim projektem Stiff-Flop, ktérego celem jest rozwigzanie problemu budowy
narzedzia o zmiennej, regulowanej sztywnosci i geometrii. Projekt jest koordynowany
przez prof. Kaspara Alhofera z Kings College w Londynie, a pracownia Biocybernetyki
FRK odpowiada za wykonanie konsoli sterowania ramieniem oraz stanowiska badawcze
robota.
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Platiorma sterujaca telemanipulatorem
chirurgicznym

Radostaw Nowosielski*

Summary

Each surgical telemanipulator needs a special control system which transmits precise operator’s
movements onto laparoscopic tool movements. The innovative system of steering surgical robot Robin
Heart was made, which does not limit the surgeon’s hand movements. Printed circuit board with nec-
essary electronics and sensors is placed on the hand and is connected with the computer by means of
USB cable. The system allows to control intuitively all degrees of freedom of the modern laparoscopic
tool tip. The measurement of the tool position is made by an optical method of the author’s design.
The orientation measurement is made by data fusion coming from MEMS sensors. Comfortable pliers
steer opening angle of the tool tip. Additionally, to support the project, virtual reality system has been
worked out with the implemented realistic physics. It enables to learn how to use the system easily.

Keywords: Robin Heart, surgical robot, controller, MEMS, data fusion, virtual reality.

1. Wprowadzenie

Rynek robotyki medycznej rozwija si¢ bardzo dynamicznie. Telemanipulatory chi-
rurgiczne juz dzisiaj sa wykorzystywane w wielu salach operacyjnych na calym $wiecie.
Wyniki badan pokazuja, ze zabiegi wykonane z wykorzystaniem robotéw chirurgicznych
minimalizujg inwazyjno$¢ zabiegéw, co z kolei skutkuje szybsza rekonwalescencja ope-
rowanych pacjentéw.

Kazdy telemanipulator chirurgiczny wymaga zastosowania specjalnego systemu
sterowania (zadajnika master), ktéry precyzyjnie przenosi ruchy operatora na ruchy
narzedzia laparoskopowego.

2. Zalozenia projektowe

Postanowiono zaprojektowa¢ innowacyjny system sterowania robotem chirurgicz-
nym Robin Heart, w ktérym liczba elementéw mechanicznych zostalaby zredukowana
do minimum, dzigki czemu zakres ruchéw dloni operujacego chirurga bylby praktycznie
nieograniczony. System ten moze by¢ alternatywa dla istniejacych zadajnikow opartych
o wiele elementéw mechanicznych wyposazonych w odpowiednie czujniki. Nowy zadajnik
pomoze odpowiedzie¢ na pytanie: czy bardziej intuicyjne jest operowanie zadajnikami
sprzezonymi mechanicznie z otoczeniem, czy moze dajacymi nieograniczong swobode
ruchow.

* Instytut Inzynierii Biomedycznej i Pomiarowej, Wydzial Podstawowych Probleméw Techniki,
Politechnika Wroctawska.
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Nowoczesne narzedzie laparoskopowe, sprzezone z robotem chirurgicznym, moze
posiada¢ facznie osiem stopni swobody. Trzy z nich zwigzane s3 z pozycja narzedzia
wewnatrz ciala, natomiast kolejne 5 zwigzanych jest z samg koncéwka. Nowoczesna kon-
cowka narzedziowa ma mozliwos¢ kontroli rozwarcia kazdej ze szczgk niezaleznie oraz
imitowania ruchéw nadgarstka (obrotu wokot wlasnej osi oraz obrotu wokoét dwoch osi
do niej prostopadtych). Postanowiono wykona¢ zadajnik master, ktéry bedzie posiadat
siedem stopni swobody: 3 do pozycjonowania, 3 do orientowania oraz jeden okreslajacy
rozwarcie szczek.

Chirurg docelowo ma trzyma¢ w dloni jedynie wygodne szczypce, ktdrymi intuicyjnie
steruje rozwarciem koncéwki narzedziowej. Na jego dloni umieszczono wykonana plytke
PCB, ktérej przemieszczenie w przestrzeni ma powodowad przemieszczenie narzedzia we-
wnatrz ciata pacjenta. Wymiary zaprojektowanej plytki wynosza 49 x 72 mm, co pozwala
na jej mocowanie na zewnetrznej cze¢$ci dloni operatora. Mocuje si¢ ja na $rédreczu,
dzieki czemu nie zmienia ona orientacji podczas zwierania i rozwierania szczypiec. Ob-
roty $rédrecza powinny inicjowaé odpowiednie obroty koncédwki narzedziowej (imitujac
nadgarstek). Caly system zamocowany na dfoni pokazano na rys. 1.

Rys. 1. Zaprojektowany zadajnik umieszczony na dfoni operatora

3. Schemat blokowy systemu

Schemat blokowy zaprojektowanego systemu pokazano na rys. 2. Mozna podzieli¢
go na dwie zasadnicze czesci: czg$¢ obudowujaca dion operatora oraz cze$¢ znajdujaca
sie poza nig. Pomiaru polozenia dtoni dokonuje si¢ za pomocg dwdch kamer High De-
finition $ledzacych aktywny ($wiecacy) marker. Kamery podtaczone sg ztaczem USB do
komputera PC, na ktérym nastepuje przetwarzanie obrazéw z czestotliwoéciag 30 Hz na
poziomie jezyka C++ z wykorzystaniem biblioteki OpenCV. Pomiaru orientacji dloni
dokonuje sie za pomoca czujnikéw typu MEMS. Akcelerometr, zyroskop oraz magne-
tometr wysylaja dane do mikrokontrolera magistralg 12C z czestotliwoscig probkowania
300 Hz. Mikrokontroler przetwarza dane otrzymane z kazdej probki czasowej na orien-
tacje dloni operatora i wysyla ta informacje do komputera PC ztaczem USB, z ktérego
réwniez zasilana jest cala ptytka PCB. Pomiaru rozwarcia szczypiec dokonuje si¢ poprzez
zmiany napiecia wynikajace ze zmian opornosci potencjometru zamocowanego na ich
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ruchomej osi. Mikrokontroler odczytuje napigcie poprzez przetwornik analogowo-cyfrowy
po kondycjonowaniu i wysyla wynik do komputera PC wraz z informacjg o orientacji.

Pomiar
PoloZenia
uSB
Komputer PC it =7
(C++, OpencV) 2
- =
%]
____________ B S ST e e
Pomiar Orientacji usB
i rezwarcia koncowki *— Akcelerometr
12C N
Mikrokontroler | Zyroskop
Swiec marker
AD 4 - Magnetometr ey
Kondycjonowanie ot Potencjometr

Rys. 2. Schemat blokowy zaprojektowanego systemu

4. Pomiar potozenia zadajnika

Aby sterowa¢ trzema stopniami swobody manipulatora zwigzanymi z pozycja narzedzia
wewnatrz ciata potrzebna jest znajomo$¢ trzech wspdtrzednych (x,y,z) w tréjwymiarowym
ukladzie wspotrzednych. Postanowiono mierzy¢ te wartosci z wykorzystaniem metody
optycznej wlasnej konstrukgji.

Dwie kamery rozdzielczosci HD podtaczone poprzez zlacza USB do komputera
rejestruja obraz z czestotliwoscig 30 klatek na sekunde. Kamery ustawiono prostopadle
wzgledem siebie (rys. 3), aby rozdzielczos¢ pomiaru kazdej ze wspotrzednych byta zblizo-
na. We wspolnym polu widzenia obu kamer znajduje si¢ dlon operatora z umieszczonym
na niej aktywnym markerem. Z zalozenia system sterowania pozwala¢ ma na niezalezne
sterowanie dwoma ramionami manipulatora jednoczesnie. Konieczne wiec bylo zastoso-
wanie dwoch réznych markeréw — dla lewej i prawej dtoni operatora. Wybrano marker
w kolorze niebieskim oraz czerwonym ze wzgledu na najwieksza roznice dlugosci fali
w widmie $wiatla widzialnego.

Aby wyznaczy¢ punkt w przestrzeni tréjwymiarowej z wykorzystaniem dwoch kamer
dajacych obrazy dwuwymiarowe nalezy znalez¢ po jednym punkcie 2D z obrazéw. Do-
datkowo znajac kat widzenia obiektywu kamery fatwo jest obliczy¢ parametry prostej, na
jakiej moze znajdowac sie dany punkt w przestrzeni 3D. Majac dwie takie proste (z dwdéch
kamer) mozna wyznaczy¢ szukany punkt jako punkt przeciecia prostych.

Caly algorytm przeksztalcenia dwuwymiarowych obrazéw na wspdlrzedne poltozenia
markera napisany zostal na poziomie jezyka C++ z wykorzystaniem darmowej biblioteki
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OpenCV wspierajacej przetwarzanie obrazéw z kamer. Duzg zaletg wykorzystania biblio-
teki OpenCV jest jej szybkos¢ obliczeniowa, darmowo$¢ (nawet w przypadku zastosowan
komercyjnych) oraz duza liczba przydatnych funkcji (w tym do programowej korekeji
wad dystorsji kamer).

Kamera 1

Kamera 2

Wspoiny obszar widzenia

Rys. 3. Pola widzenia kamer oraz ich obszar wspélny

Po odpowiednim ustawieniu parametréw kamer mozna zminimalizowac¢ jasnos¢ tla,
a jednoczes$nie uwidoczni¢ $wiecgce markery. Pierwszym krokiem w przetwarzaniu obrazéw
jest rozlozenie ich na trzy podstawowe kanaly: czerwony, zielony oraz niebieski. Kolejnym
krokiem jest binaryzacja progowa obrazéw z kanaléw: czerwonego oraz niebieskiego,
aby uzyska¢ binarny obraz z widocznymi jedynie szukanymi markerami (dla obu dioni).
Dodatkowo uzyskane obrazy filtrowane s3 filtrem medianowym oraz poddawane operacji
morfologicznej otwarcia w celu usuniecia ewentualnych szumoéw. Nastepnym krokiem
jest wyznaczenie punktéw odpowiadajacych znalezionym obszarom. Metoda Cannego
znajdowane sg obrysy figur markeréw. Kazdy z obryséw nastepnie dopasowuje sie elipsa
oraz znajduje jej srodek. W efekcie otrzymuje si¢ 4 punkty dwuwymiarowe (jeden punkt
czerwony oraz jeden niebieski na kazdg z kamer). Majac po jednym punkcie danego
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koloru na kazdg z kamer wyznacza si¢ odpowiednie proste w przestrzeni tréjwymiarowej
(rys. 4), ktérych przecigcie powinno wyznacza¢ pozycje szukanych markeréw. Okazuje si¢
jednak, ze w rzeczywisto$ci proste te maja niewielka szanse na przeciecie. Z tego wzgledu
szukany punkt aproksymuje sie jako srodek najkrotszego odcinka taczacego je (korzystajac
z zalozenia, Ze proste te nie majg mozliwosci by¢ réwnolegle wzgledem siebie).

Obraz z kamery 1

Obraz z kamery 2

Rys. 4. Proste wyznaczone z pomoca obrazéw z kamer, przecinajace sie w punktach szukanych markeréw

Dzigki wykorzystaniu przedstawionej metody udaje si¢ okresli¢ potozenia dwoch
niezaleznych markeréw (czerwonego oraz niebieskiego) z rozdzielczo$cig ponizej 0.3 mm.
W najblizszym czasie planowany jest réwniez pomiar doktadnosci metody korzystajac
z bardzo dokladnego systemu Polaris.

5. Pomiar orientacji zadajnika oraz rozwarcia koncéwki

Trzy kolejne stopnie swobody zadajnika zwiazane sa z jego orientacja. Konieczny
stal sie pomiar trzech katéw zwigzanych z obrotami nadgarstka operatora. Postanowiono
wykorzysta¢ nowoczesne czujniki typu MEMS. Okazaly si¢ one w tym celu niezastgpione
ze wzgledu na swoje bardzo mate wymiary. Wybrano czujnik MPU6050, taczacy w sobie
trojosiowy akcelerometr oraz zyroskop. Aby mie¢ mozliwos¢ precyzyjnych pomiaréw
wszystkich trzech katéw wykorzystano dodatkowo tréjosiowy cyfrowy kompas HMC5883L.
Kazdy z czujnikéw posiada pewne wady oraz zalety.

Akcelerometr (czujnik przyspieszenia) jest obarczony duzymi szumami oraz jest po-
datny na przyspieszenia dynamiczne dioni. Z tego wzgledu nie pozwala on na precyzyjne
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pomiary w kazdej probce czasowej. Mierzy on jednak katy pochylenia wzgledem wektora
przyspieszenia ziemskiego, ktory jest staly, dzieki czemu wyniki nie majg tendencji do
dryfu. Za jego pomoca mozna wyznaczy¢ dwa z trzech szukanych katéw obrotu dloni.

Cyfrowy magnetometr MEMS, korzystajac ze zjawiska anizotropowej magnetoopor-
nosci, pozwala na pomiary orientacji wzgledem linii pola magnetycznego Ziemi (funkcja
kompasu). Z jego pomocag mozliwy staje si¢ pomiar ostatniego z szukanych katéw, ktorego
nie da si¢ mierzy¢ akcelerometrem. Niestety czujnik ten jest podatny na lokalne zmiany
pola magnetycznego, przez co sygnal moze by¢ w duzym stopniu zaszumiony.

Ostatnim z wykorzystanych czujnikéw jest zyroskop MEMS. Czujnik ten wykorzy-
stujac efekt Coriolisa pozwala na pomiar predkos$ci katowej. Dopiero catkujac sygnat po
czasie mozna zmierzy¢ szukane zmiany katowe. Mimo, iz sygnal przez niego wysytany
wydaje si¢ by¢ zaszumiony, to proces catkowania w bardzo duzym stopniu eliminuje szum.
Wykorzystany zyroskop pozwala na pomiar wszystkich trzech szukanych katéw. Nie jest
on jednak czujnikiem idealnym w pomiarze orientacji, gdyz w jego przypadku mozna
zaobserwowac efekt dryfu. Na rys. 5 pokazano zarejestrowany ujemny dryf czujnika.
Dryf ten powstaje na skutek catkowania sygnalu, ktorego offset moze si¢ zmienia¢ wraz
z temperaturg oraz w czasie. Tak wigc nawet zupelnie nieruchomy czujnik zyroskopowy
moze po pewnym czasie wskaza¢ wynik o znaczacym bledzie.
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Rys. 5. Zarejestrowany dryf czujnika zyroskopowego w czasie

Okazuje, ze zaden z wymienionych czujnikéw nie nadaje si¢ samodzielnie do po-
miaréw orientacji. Konieczne jest zastosowanie odpowiedniego algorytmu fuzji danych
ze wszystkich trzech czujnikéw, ktory wykorzystalby ich indywidualne pozytywne cechy
oraz zminimalizowal wptyw negatywnych. W 2010 roku Sebastian Madwick zaprezento-
watl bardzo ciekawy algorytm fuzji danych do pomiaréw orientacji, ktéry wykorzystano
w projekcie [1]. Okazuje si¢, ze przy duzo mniejszej ztozonosci obliczeniowej pozwala
on na réwnie dokladng fuzje danych, co rozszerzony filtr Kalmana. Algorytm Sebastiana
Madwicka po wprowadzeniu odpowiednio skondycjonowanych danych z akcelerometru,
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magnetometru oraz zyroskopu daje wynik w postaci kwaternionu. Kwaternion jest two-
rem matematycznym, ktéry bardzo dobrze opisuje orientacje obiektu. Co wazne przy
jego zastosowaniu nie wystepuje zjawisko ,,gimbal lock’, ktére przy obracaniu za pomoca
katéw Eulera moze zablokowa¢ w pewnych warunkach jedng z osi. Algorytm fuzji da-
nych zostal napisany w jezyku C oraz zaimplementowany w 16-bitowym mikrokontro-
lerze PIC24FJ32GB002 firmy Microchip, ktory odczytuje dane z czujnikéw magistralg
I’C oraz wysyta przetworzony sygnal portem USB do komputera. Zaimplementowany
algorytm pozwala na uzyskanie doktadnosci ponizej 0.7° RMS dla osi korygowanych
akcelerometrem, oraz ponizej 1.1° RMS dla osi korygowanej magnetometrem nawet przy
dynamicznych ruchach [1].

Ostatni stopien swobody zadajnika jest odpowiedzialny za rozwarcie szczek narze-
dzia chirurgicznego. Kat rozwarcia trzymanych szczypiec postanowiono mierzy¢ poprzez
pomiar zmian opornoéci potencjometru montazowego zamontowanego na ich ruchomej
osi. Potencjometr stanowi dzielnik napiecia, ktdrego warto$¢ jest liniowo zalezna od
kata rozwarcia. Sygnal z dzielnika trafia nastepnie do wzmacniacza nieodwracajacego
o wzmocnieniu 30-krotnym. Sygnal kolejno przetwarzany jest na posta¢ cyfrowsg we
wspomnianym wczesniej mikrokontrolerze firmy Microchip.

6. Wirtualna rzeczywistos¢

Dodatkowym zagadnieniem opracowanym w ramach projektu zadajnika master jest
system wirtualnej rzeczywistosci. Umozliwia on nauke manipulowania zadajnikiem na
ekranie komputera. System ten utworzono na poziomie jezyka C++ z wykorzystaniem
bibliotek: PhysX firmy NVidia oraz OpenGL. Darmowa biblioteka PhysX jest poteznym
silnikiem fizycznym, dzieki ktéremu manipulacja przedmiotami na ekranie daje bardzo
realne odczucia. Biblioteka OpenGL pomaga natomiast w wyswietlaniu obiektow.

Postanowiono napisa¢ dwie gry, ktére pozwola na nauke precyzyjnych ruchéw za-
réwno liniowych, jak i obrotowych przydatnych podczas rzeczywistych operacji. Pierwsza
gra polega na wlozeniu 6-ramiennych figur do kuwet odpowiadajacych ich kolorom za
pomoca zadajnika widocznego na obrazie jako szczypce (rys. 6). Po wlozeniu wszystkich
obiektéw w odpowiednie miejsca wynikiem koncowym jest czas wykonania zadania.

Kolejna gre stworzono na podstawie popularnej gry Jenga (rys. 7). Na polu ope-
racyjnym znajduje si¢ wieza ulozona z klockéw. Korzystajac z zadajnika nalezy wycia-
gna¢ jak najwieksza liczbe klockéw z wiezy bez jej zburzenia oraz potozy¢ kazdy z nich
w umieszczonej obok kuwecie. Kazdy odpowiednio odlozony klocek zostaje punktowany.

Waznym atutem wykorzystanej biblioteki PhysX jest wsparcie w budowaniu tkanek
miekkich oraz w uzyciu pltyndw, ktdre s oczekiwane w przypadku wirtualnej rzeczywisto$ci
na potrzeby chirurgiczne. W najblizszym czasie planowane jest napisanie gry imitujacej
rzeczywisty zabieg, w ktérym operator musialby odpowiednio spreparowa¢ miekki obiekt.
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czas [s]: 1055

Rys. 6. Pierwsza gra napisana na potrzeby wirtualnej rzeczywistosci

Rys. 7. Druga gra napisana na potrzeby wirtualnej rzeczywistosci

7. Dalsze prace i pomysty

Najwazniejszym zadaniem w najblizszych pracach jest wnikliwy pomiar dokladnosci
kazdej z wykorzystanych metod pomiarowych.

Podczas pierwszych prob sterowania robotem chirurgicznym Robin Heart uznano,
ze czestotliwoé¢ odswiezania kamer réwna 30 Hz moze nie by¢ w pelni wystarczajaca
do catkowicie pltynnego pozycjonowania koncédwki narzedziowej. Z tego wzgledu naro-
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dzil sie pomyst wykorzystania przyspieszenn dynamicznych rejestrowanych przez czujnik
akcelerometryczny (probkowany 300 razy na sekunde) do wspomagania pomiardw prze-
mieszczen. Mimo, iz z elementarnych praw fizyki wynika, Ze przemieszczenie jest druga
calka przyspieszenia po czasie, to jednak okreslanie przemieszczen jedynie ta metoda jest
bardzo trudne. Laczac ta metode z zaprezentowang metoda optyczna mozliwe byloby bar-
dzo dokladne przyblizanie trajektorii ruchu zadajnika pomiedzy prébkowaniem obrazéw
z kamer za pomocg dwukrotnego catkowania przyspieszen. W ten sposoéb mozliwe bytoby
uzyskanie bardzo wysokiej czestotliwo$ci probkowania informacji o pozycji zadajnika przy
jednoczesnym minimalnym wplywie bledéw catkowania sygnatu przyspieszen.

Rozpoczeto réwniez prace nad czuciowym sprzezeniem zwrotnym dodajac zmyst
dotyku do palca operatora. Na koncu szczypiec zamontowano elektromagnetyczng dzwi-
gnie, ktora po dotknieciu przedmiotu na ekranie dotyka wskazujacy palec wprowadzajac
element czucia.

Aktywny marker wraz z czujnikami MEMS moze zosta¢ zamocowany na standar-
dowym laparoskopie, stajac sie tym samym bardzo dobrym narzedziem dydaktycznym.
Korzystajac z opracowanego systemu wirtualnej rzeczywistosci przyszli chirurdzy mo-
gliby uczy¢ sie wykonywania matoinwazyjnych operacji laparoskopowych na ekranie
komputera.

8. Podsumowanie

Niewielkim nakladem finansowym udalo si¢ zbudowa¢ kompletny system sterowania
telemanipulatorem chirurgicznym Robin Heart. Laczny koszt wszystkich elementéw wy-
korzystanych podczas budowy platformy nie przekroczyl 500 zt (nie wliczajac komputera
PC). Pofaczenie wspomnianych metod pomiarowych pozwolito, aby zbiera¢ w czasie
rzeczywistym informacje o polozeniu, orientacji oraz rozwarciu zadajnika zbudowanego
w formie wygodnych szczypiec. Dzigki wykorzystaniu optycznego systemu pomiarowe-
go whasnej konstrukeji oraz czujnikéw MEMS liczba elementéw mechanicznych zostata
zmniejszona do minimum i ruchy operatora podczas manipulacji nie s3 ograniczane.
Nalezy wspomnie¢, ze wszystkie biblioteki wykorzystane w projekcie sa darmowe zaréwno
do celéw edukacyjnych, jak i komercyjnych, a algorytmy zaimplementowane na niskim
poziomie jezyka C oraz C++ dziafajg bardzo wydajnie. Wstepne proby uzytkowania syste-
mu przez uczestnikéw konferencji ,Roboty Medyczne 2012 oraz warsztatéw ,,Stift-Flop”
odbywajacych sie w Fundacji Rozwoju Kardiochirurgii wskazuja na duza intuicyjnosé
w sterowaniu za pomocg zbudowanego zadajnika.

Streszczenie

Kazdy telemanipulator chirurgiczny potrzebuje specjalnego systemu sterowania, ktéry
przeniesie precyzyjnie ruchy operatora na ruchy narzedzia laparoskopowego. Wykonano
innowacyjny system sterowania robotem chirurgicznym Robin Heart, ktory nie ogranicza
swobody ruchéw dloni chirurga. Plytka PCB z konieczng elektronika i czujnikami miesci
sie na dloni i jest polaczona z komputerem jedynie przewodem USB. System pozwala
na intuicyjng kontrole wszystkich stopni swobody nowoczesnej koicéwki narzedziowe;j.
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Pomiaru pozycji narzedzia dokonuje si¢ metoda optyczng zaprojektowana przez autora.
Z kolei pomiar orientacji dokonywany jest za pomocg fuzji danych z czujnikéw typu
MEMS. Wygodne szczeki sterujg rozwarciem koncédwki narzedziowej. Dodatkowo na
potrzeby projektu opracowano system wirtualnej rzeczywistos$ci z zaimplementowana
realistyczng fizyka. Pozwala on na tatwa nauke sterowania zaprojektowanym systemem.
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Wykorzystanie mikrowzbudnikow drgai
do realizacji silowego sprzezenia
Zwrotnego w zadajniku

Krzysztof Lis*, tukasz Mucha**, Kamil Rohr***

Summary

The paper presents ideas and first 3D prototypes of feed-back based on the forearm sleeve with
miniature seismic inductors. In addition, paper includes a review of various design inductors. After
preliminary tests the one that showed the most favorable - from the point of view of its specific ap-
plication — characteristics was selected. Then the laser vibrometer was used to investigate the dynamic
characteristics of the selected driver.

This interesting area of human-machine interface can significantly increase the amount of infor-
mation coming to the operator allowing for more precise and safer control. The use of this solution
in the surgical robot control console may help to reduce the risk of operation with the use of robot.

16 vibrators matrix deployed in four cross-sections and also in the four longitudinal section of
the sleeve has been placed in the sleeve to simulate a feeling of contact of hand with the environment.

In the first prototype of the sleeve it was difficult to indicate the place of the vibration - due to the
stiffness of the fabric used. Steering of a single vibrator was realized while held in a discrete (on / off).
However, the study provided the necessary information to build the next version.

Changes made in the next version of the prototype allowed us to achieve three levels of intensity
sensed. The accuracy of subjective identification of vibration by the panelists was over 80% in general,
in the case of medium and strong level of over 95%.

Keywords: Force Feedback, Vibration Motors, Sleeve, Contact Human-Machine, Haptic

1. Wprowadzenie

Artykul przedstawia rozwazania koncepcyjne zastosowania miniaturowych sejsmicz-
nych wzbudnikéw drgan jako sprzezenie zwrotne dla operatora robota chirurgicznego.
Spotykane sg rézne koncepcje realizacji oddzialywania manipulator — operator, niosace
informacje o obcigzeniu narzedzia (a tym samym i manipulatora) w skutek naturalnie
wystepujacych sit podczas operacji lub zaistniatych kolizji. O ile zrédlo tych informacji
jest proste do zidentyfikowania, bo mozna je ustali¢ w sposob bezposredni - czujniki
sily, drgan itp. lub posredni - obcigzenia ukladéw napedowych itp., o tyle po stronie
operatora generowanie adekwatnych oddzialywan moze stanowi¢ problem.

* Katedra Budowy Maszyn, Wydzial Mechaniczny Technologiczny, Politechnika Slaska.
** Katedra Budowy Maszyn, Wydzial Mechaniczny Technologiczny, Politechnika Slaska.
*** Fundacja Rozwoju Kardiochirurgii.
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Rozwazania na temat generowania owych oddzialywan oraz przeglad istniejacych
koncepgji ich realizacji zaowocowaly kilkoma rozwigzaniami z ktérych jedno przedsta-
wiono w artykule.

2. Przeglad istniejacych rozwigzan konstrukcyjnych wzbudnikéw

Poszukiwanie dogodnego rozwigzania konstrukcyjnego z punktu widzenia zastoso-
wania go jako imitacji kontaktu operujacego manipulatorem chirurgicznym z przeszkoda
zaowocowalo powstaniem koncepcji zastosowania miniaturowego wzbudnika sejsmicznego
jako urzadzenia mechanicznego oddziatujacego na cztowieka. Zaproponowane rozwigzanie
przewiduje montaz na przedramieniu operatora pewnej ilosci wzbudnikdéw, ktorych celem
jest dodatkowa mechaniczna informacja zwrotna o oddzialywaniach w strefie operaciji.
Rozwigzanie takie niesie jednak ze sobg szereg problemoéw, ktére przedstawione w pracy
badania prébuja rozwigzal.

Pierwszy problemem stanowi dobdr odpowiedniej konstrukeji wzbudnika. Na ry-
sunku 1 przedstawiono konstrukcje trzech najczesciej spotykanych rozwigzan mikro-
-wzbudnikéw mechanicznych. Zasada dzialania pierwszego z nich oparta jest na silniku
cewkowym o pracy przerywanej (VCM - voice coil motor) (Rys. 1a). Jego dziatanie polega
na generowaniu drgan przy pomocy masy sejsmicznej wprowadzonej w ruch posuwisto
zwrotny przy pomocy sily elektromotorycznej. Rysunki 1b, 1c oraz 1d przedstawiajg
wzbudniki generujace drgania przy pomocy zawieszonej mimos$rodowo masy na wirniku
silnika pradu statego.
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Rys. 1. Konstrukcja mikrowzbudnikéw [1]
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Wzbudniki z wirujaca masg moga posiada¢ dwie odmiany konstrukcyjne, z ktérych
pierwsza dotyczy rodzaju silnika, a druga odmiany wymiarowej. Rysunek 1b przedstawia
wzbudnik zbudowany w oparciu o konwencjonalny silnik pradu stalego natomiast 1c
oraz 1d w oparciu o silnik bezszczotkowy. Gléwna cecha rozrézniajaca te konstrukeje
to sposdb sterowania oraz trwalos¢. Silniki szczotkowe sg prostsze w sterowaniu lecz
mniej trwale, jednak stanowig tafisze rozwigzanie. Parametry eksploatacyjne obydwu
rozwiazan natomiast sg zblizone.

Inny podzial dotyczacy odmiany wymiarowej to podziat na wzbudniki z silnikiem
plaskim (Rys. 1d) oraz normalnym (cylindrycznym - Rys. 1b oraz 1c). Tutaj zasadnicza
réznica polega na wypadkowym kierunku generowania przyspieszenia oraz odpornosci
mechanicznej wzbudnika na otoczenie przez posiadanie standardowej obudowy. Pod tym
wzgledem wzbudnik ptaski, ktérego widok przedstawiono na rysunku 2a jest korzystniej-
szy, gdyz nie wymaga dodatkowej obudowy.

a b

. D

Rys. 2. Widok mikrowzbudnikéw z silnikami DC

Ze wzgledu na prosty sposob sterowania przy wzglednej mozliwosci ksztaltowania
charakterystyki mikrowzbudnikéw, ktéra odbywa si¢ przez zmiane napiecia w opraco-
wywanej koncepcji wybrano wzbudniki z silnikiem DC.

Ergonomia stosowania rekawa narzuca sposéb montazu wybranych wzbudnikéw,
wiec dla wzbudnika typu plaskiego (Rys. 2a) powierzchnia XY powinna by¢ réwnolegta
do powierzchni ciala. Wzbudnik typu rurkowego (Rys. 2b) powinien natomiast by¢
montowany powierzchnia ZX lub ZY réwnolegle do powierzchni ciala. Na podstawie
katalogéw producentéw mikrowzbudnikéw (np. [1]) wnioskujemy, ze dla wzbudnikéw
generujacych takie same przyspieszenie, (tabela 1). ok. 0,9 g, wzbudnik plaski posiada ok.
2,7 mm grubosci a wzbudnik rurkowy ok. 4 mm, przy czym rurkowy wymaga jeszcze
obudowy oslaniajacej mase sejsmiczng. Jedynym przeciwwskazaniem stosowania wzbud-
nikéw plaskich jest fakt, iz generuja one maksymalne przyspieszenie w kierunku X oraz
Y zamiast Z, czyli w kierunku normalnej do powierzchni ciata.

W projektowanym rekawie zastosowano wigc odmiane plaska (Rys. 2a), a watpli-
wosci co do subiektywnej oceny odczuwalnosci drgan pozostawiono dalszym badaniom
pozwalajacym na subiektywng ocene odczué (rozdzial 6).
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Tabela 1. Parametry techniczne wybranych wzbudnikéw z silnikami DC [1]

Model
310-103 306-106
Parametry
A
Srednica 10 mm 6 mm
Dtugos¢ 2,7 mm 10,4 mm
Prad znamionowy 52 mA 50 mA
Moc znamionowa 156 mW 150 mW
Generowane przys$pieszenie 09¢g 085¢g
Napiecie zasilania 3V 3V

Predkos¢ obrotowa znamionowa

13500 obr./min

10 000 obr./min

Masa lg 18¢g
Sprawnos¢ 6,4 g/W 5,5 g/W
Min. przy$pieszenie 0,65g 05¢g
Maks. prad 90 mA 70 mA
Czas rozruchu 81,5 ms 34 ms
Czas zatrzymania 76 ms 36 ms
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3. Konstrukcja rekawa

Prototyp rekawa zostal wykonany w dwdch wersjach. Obydwie wersje wykonane
zostaly z tkaniny elastycznej. Pierwsza wersja (Rysunek 3) okazata sie zbyt sztywna i kre-
pujaca ruchy operatora. Ponadto jak si¢ okazalo po poréwnaniu z wersjg druga, drgania
byly slabiej odczuwalne.

T ——

a

Rys. 3. Konstrukcja rekawa w wersji 1: a) widok rekawa, b) przekrdj przez warstwy tkanin, ¢) stanowisko testowe, d) uktad sterowania

Druga wersja rekawa zostala wykonana w oparciu o te same wzbudniki. Do wykona-
nia wykorzystano natomiast inne tkaniny co znaczaco poprawito ergonomie korzystania
z rekawa oraz w pewnym stopniu odczuwalno$¢ (Rys. 4). Zmodyfikowano réwniez sposob
sterowania poprzez wprowadzenie pewnego stopniowania intensywnosci drgan.
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Rys. 4. Konstrukcja rekawa w wersji 2: a) widok zatozonego rekawa, b) widok wnetrza rekawa ¢) rozmieszczenie wzbudnikow,
d) materiat wykorzystany w warstwie zewnetrznej

4. Ukiad sterowania

System sterowania oparto o mikrokontroler z rodziny dsPIC, kontrolujacy prace
wszystkich wibratoréw. Schemat blokowy sterowania przedstawiono na rysunku 5. Ko-
munikacja z zewnetrznymi urzadzeniami odbywa si¢ poprzez interfejs szeregowy RS 232.

Takie rozwigzanie pozwala w przyszlosci na zastosowanie komunikacji bezprzewodo-
wej, co w polaczeniu z zasilaniem bateryjnym pozwoli na stworzenie w pelni mobilnego
rozwigzania.
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16 x Micro Vibrators
4 rows and 4 columns

RS 232 protocol
from external diver unat

Extemnal power smace

Rys. 5. Schemat blokowy ukfadu sterowania

Dla pierwszych prototypéw skonstruowano plytke PCB umieszczang na rekawie,
zasilang z zewnetrznego zasilacza dogniazdkowego i podtaczong do komputera kablem
RS 232.

Nastepnie przygotowano aplikacje dla komputera PC za pomoca oprogramowania
RAD Studio pozwalajace na zadawanie poszczegdlnych funkeji.

Uklad sterowania wzbudnikami rekawa w pierwszej wersji byl dyskretny (zal./wyt.).
W drugiej wersji rekawa sterowanie odbywalo si¢ oparciu o sygnat PWM.

Jak wspomniano wcze$niej i co wynika z danych zawartych w tabeli 1, ksztaltowa-
nie charakterystyki wzbudnika jest trudne i mozliwe w niewielkim stopniu. Dlatego tez
wyznaczono eksperymentalng warto$¢ czestotliwoéci sygnalu PWM sterowania wzbud-
nikiem z podnosng ok. 2 Hz. Warto$¢ ta jest $cisle zwigzana z charakterystyka rozruchu
i hamowania wzbudnika. Przyjete dyskretne wartosci to:

» 100% opisany jako ,,mocny”

 50% opisany jako ,$redni”

« 20% opisany jako ,,staby”

Dla takich warto$ci przeprowadzono subiektywne testy z udzialem ludzi.

5. Badania z wykorzystaniem wibrometru laserowego

Zdolnos¢ do przenoszenia drgan zalezna jest od sposobu montazu wzbudnika. Wptywa
to w duzej mierze réwniez na charakterystyke samego wzbudnika. Rzeczywista jej postaé
moze odbiega¢ od specyfikacji producenta przedstawionej na rysunku 6.

Obiektywne podejscie do analizy drgan wzbudnikéw wymagalo przygotowania
stanowiska pomiarowego. Testy przeprowadzono mocujac wzbudnik w taki sam sposéb
jak w wersji drugiej rekawa, a uklad blokowo mozna bylo przedstawi¢ jak na rysunku 7,
wedlug specyfikacji zaproponowanej przez producenta. Mocowanie wzbudnika mozna
opisaé zastepcza wartosécig sprezystoéci oraz tlumienia wypadkowej dla skory reki oraz
poszczegdlnych warstw rekawa.
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Vibration Motor Performance [310-103]
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Rys. 6. Charakterystyki stosowanego wzbudnika [1]
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Rys. 7. Sugerowany przez producenta wzbudnika sposob wyznaczania charakterystyki oraz jej zaleznosci w funkgji ttumienia
uktadu mocowania wzbudnika [1]

W takiej sytuacji rzeczywiste drgania wzbudnika sg trudne do zmierzenia ze
wzgledu na bardzo mala mase¢ okolo 1 g oraz wystepujaca tkanine. Zdecydowano sig¢
wiec wykorzysta¢ laserowy wibrometr do pomiaru predkosci drgan. Uzyto wibrometr
PDV-100 firmy Polytec, zdolny do pomiaru drgan w zakresie czestotliwosciowym od
0,5 Hz do 22 kHz oraz amplitudowym do 500 mm/s. Widok stanowiska pomiarowego
przedstawia rysunek 8.

Badania przeprowadzono w dwoch kierunkach: prostopadlym oraz réwnolegtym
do osi walu silnika. Uzyskane w wyniku pomiaréw charakterystyki sg zblizone do cha-
rakterystyk producenta, z tg réznica, ze producent podaje jedynie maksymalng wartos¢
przyspieszenia generowanego przez wzbudnik. Uzyskane charakterystyki wykazuja, ze
istotny jest kierunek generowanego przy$pieszenia. Uzyskane wyniki (Rys. 9) wykazuja
réwniez, ze przemieszczenia drgan w naszym przypadku sg dla napigcia znamionowego
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ponad dwa razy wieksze w kierunku X lub Y niz Z. Sugeruje to przetestowanie w przy-
szto$ci podejécia z wzbudnikami typu cylindrycznego (Rys. 2b).

Rys. 8. Badania drgait wzbudnika przy pomocy wibrometru PDV-100 — widok stanowiska pomiarowego
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Rys. 9. Wyniki badai amplitudy przemieszczen w funkcji napiecia zasilania oraz amplitudy w funkgji czestotliwosci dla wzbud-
nikow: a) pomiar w osi X lub Y, b) pomiar w osi Z

Analizujac odpowiedz czestotliwosciowa mozna jednak zauwazy¢, ze drgania w kierunku
Z mimo, iz s3 co do amplitudy mniejsze, rozktadaja si¢ na dwie sktadowe: pierwsza ok.
100 Hz zgodna co do czgstotliwosci z drganiami w kierunku X oraz Y oraz harmonicznej
ok. 200 Hz o wiekszej amplitudzie niz pierwsza. Trudna do okreslenia jest czestotliwo$é
najbardziej odczuwalna przez czlowieka w okreslonym miejscu przedramienia, co sugeruje
przeprowadzenie w przyszlo$ci odpowiednich testow.
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6. Testy subiektywnego odczuwania drgan

Na grupie 7 0s6b zostaly przeprowadzone badania subiektywnego odczucia miejsca
oraz intensywno$ci wyczuwania dzialania pojedynczego wzbudnika. Podczas badania uzyt-
kownik byt usytuowany w pozycji jaka przyjmuje operator konsoli robota chirurgicznego
podczas operacji z rekami wyciagnietymi przed siebie podpartymi w tokciach (Rys. 10).
Grupa zostala poddana testom majacym na celu okreslenie optymalnego — najbardziej
wyczuwalnego dla uzytkownika sterowania wzbudnikami. W tym celu wygenerowane
zostaly 3 rodzaje sygnaléw podawanych do wzbudnikéw: staby, sredni - pulsacyjny, oraz
mocny. Wzbudniki byly zalaczane pojedynczo w kolejnosci losowe;j.

Podczas badania operator mial za zadanie wskaza¢ numer zalaczonego wzbudni-
ka, oraz okresli¢ intensywnosci drgan. Po poprawnym wskazaniu numeru zalgczonego
wzbudnika, oraz intensywnosci drgan odpowiedz zostala zaliczana jako prawidiowa.

Rys. 10. Widok pozycji operatora konsoli podczas operadji [2]

Procentowy ilo$¢ poprawnych wskazan dla poszczegolnych sygnatéw przedstawiono
na ponizszych rysunkach.

Wzbudniki zostaly umieszczone na rece operatora w taki sposéb, aby zachowac
maksymalng mozliwg do zastosowania odleglos¢ pomiedzy sgsiadujgcymi wzbudnikami
(Rys. 11).
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[

Rys. 11. Widok rozmieszczenia wzbudnikéw na przedramieniu operatora

W pierwszym przypadku uzyto stabych sygnaléw wzbudzajacych wskutek czego
uzyskano $rednig poprawna reakcje badanych na poziomie 54%. Sporzadzona zostata
macierz odpowiedzi ukltadu nerwowego na podawany sygnal (Rys. 12).

Rys. 12. Wyniki testow subiektywnej reakcji operatora na pierwszy sygnat sterujacy

W kolejnym etapie uzyto sygnatu prostokatnego (pulsacyjnego) o okreslonej cze-
stotliwosci i amplitudzie. Dla tak zastosowanego sygnalu uzyskano wynik poprawnosci
wskazania dzialajacego wzbudnika wynoszacy $rednio 96%. Macierz odwiedzi przedstawia
rysunek 13.
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Rys. 13. Wyniki testow subiektywnej reakgji operatora na drugi sygnat sterujacy

Ostatnim sygnatem sterujacym byt sygnal ciagly o duzej amplitudzie. W tym przy-
padku $rednia poprawno$¢ wskazania drgajacego wzbudnika wyniosta 95%, a macierz
czulosci przedstawia rysunek 14.

e —

Rys. 14. Wyniki testéw subiektywnej reakcji operatora na trzeci sygnat sterujacy
Dla wszystkich trzech sterowan $rednia poprawno$¢ wskazania dzialajacego wzbud-

nika wyniosta 81%. Sporzadzona zostala na tej podstawie mapa czulosci przedramienia
(Rys. 15).
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Rys. 15. Widok rozmieszczenia poprawnosci

7. Podsumowanie

Z przedstawionych w artykule badan wynika, Ze stosowanie jako synergiczne oddzia-
tywania wzbudnikéw drgan o wartoéci przyspieszenia ok 1 g oraz czestotliwosci w za-
kresie 100-200 Hz moze stanowi¢ nowatorski sposob na realizacje sprzezenia zwrotnego
manipulator — operator, jako dodatek do sprzezenia optycznego jakie obecnie wystepu-
je. Dodatkowo mozliwe jest zidentyfikowanie wystgpienia miejsca oddzialywania, lecz
to w duzej mierze zalezy od cech fizjologicznych operatora.

Streszczenie

Artykul przedstawia idee oraz pierwsze prototypy tréjwymiarowego sprzezenia zwrot-
nego opartego na rekawie nakltadanym na przedrami¢ z miniaturowymi wzbudnikami
sejsmicznymi. Zawarto w nim ponadto przeglad réznych konstrukeji wzbudnikéw. Po
wstepnych testach wybrano ta, ktéra wykazywala najkorzystniejsze z punktu widzenia jej
specyficznego zastosowania wlasciwosci. Nastepnie wykorzystano wibrometr laserowy do
zbadania charakterystyk dynamicznych wybranego wzbudnika.

Ten interesujacy obszar interfejsu cztowiek-maszyna moze w znaczacy sposob zwiek-
szy¢ ilo$¢ informacji docierajgcych do operatora pozwalajac na bardziej precyzyjne i bez-
pieczne sterowanie.

Wykorzystanie tego rozwigzania w konsoli sterujacej robotem chirurgicznym przy-
czyni¢ sie moze do zmniejszenia ryzyka operacji robotem.

W rekawie umieszczono matryce 16 wibratoréw rozmieszczonych w czterech prze-
krojach poprzecznych rekawa oraz czterech przekrojach wzdluznych imitujac odczucie
kontaktu reki z otoczeniem.

W pierwszym z prototypoéw rekawa ze wzgledu na sztywnos$¢ uzytej tkaniny trudno
byto wskaza¢ miejsce wibracji, natomiast sterowanie pojedynczego wibratora odbywalo
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sic w sposéb dyskretny (wl/wyl). Badania dostarczyly jednak niezbednych informacji
potrzebnych do zbudowania kolejnej wersji.

Zmiany dokonane w kolejnej wersji prototypu pozwolily na osiagniecie wyczuwal-
nych trzech poziomdéw intensywnosci. Dokladno$¢ subiektywnej identyfikacji miejsca
wibracji przez osoby testujace wynosita ponad 80%, a w przypadku poziomu $redniego
i mocnego ponad 95%.
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Prototypy rohotow rehabilitacyjnych
opracowane w Instytucie Techniki
I Aparatury Medycznej w Zabrzu

Andrzej Michnik*, Zbigniew Szczurek*

Summary

Rehabilitation is one of the areas of interest for the Institute of Medical Technology and Equipment
in Zabrze. The Institute developed cycloergometers and treadmills, to carry out cardiac rehabilitation
or for the implementation of movement limbs rehabilitation. But the most interesting projects that may
help in the work of physiotherapists are limbs rehabilitation robots ARM-100 and LEG-100. The first
developed rehabilitation robot developed was the one for rehabilitation of the upper limbs ARM-100,
on which work was started in 2007 and ended in 2009.

Another project was the development of a robot LEG-100 for rehabilitation of the lower limbs,
on which work lasted in the years 2009-2012.

The latest project, which began in 2010 is the robot to activate and restore the function of the
knee-joint, which is called Dynamizer. In this unit, apart from performing the movement there is also
possible physical stimulation (heat, cold) and electro stimulation of the knee muscles.

This presentation will present the concept of control and mechanical construction of rehabilitation
robots developed at the Institute of Medical Technology and Equipment in Zabrze.

Keywords: rehabilitation, robots, force sensors

1. Wstep

Istotnym problemem w dzisiejszym $wiecie sg ograniczenia w dostepie do procedur
rehabilitacji koficzyn. Problem ten dotyka wielu potrzebujacych, powodujac obnizenie
komfortu ich Zycia i ograniczenia w aktywnosci zawodowej [1, 2]. Poprawe sytuacji moze
przynies¢ opracowanie urzadzen mechatronicznych, ktore zwigksza dostepnos¢é wyko-
nywania wielogodzinnych, zmudnych ¢wiczen przy obnizeniu zaangazowania personelu
rehabilitacyjnego [3, 4]. Rola rehabilitanta moze zosta¢ wtedy ograniczona do programo-
wania wlasciwych ¢wiczen i nadzorowania, a rehabilitacja wielu pacjentéw moze wtedy
przebiegaé réwnolegle w tym samym czasie. Dodatkowsa zaletg takiego rozwigzania jest
mozliwo$¢ wykorzystania elementéw sensorycznych robota do obiektywnego monito-
rowania z sesji na sesje postepow rehabilitacji. Prezentacja postepéw moze by¢ réwniez
istotna dla motywowania pacjenta do dalszych ¢wiczen.

* Instytut Techniki i Aparatury Medycznej w Zabrzu.
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2. Zalozenia

Gléwnym zalozeniem prowadzonych prac bylo opracowanie uniwersalnych roz-
wigzan, pozwalajacych w prosty sposdb zbudowaé rodzine urzadzenn mechatronicznych
do rehabilitacji koniczyn. Przyjete rozwigzania powinny, w zastosowaniu dla treningu
pasywnego, umozliwi¢ prace w charakterze ,,magnetofonu ruchu” W fazie uczenia (na
poczatku kazdej sesji treningowej) jest nagrywana trajektoria ruchu rehabilitacyjnego,
w ktorej rehabilitant wodzi koficzyng pacjenta jednoczesnie uwzgledniajac ograniczenia
ruchu konczyny. W fazie odtwarzania nastepuje odtwarzanie zapisanego ruchu zadang
iloé¢ razy (jest to zasadnicza czgs$¢ sesji treningowej). W fazie uczenia, robot za pomoca
czujnikow sil, ,,$ledzi” ruch konczyny, dazac do takiej sytuacji by nie byla wywierana sita
na czujniki sity robota. Nastepnie, w fazie odtwarzania ruchu, czujniki sit zabezpieczajg
konczyne przed urazem w sytuacji wyjatkowej, np. skurczu spastycznego.

W trakcie realizacji robota podjeto wyzwanie zbudowania wlasnych sterownikow
napedow (Rys. 1), co pozwolito w prosty sposob dostosowaé funkeje kontrolno-pomiarowe
wezlow systemu sterowania do potrzeb realizowanego robota.

hamulec | driver
T hamulca
silnika |
[ czujnik temp. | pomiaru sity

czujniki Halla ;

kanat 2

driver pomiaru sily

napedu

|
pomiar pradu
dsPIC
czujnik
: przyspieszer
encoder 1
poyzdji
mechanicynej transciver
. RS-485
driver T
sitownika -
pomiar pradu zasilanie
i - Zasilanie 24v
- -~ Zasilanie 12v
_ RS-485
Magistrala systemu " ALARM

Rys. 1. Schemat wezfa systemu sterowania robota LEG-100

Zaltozono ze sterowniki weztéw zostang umieszczone na elementach ruchomych
budowanych robotéw, co pozwolito ograniczy¢ ilo§¢ przewodoéw przechodzacych przez
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ruchome przeguby, zmniejszy¢ dtugosci przewodow i tym samym podnie$¢ niezawodnoséé
urzadzen.

Sterownik wezta poza podstawowym zadaniem, czyli sterowaniem silnikiem nape-
dowym wezla, umozliwia réwniez sterowanie silnikiem dodatkowego silownika, ktory
pozwala na dostosowanie dtugosci wybranych elementéw mechanicznych konstrukeji
robota do wymiaréw rehabilitowanej konczyny. Zmiane wymiaréw mozna przeprowa-
dzi¢ na podstawie uprzednio zapamietanej wartosci rozsuniecia poniewaz zastosowane
sitowniki s3 wyposazone w enkodery bezwzgledne pozycji.

Integralng czescia kazdego wezta jest rowniez bezkontaktowy czujnik bezwzgledny
kata, w postaci czujnika hallotronowego i odpowiedniego magnesu. Umozliwia on od-
czyt pozycji katowej danego wezla po wlaczeniu zasilania. Wigkszos¢ napedow weztow
wyposazona zostata w hamulce elektromagnetyczne, ktdre s sterowane przez sterownik
wezla i jednoczesnie w przypadkach awaryjnego odcigcia zasilania unieruchamiajg prze-
guby robota. Waznym elementem sterownika wezla sg kanaly pomiaru sily, ktére w fazie
nauki treningu biernego umozliwiaja wprowadzanie ruchu, a podczas odtwarzania ruchu
treningéw biernych pelnig role zabezpieczenia. W treningach aktywnych stuza do pomiaru
sily jaka nalezy przytozy¢ by wykona¢ ruch w danym kierunku.

Ciekawym przykladem jest rozwiazanie pozwalajace sterowa¢ napedami stawu nad-
garstkowego robota rehabilitacji koficzyny gornej. Dla tego przypadku stworzono mozliwosé
polaczenia w pare dwoch takich weztéw i zapewnienie wymiany informacji o zmierzonych
i wzmocnionych warto$ciach sily. Zostalo to przedstawione na rysunku 2, gdzie wynikowa
sita sterujgca danym napedem jest np. suma lub réznica zmierzonych sit. Sterownik wezta
realizuje ustawiony algorytm gdzie réznica sit dziatajaca na czujniki sity F1 i F2 steruje
napedem rotacji M1 a suma sit kontroluje naped zgiecia M2.

w§zel 1

(Ml\ =

(F =k*(F1-F2)/2

Wezet 2
pC

o

——

[FoeErn) |

Rys. 2. Schemat powiazania dwdch weztéw systemu do sterowania napedami stawu nadgarstkowego

191



Andrzej Michnik, Zbigniew Szczurek

3. Robot do rehabilitacji konczyn géornych ARM-100

Pierwszym prototypem robota, ktéry powstat w Instytucie Techniki i Aparatury Me-
dycznej, byl prototyp robota ARM-100 do rehabilitacji konczyn gérnych (Rys. 3). Robot
posiada 7 stopni swobody. Kazdy styk cztowiek-maszyna zostal wyposazony w czujniki
sity dajace mozliwo$¢ programowania ruchu i zabezpieczania rehabilitowanej osoby. Na-
pedami robota jest 7 silnikow bezszczotkowych szwajcarskiej firmy MAXON MOTOR.
Wiekszos$¢ zastosowanych przektadni to przekfadnie planetarne, jedynie dwa najmniejsze
napedy wyposazone s3 w przekladnie walcowe. System sterowania zostal tutaj oparty
o mikrokontrolery 8-bitowe, przygotowane sprzgtowo do sterowania silnikami BLDC.

W rezultacie projektu otrzymano konstrukeje pozwalajaca dos¢ tatwo zapisywac tra-
jektorie ruchowe i je odtwarza¢. Przyjete rozwiazania mechaniczne wplynely na powstanie
stosunkowo duzych luzéw w weztach ruchomych egzoszkieletu a takze przyczynily sie do
powstania sporych gabarytéw urzadzenia. Prototyp robota ARM-100 nie byt wyposazony
w elementy ostaniajace pakiety elektroniki i przewody.

Rys. 3. Zdjecie prototypu robota do rehabilitacji koriczyn gérnych ARM-100

Scenariusz sesji treningowej rehabilitacji biernej z uzyciem robota ARM-100 moze
wyglada¢ nastepujaco. Po przymocowaniu konczyny pacjenta elastycznymi opaskami do
ramienia robota, rehabilitant chwyta ramie pacjenta i wodzi nim po zadanej trajektorii
starajac sie w kolejnych treningach uzyska¢ coraz szersze zakresy ruchowe. W fazie tre-
ningu wiasciwego robot odtwarza zapamiegtang trajektorie w trakcie ustalonej uprzednio
ilo$ci powtdrzen.

4. Robot do rehabilitacji konczyn dolnych LEG-100

Na bazie doswiadczen zdobytych przy budowie prototypu robota ARM-100 zostat
opracowany nowy prototyp robota LEG-100, przeznaczony tym razem do rehabilitacji
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konczyn dolnych. Robot przedstawiony na rysunku 4 posiada 5 stopni swobody. W kon-
strukcji zastosowano silniki kilku firm. Napedami przenoszacymi najwieksze obcigze-
nia s3 napedy stawu biodrowego firmy HARMONIC DRIVE skfadajace sie z silnikow
synchronicznych z magnesami trwalymi (SMPM) i przekladniami harmonicznymi. Do
poruszania stawem kolanowym wykorzystany zostal silnik BLDC firmy DUNKERMO-
TOREN, réwniez z przekladnig harmoniczng firmy HARMONIC DRIVE. Najmniejsze
napedy, umieszczono w stawie skokowym i skladajg si¢ z silnikéw BLDC serii FLAT
z przekladniami walcowymi firmy MAXON MOTOR. Wykorzystanie napedéw réznych
firm podyktowane byto poszukiwaniem optymalnego rozwigzania pod wzgledem jakosci
i ceny, bedzie to szczegdlnie istotne przy pdzniejszym wdrazaniu urzadzenia do produkcji.

W projekcie LEG-100 sercem kazdego wezla systemu sterowania jest 16-bitowy
mikrokontroler sygnalowy ze sprzgtowym wspomaganiem sterowania silnikami BLDC
i SMPM. W odréznieniu od poprzedniej konstrukeji, sterownik wezta robota LEG-100
zostal wzbogacony o wiele funkcjonalnosci jak np.: mozliwo$¢ sterowania sitownikiem
zmiany dlugosci, rozbudowano sterowanie hamulcem i dodano interfejsy do obstugi
dodatkowych enkoderéw.

Rys. 4. Zdjecie prototypu robota do rehabilitaji koriczyn dolnych LEG-100

Integralng czescia konstrukeji sg takze obudowy, ktére wplynely na poprawe wygladu
urzadzenia a takze podniosly stopien bezpieczefistwa pacjenta i personelu obstugujacego
trening.

5. Dynamizer - robot do rehabilitacji stawu kolanowego

Najmtodszg konstrukeja, przedstawiona na Rysunku 5, jest prototyp robota o dwdch
stopniach swobody do rehabilitacji stawu kolanowego, ktéremu nadano nazwe Dynamizer.
Cwiczenia stawu kolanowego w postaci zginania i prostowania s3 tutaj wspomagane na
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kilka sposobdéw. Pierwszym zabiegiem jest zapewnienie trakcji stawu kolanowego, czyli
wytworzenia sity odciagajacej elementy stawu. Dodatkowo urzadzenie umozliwia stymu-
lacje mechaniczng przez wibracje w osi prostopadlej do powierzchni styku elementéw
stawu kolanowego. Zmniejszenie odczué bdélowych zwyrodnialego stawu kolanowego
podczas realizacji ¢wiczen ogranicza stymulacja cieptym lub zimnym powietrzem, ktére
jest wytwarzane w klimatyzatorze umieszczonym obok urzadzenia. Zginanie i prostowanie
stawu kolanowego realizuje tutaj naped firmy HARMONIC DRIVE, a dwa napedy firmy
MAXON MOTOR sa odpowiedzialne za trakcje stawu kolanowego i wibracje. Naciag
trakgji jest tutaj mierzony i stabilizowany z zabezpieczeniem w postaci elektromagnesu,
ktéry w sytuacji awaryjnej bezzwlocznie zwalnia sile trakeji. Przedstawione urzadzenie
bedzie wyposazone w ostony, na wzoér rozwigzan przyjetych w prototypie robota LEG-100.

Rys. 5. Zdjecie prototypu robota do rehabilitacji stawu kolanowego Dynamizer (bez oston)

Schemat treningu polega na okre$leniu zakreséw zmian katowych stawu kolanowego,
sily trakcji, wlaczenia lub wylaczenia wibracji i zastosowanego typu nawiewu. Nastepnie
ruch terapeutyczny redresyjny odbywa si¢ w pewnej sekwencji, ktéra uruchamia odpo-
wiednig stymulacje w obszarach granicznych zakresu ruchu by oslabi¢ stany bolowe przez
co podnies¢ efektywno$¢ i komfort treningu.

Podsumowanie

W latach 2009-2013 powstaly trzy prototypowe konstrukcje robotéw rehabilitacyj-
nych, mogace by¢ bazg do dalszych prac badawczych a takze wdrozeniowych [5, 6, 7, 8].
Roboty rehabilitacyjne nie muszg si¢ charakteryzowaé mikronowg dokladno$cia wy-
konywanych ruchéw, jak ich przemystowi kuzyni, muszg za to by¢ kilkukrotnie bardziej
bezpieczne. Dodatkowo, patrzac na ogromne zapotrzebowanie na rehabilitacje ruchowa,
takie roboty nie powinny by¢ drogie, by kazdy potrzebujacy mogt z ich ustug skorzystac.
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Wykonane przez ITAM konstrukcje robotéw powstaly w oparciu o wlasne sterowniki nape-
dow i popularne komputery PC co znaczaco wplynelo na ograniczenie kosztéw wykonania
tych urzadzen. Ograniczeniem szerokiej dostepnosci takich konstrukeji pozostaje jednak
cena napedow, ktore nawet przy nie wysrubowanych parametrach generuja duze koszty.

Zbudowanie taniego i bezpiecznego robota, ktéry bedzie wykonywal doktadnie za-
pisany w pamieci ruch nie jest konicem pracy. Waznym elementem takiego systemu beda
elementy motywujace pacjenta do wykonywania ¢wiczen, ktore z jednej strony przetamia
bariere strachu przed oddaniem si¢ w rece ,,sztucznego rehabilitanta’, a z drugiej strony
zmotywuja pacjenta do wykonywania ¢wiczen. Bardzo ciekawym problemem jest prowa-
dzenie treningu aktywnego, w ktérym to pacjent zadaje ruch, a system sterowania robota
przemieszcza mechaniczng konczyne jezeli pacjent wywrze odpowiednig site na czujniki.
Problemem jest tutaj odpowiednia wizualizacja trajektorii po ktdrej ma si¢ przemieszczaé
konczyna pacjenta. Bardzo naturalnym rozwigzaniem bedzie tutaj zaproponowanie tre-
ningu w postaci tzw. gier powaznych, w ktorych to pacjent bedzie wykonywat czynnosci
zycia codziennego np. wirtualne zakupy, czyli np. przenoszenie przedmiotéw z potki do
koszyka lub tez bardziej emocjonujace zadania z elementami rywalizacji. W przypadku
rehabilitacji konczyn gérnych, z uwagi na bardzo duzy zakres ruchowy, mozna sobie
wyobrazi¢ zanurzenie pacjenta w przestrzen wirtualng i tam prowadzenie treningu.
Problemem moze by¢ tu dostepnos¢ i odpowiednie parametry gogli 3D, ktore pozwola
na wyswietlanie obrazu w szerokim zakresie katowym i z niewielkim ograniczeniem
komfortu. Mozna jednak przypuszczal, ze takie rozwigzania beda z czasem dostepne
a ich ceny nie przyprawia o zawrdt gtowy.

Praca zostata zrealizowana w ramach projektu badawczego nr NR03-0113-10/2010,
finansowany przez Narodowe Centrum Badan i Rozwoju.

Streszczenie

Rehabilitacja jest jednym z obszardéw zainteresowan Instytutu Techniki i Aparatury
Medycznej w Zabrzu. W Instytucie opracowano cykloergometry i bieznie, do prowadzenia
rehabilitacji kardiologicznej oraz urzadzenia do realizacji rehabilitacji narzgdéw ruchu.

Posrod tego typu urzadzen najciekawszymi projektami, mogacymi pomoc rehabili-
tantom w ich pracy, sa roboty rehabilitacyjne koiczyn ARM-100 i LEG-100. Pierwszym
opracowanym robotem rehabilitacyjnym byl robot do rehabilitacji konczyn gérnych
ARM-100, nad ktérym prace zostaly rozpoczete w roku 2007 i zakonczyly sie w roku
2009, a kolejnym opracowanie robota LEG-100 do rehabilitacji konczyn dolnych, nad
ktérym prace trwaly w latach 2009-2012.

Najnowszym projektem, rozpoczetym w roku 2010 jest robot Dynamizer do aktywacji
i odtworzenia funkcji stanu kolanowego. W tym urzadzeniu poza wykonywaniem ruchu jest
mozliwa fizyko-stymulacja (cieplo, zimno) i elektrostymulacja mie$ni stawu kolanowego.

Niniejsza praca przedstawia koncepcje sterowania i konstrukcje mechaniczng robotéw
rehabilitacyjnych opracowywanych w Instytucie Techniki i Aparatury Medycznej w Zabrzu.
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Mechanizmy przeniesienia napedu
W narzedziach laparoskopowych

tukasz Mucha*

Summary

The article presents the analysis of available solutions of transmissions in laparoscopic tools. The
new transmission of laparoscopic tools proposed by the author has been described. Design and principle
of operation as well as simulations of possible movements of this tool has been also presented.

Keywords: laparoscopic tools, design, movement, transmission, simulation

1. Wstep

Ze wzgledu na ograniczong $rednice i znaczng dtugos¢ rurki laparoskopowej sto-
sowane s3 obecnie dwa sposoby przekazania napedu z silnika zamocowanego w kisci
robota chirurgicznego do koncéwki manipulacyjnej. Odbywa si¢ to za pomoca specjalnie
uksztaltowanych prowadnic - popychaczy, wodzikéw, a takze mechanizmoéw opartych na
ukfadach ciggnowych.

2. Prowadnice

Zadaniem prowadnicy jest przekazanie ruchu prostoliniowego w taki sposéb aby
zachowal jego parametry poczatkowe. Najprostszym typem prowadnic s prowadnice
walcowe bez zabezpieczenia od obrotu w postaci rur ciggnionych, ulozone w taki sposob,
ze jedna rura wchodzi w druga. Zabezpieczenie rur przed wypadnieciem uzyskuje si¢
poprzez zwalcowanie, zabezpieczenie od obrotu wzgledem osi poprzez dodatkowy kotek
$lizgajacy sie w wyfrezowanym rowku znajdujacym si¢ w $ciance rury (Rys. 1).

b.
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Rys. 1. Widok prowadnic walcowych: a — walcowa ustalona ciernie, b — z ograniczeniem ruchu poprzez zwalcowanie,
¢ — z zabezpieczeniem obrotu w postaci kotka [1]

* Katedra Budowy Maszyn, Politechnika Slaska.
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Przewage zastosowania mechanizméw prowadnic nad ukladem ciegnowym daje
mozliwos$¢ przenoszenia ruchu w obu kierunkach jednak podstawowe problemy stanowia:

m niedokladno$¢ wykonania prowadnic,

m samozakleszczanie si¢ prowadnic,

m opory tarcica w prowadnicach $lizgowych.

Pomimo wykonania prowadnic z tak duza dokladnoscig bardzo czesto wystepuje jej
znieksztalcenie w trakcie pracy wynikle z nieumiejetnego montazu, jak i ugiecia pochodza-
cego od elementéw prowadzonych. Ponadto prowadnice walcowe musza mie¢ odpowiedni
luz (zalezny od jej dtugosci) uniemozliwiajacy zakleszczenie wywolane niestaloscia ksztal-
tu czy nieprostoliniowoscig. Przylozenie sily réwnoleglej do osi centralnej prowadnicy,
powoduje ukos$ne polozenie i oparcie elementu wewnetrznego o krawedzie prowadnicy.
Powstaja w ten sposob dwie sily tarcia skierowane przeciwnie do sily wymuszajacej. Jezeli
ich suma jest réwna sile wymuszajacej to nastepuje zakleszczenie prowadnicy. Na rysunku
2 przedstawiono zjawisko samozakleszczenia prowadnicy.

P

i

Rys. 2. Rozktad sit w prowadnicy walcowej obcigzonej niewspétosiowo sita réwnolegta do osi [1]

Uwzgledniajac parametry geometryczne i przyjete oznaczenia mozna zapisa¢ na-
stepujace rownanie:

P=T +T,

[=2pu-e=l+l, = e+2 £+ e—é L
2)N 2)N

gdzie:

T1, T2 - sifa tarcia < N - p

gt — wspotczynnik tarcia

e — rami¢ dziatania sily w odniesieniu do osi prowadnicy
1 - diugosé¢ prowadnicy

b - $rednica wewnetrzna prowadnicy
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Rozwigzaniem réwnania sg warunki samozakleszczenia si¢ prowadnicy w nastepu-
jacych przedzialach gdy:

m Przedzial e > 2

Ramie dzialania sily znajduje si¢ poza srednicg wewnetrzng prowadnicy:

eZL

2u

m Przedzial O <e< g

Ramie dziafania sily znajduje si¢ pomiedzy osig pozioma a blizsza krawedzia tarcia

b
[> +—
“[e 2)

W rozwazanym przypadku diugos¢ prowadnicy jest mniejsza od jej $rednicy we-
wnetrznej, a punkt zaczepienia sily znajduje si¢ po drugiej stronie osi symetrii — pro-
wadnica zawsze samozakleszczajaca sie.

Sprawnos¢ prowadnicy wyrazona jest wzorem [1]:

. ., b
m Przedziale < 0i Z<5

_q_2H
=

gdzie:

p=tL

a
a - odlegtos¢ sily od osi.

Z powyzszych zaleznosci wynika, ze chcgc zmniejszy¢ straty w prowadnicy, musi
by¢ ona wystarczajaco dluga w stosunku do swojej $rednicy, jednak zbytnie wydtuzenie
wplywa takze niekorzystnie. Wzrost katow pochylenia dziatajacej sily w,, powoduje
obnizenie sprawnosci, dlatego powinny one by¢ jak najmniejsze.

Kolejny problem stanowi tarcie. Z powodu oddziatywania czynnikéw smarujgcych
na organizm ludzki niemozliwe jest ich stosowanie w narzedziach chirurgicznych. Moz-
liwe jest zbudowanie szczelnego urzadzenia zabezpieczonego przed zanieczyszczeniami,
lecz powoduje to znaczny rozrost mechanizmu. Opierajac sie na mechanizmie starannie
wykonanych prowadnic $lizgowych dla powierzchni niesmarowanych metal-metal wspot-
czynnik tarcia wynosi 0,15 do 0,22 [1, 2].

Przy projektowaniu ukladéw opartych na prowadnicach nalezy uwzgledni¢ powyzsze
zaleznosci, alby swoboda ich ruchu byla zapewniona z odpowiednim bezpieczenstwem,
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uwzgledniajac opory ruchu powstate z niewspotosiowosci elementéw, skosnego dzialania
sily, sil tarcia [1-3].

3. Ciegna

W tego typu rozwigzaniach przekazanie napedu z silnika do uktadu wykonawczego
koncéwki laparoskopowej odbywa si¢ takze za pomocy ciegien. Charakteryzujg si¢ one
duza wytrzymalo$cia i niewielka masg, a takze mozliwoscig przenoszenia sity po torze
krzywoliniowym np. po katowym wychyleniu narzedzia. Zasadnicza wada tego typu
rozwigzania jest to, ze mogg przekazywac sile jedynie w jednym kierunku. Ze wzgledu
na wytrzymalo$¢ zmeczeniowg ciegien, Srednica kot wokot ktérych sg one opasane musi
by¢ odpowiednia dobrana. Mozna wyrdzni¢ dwa mechanizmy ciggnowe: dziatajacy obu-
stronnie oraz mechanizmy z elementem magazynujacym energie.

Wada drugiego rozwigzania jest znaczny rozrost narzedzia, a takze zwigkszenie sity
wywolujacej ruch o wartos¢ sity dzialania sprezyny. W przypadku mechanizmu obustron-
nego ciegno opasane jest wokol dwoch krazkéw i tworzy zamknieta petle (Rys. 3). Ruch
jednego z krazkow wymusza przesuw ciggna ktore oddziatuje na przeciwlegly krazek
powodujac jego obrot. Poniewaz ciggna przenosza jedynie sily rozciagajace, to musi by¢
ono w trakcie pracy stale napiete. Powoduje to rozcigganie linek wykonanych z tworzywa,
a takze w przypadku linek stalowych plastyczne odksztalcenie ciegna na bebnie.

Rys. 3. Przekfadnia ciegnowa dziatajaca obustronnie

W zaleznosci od sposobu polaczenia ciggna z elementem czynnym i biernym mozemy
wyrézni¢ nastepujace przekltadnie [1]:

m cierne - ciggno przenosi ruch z kota czynnego na koto bierne poprzez sily tarcia,

m z ciegnem ksztalttowym - ciegno jest dopasowane do elementéw przenoszacych

za pomocg specjalnych perforacji w tych mechanizmach likwidujacych podlizg,

m z cieggnem utwierdzonym na stale do elementu czynnego i biernego.

Przekladnie te takze mozemy podzieli¢ ze wzgledu na rodzaj zastosowanego ciggna [1]:

m przekladnie z ciggnami gibkimi,

m przekladnie tancuchowe.

Ze wzgledu na ograniczenia gabarytowe rurki laparoskopowej oraz zwigkszenia
stopnia skomplikowania mechanizmu przekladnie tancuchowe, przekladnie z ciggnem
ksztaltowym w postaci perforowanej, a takze przekladnie z zastosowaniem tasm gumowych
nie sg wykorzystywane. W spotykanych rozwigzaniach wykorzystywany jest mechanizm
z ciegnem strunowym z kolami pasowanymi zaopatrzonymi w rowek o kacie zaokraglenia
dobieranym w zaleznosci od warunkéw pracy [4].
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Jezeli moment przenoszony jest na duzych odleglosciach to rowek dobierany jest
w ten sposob, aby ciegno spoczywalo na jego dnie (Rys. 4) a moment obrotowy zosta-
je nadany poprzez site tarcia. Scianki boczne dodatkowo zabezpieczaja ciggno przed
spadnieciem.

Rys. 4. Koto pasowe z ciegnem gibkim z rowkiem wigkszym od $rednicy ciegna (struny)

Sytuacja gdy promien zaokraglenia rowka jest mniejszy od $rednicy ciggna przed-
stawiona zostala na rysunku 5. Takie rozwigzanie sprowadza si¢ do likwidacji poslizgu
ciegna na kole, ale powstaje ryzyko zakleszczenia si¢ ciggna na kole pasowym i jego
szybsze zuzywanie, powoduje to takze obnizenie sprawno$ci takiego ukladu wskutek
zwiekszenia strat tarcia.

\
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Rys. 5. Koto pasowe z ciegnem gibkim — rowek mniejszy od ciegna

Dla linek bawelnianych, konopnych, metalowych i sprezyn srubowych, kat rozwarcia
a przyjmuje si¢ w przedziale 40+50°, a w przypadku linek gumowych o wyzszym wspo6l-
czynniku tarcia 2o = 60° [1].

Dla mechanizmu zaprezentowanego powyzej obliczeniowy wspdtczynnik tarcia wy-
raza si¢ wzorem [1]:
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sin

Ze wzgledu na znaczna diugos¢ rurki laparoskopowej najczesciej spotyka sie przektadnie
z $rednicg rowka wieksza od $rednicy ciegna. W przypadku mechanizméw ciggnowych
z ciegnem gibkim wystepuje takze niekorzystne zjawisko poslizgu. Poélizg uzalezniony
jest od sily napedzajacej i wzrasta wraz z momentem napedzanym, a takze od materiatu
z ktérego wykonane jest ciegno. Im wiekszy wspdlczynnik sprezystosci wzdluznej cig-
gna tym mniejszy poélizg. Ze wzgledu na wyzszy wspolczynnik sprezystosci wzdluznej
w narzedziach laparoskopowych stosowane sg linki stalowe.

4, Projekt mechanizmu

W celu wyeliminowania poszczegélnych wad wyzej wymienionych mechanizméw
zaprojektowany zostal innowacyjny ukiad przeniesienia napedu dla katowo uchylnego
narzedzia chirurgicznego.

Narzedzie chirurgiczne wedlug projektu pozwala na przeniesienie napedu wzdluz
prowadnicy z czeéci sterujacej do instrumentu chirurgicznego z zapewnieniem mozliwosci
katowego wychylenia koncéwki roboczej narzedzia. W zaleznosci od wykonania koncéwke
robocza moga stanowi¢ kleszcze, imadla, szczypce itp. (Rys. 6).

Rys. 6. Widok przyktadowych mozliwych do zastosowania koricdwek roboczych narzedzia [6]

Podczas zmiany kata pracy przenoszona sila nie ulega zmianie. Prosta budowa na-
rzedzia gwarantuje niezawodno$¢ dzialania. Zagiecie koncowki popychacza sterujacego
pod katem ostrym w stosunku do jego osi wzdluznej umozliwia jego pelne wysunigcie

przy zgieciu.
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Wynalazek dotyczy narzedzia chirurgicz- ﬂ ﬂ
nego, w ktérym do sterowania instrumentu chi-
rurgicznego narzedzia wykorzystuje si¢ ciegno
w postaci popychacza sterujacego umieszczonego
w prowadnicy, przy czym koncédwka prowadnicy,
na ktdrej koncu osadzony jest instrument chi- \
rurgiczny, polaczona jest z zasadnicza cze$cia
prowadnicy poprzez przegub. Istota narzedzia
polega na tym, ze koniec popychacza sterujacego
polaczony jest poprzez mimosrodowy element
posredni z popychaczem wykonawczym, ktory
przeznaczony jest do przenoszenia napedu do
instrumentu chirurgicznego zamocowanego na
koncu koncowki. Mimosrodowy element posredni
osadzony jest obrotowo w osi zgiecia przegubu.
Popychacz sterujacy i popychacz wykonawczy

G
1

polaczone s3 z mimos$rodowym elementem po- /_
b

" 5

$rednim obrotowo, natomiast w zasadniczej czesci
prowadnicy przebiega popychacz zginajacy, ktorego
koniec zamocowany jest obrotowo do koncédwki
prowadnicy.

W preferowanym wykonaniu koncéwka
popychacza sterujacego pofaczona z mimosro-
dowym elementem posrednim zagieta jest pod
katem ostrym w stosunku do jego osi wzdtuzne;j.
W dalszym preferowanym wykonaniu obrotowe
polaczenie pomiedzy popychaczem sterujacym
a mimo$rodowym elementem posrednim wykonane
jest z wykorzystaniem sworznia. Zasade dzialania
obrazuje rysunek 7, ruch postepowy popycha-
cza zginajacego 5 skutkuje zgieciem koncowki
1. Ponadto w prowadnicy 6 przebiega popychacz pyc 7. projekt mechanizmu przeniesienia napedu dia
sterujacy 4, ktéry jednym koncem polaczony jest narzedzi laparoskopowych
z nie przedstawionym na rysunku silnikiem na-
pedowym, zas$ z drugiej strony zamocowany jest
obrotowo poprzez mimosrodowy element posredni 3 z popychaczem wykonawczym 2, ktory
przeznaczony jest do przenoszenia napedu do instrumentu chirurgicznego zamocowanego
na konicu koncowki 1. Konicowka popychacza sterujacego 4 polaczona z mimosrodowym
elementem posrednim 3 zagieta jest pod katem ostrym w stosunku do jego osi wzdluzne;j.
Mimos$rodowy element posredni 3 osadzony jest obrotowo w osi zgiecia przegubu 7, za$
popychacz sterujacy 4 oraz popychacz wykonawczy 2 pofaczone sg z mimosrodowym
elementem posrednim 3 obrotowo, odpowiednio poprzez sworznie 9 i 8.
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Dla wyzej przedstawionego mechanizmu celu ochrony prawnej zostal zgloszony
wniosek patentowy.

5. Kinematyka

Dla projektu narzedzia wykonana zostata analiza kinematyczna mozliwych do re-
alizacji ruchéw. Na rysunku 8 przedstawiono narzedzie zaopatrzone w igle w pozycji
prostej i zgiete pod katem 90°.

Rys. 8. Widok narzedzia w pozydji prostej i zgietej

Przeprowadzona zostala takze analiza zajmowanej przestrzeni podczas pracy na-

rzedzia wyznaczajac przestrzen robocza (Rysunek 9) dla czeséci zginanej i wykonawczej
narzedzia - igly.

a

Rys. 9. Widok przestrzeni roboczej narzedzia a) oraz toru roboczego igty b)
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Streszczenie

W artykule zostala przedstawiona analiza dostepnych na rynku mechanicznych
ukladéw przeniesienia napedu w narzedziach laparoskopowych.

Omowiony zostal mechanizm przeniesienia napedu w narzedziach katowo uchylnych
zaproponowany przez autora. Przedstawiono budowe oraz dzialanie zaprojektowanego
narzedzia, oraz wyniki symulacji mozliwych do realizacji ruchéw wykonywanych przez
narzedzie.
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Analiza budowy manipulatorow
niedonapedzonych stosowanych
W operacjach chirurgicznych

Agnieszka Kobierska*

Summary

The paper presents solutions for robotic applications in medical operations, in particular for use
in colonoscopy. There are two groups of robots: robots in the shape of capsules to be swallowed and
robots that are put into the colon. Presented solutions are prototypes. Additional functions required by
surgeons need to be implemented in robots to give a full functionality.

Keywords: kolonoskopia, roboty, uktady napedowe

Wprowadzenie

Prowadzenie operacji chirurgicznych metoda maloinwazyjng (MIS) jest obecnie
najczesciej wykorzystywana technika na $wiecie. Pomimo stosowania zaawansowanych
narzedzi w postaci np. telemanipulatoréw chirurgicznych, ciagle jest ona malo intuicyjna
i ergonomiczna dla chirurga. Jednym z decydujacych czynnikéw ograniczajacych zasto-
sowanie manipulatoréw chirurgicznych jest liczba mozliwych do uzyskania na narzedziu
stopni swobody. Przyktadem techniki chirurgicznej, gdzie mozliwy jest znaczacy przetom,
jest kolonoskopia. Obecnie wykorzystywane urzadzenia posiadaja bardzo ograniczone
mozliwoéci manipulacji. Czas trwania typowego zabiegu jest zasadniczo zalezny od
wprawnosci chirurga w obstudze kolonoskopu.

Uktady napedowe

Wybér wlasciwego rodzaju napedu (elektryczny, pneumatyczny, hydrauliczny itp.)
znaczaco wplywa na liczbe stopni swobody manipulatoréw medycznych. Przeprowadzona
ponizej analiza budowy i zastosowan wybranych rozwigzan manipulatoréw medycznych
opisuje stan wiedzy i dotychczas stosowane uklady napedowe.

W literaturze spotyka sie dwa podejscia rozwiazan manipulatoréw medycznych
z napedami elektrycznymi: zastosowanie elementéw posrednich w postaci ciegien/popy-
chaczy oraz miniaturyzacja napedéw do rozmiaréw pozwalajacych na wprowadzenie ich
do organizmu czlowieka w catosci [5][10].

* Instytut Obrabiarek i Technologii Budowy Maszyn, Wydzial Mechaniczny, Politechnika Lédzka.

207



Agnieszka Kobierska

mocowanie sprezyny. -
N
/

Przyktadem rozwigzania z elementami posrednimi jest manipulator o 4 stopniach
swobody wyposazony w silniki napedzajace poszczegdlne moduly przy pomocy czterech
ciegien [3]. Manipulator (Rys. 1) dodatkowo wyposazony jest w dwa moduly (pierwszy
o $rednicy 8mm i drugi o $rednicy 6mm) oraz taczace je sprezyny. Oba moduly zawieraja
aluminiowe tuleje, przez ktore przeciagnieto ciegna powodujace wygiecie poszczegol-
nych czlonéw. Zastosowanie napedu elektrycznego przekazywanego za pomoca ciegien
wiaze sie z luzami, ktére nalezy uwzgledni¢ przy pozycjonowaniu koncéwki robota.
Jeden z mozliwych sposobow redukeji tych luzéw pokazano w rozwigzaniu robota
HARP[4]. Skladajacy sie z dwdch wspdtosiowych segmentowych rurek manipulator
(Rys. 2) posiada odpowiednio rozmieszczone ciggna (a). Segmenty plaszcza zewnetrz-
nego i wewnetrznego lacza sie ze sobg przegubami sferycznymi o zakresie ruchu £15°.
Napedzenie (d) linek plaszcza zewnetrznego powoduje jego wygiecie w okreslonym
kierunku, a przesuniecie wozka (e) napedzajacego skutkuje wysunieciem plaszcza
wewnetrznego. Ruch postepowy plaszcza zewnetrznego odbywa si¢ przez przesuniecie
wozka (c), przy czym dla zachowania $ciezki ruchu robota plaszcz wewnetrzny zostaje
zablokowany napedem (f).

Rys. 1. Manipulator z napedem ciegnowym [3]

Rys. 2. Robot HARP [4]

Odmienne podejscie do zastosowania napedéw elektrycznych przedstawiono w pracy
[7] gdzie napedy maja gabaryty pozwalajace na potkniecie robota przez pacjenta. Robot
(Rys. 3. Budowa robota ,kapsulki” [7]) wyposazony jest w dwa siniki (przedni i tylni)
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napedzajace dwie przekladnie srubowo-toczne ustawione osiowo, do przesuwajacych sie
nakretek zamocowano 6 nézek (razem 12) majacych mozliwoé¢ chowania si¢ w korpusie
kapsuty.

Rys. 3. Budowa robota ,kapsutki” [7]

Struktura robota prezentuje typowe urzadzenie niedonapedzone (od ang. unde-
ractuated) tzn. z jednego silnika napedzane jest az sze$¢ odndzy Poprzez odpowiednie
zgrane w czasie wysuwanie przednich i tylnych ndg (przesuniecie nakretki) otrzymano
ruch robota przéd - tyt.

Do grupy wykorzystujacej naped elektryczny, zaliczy¢ mozna rozwigzanie wykorzystujace
napedy SMA (shape memory alloy) robot MINIR [1]. Zewnetrzna $rednica robota wynosi
12 mm, a jego diugos¢ zalezy od liczby polaczonych przegubowo segmentéw (Rys. 4).
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Rys. 4. Robot MINIR — prototyp [1]
Robot ten posiada 9 stopni swobody. Zakres ruchu kazdego segmentu wynosi +35°.
Do napedzania poszczegolnych przegubéw (Rys. 5) wykorzystuje sie dwa przeciwne za-
mocowane przewody SMA (a). W wyniku przeptywu pradu elektrycznego przewéd SMA
powraca do swojego zapamietanego prostego ksztaltu, dzieki czemu nastepuje obrét prze-
gubu (b). Jednak przeptyw pradu powoduje rozgrzanie przewodéw do temperatury 70°C.

przewody napedzany przewdd

(a) (b)

Rys. 6. Robot z napedem SMA w ksztatcie dzdzownic[2]]

Podobny mechanizm napedu zastosowano w rozwigzaniu wzorowanym na budowie
dzdzownic[2]]. Tu jednak zamiast przewodéw SMA zamocowano sprezynki SMA (Rys. 6).
Sprezynki (2) te zamocowano koncami do mosieznych plytek (1) umieszczonych na prze-
ciwlegltych stronach pojedynczego modutu (3) robota. Moduly, o $rednicy i dlugosci 10
mm, wykonane sg z silikonu. Przeptyw pradu przez sprezynke powoduje jej skurczenie,
a co za tym idzie przyblizenie mosi¢znych dyskéw do siebie i zmiane ksztaltu silikono-
wej otoczki modutu. Rozwigzanie to pozwala na poruszanie si¢ robota z maksymalng
predkoscia 0,22 mm/s.

Kolejng wazng grupa w manipulatorach medycznych sa manipulatory z napedem
pneumatycznym. Pierwszym rozwigzaniem z tej grupy jest robot[6]], w ktérym przesuwany
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pneumatyczne ttok odpychany jest od korpusu sitownika sprezyna, dzieki czemu powstaje
ruch wzgledny korpusu do przodu, a ttoka do tylu. Dzieki ostonie podtrzymujacej podczas
ruchu, wykorzystywane jest tarcie miedzy $cianami jelita a robotem.

Rys. 7. Robot z sitownikiem pneumatyczny[6]]

Kolejne rozwigzanie przedstawia robota Colobot o $rednicy zewnetrzne 17 m[8]].
Dzieki trzem zasilanym pneumatycznie komorom, rozmieszczonym co 120° (Rys. 8), robot
posiada trzy stopnie swobody. Dodatkowo przy pomocy widkien optycznych dokonuje sie
pomiaru potozenia koncédwki robota wzgledem jelita, tak aby nie uszkodzi¢ jego struktury
podczas ruchu robota. Zastosowanie silikonowego plaszcza z wewnetrznym otworem
o $rednicy 8mm daje mozliwo$¢ wprowadzania do $rodka narzedzi lub kamery. W tym
rozwiazaniu nie ma jednak kontroli nad ruchem postegpowym robota.

komora aktywna 17mm

komora pasywna

Rys. 8. Colobo[8]]

Nastepne rozwigzanie[9]] robota z napedem pneumatyczny sklada sie z przedniej
i tylnej klamry (clamper) (Rys. 9), ktorymi przytrzymuje sie tkanki i z czesci wydluza-
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jacej si¢ (extensor) generujacej przemieszczenie. Cztery pary pneumatycznych klamer
w zaleznosci od zadania albo zasysaja tkanke do $rodka albo ja wydmuchujg. Zassa-
na tkanka przytrzymywana jest szczekami zamykanymi mechanicznie (ciegna). Przy
pomocy tensometréw mierzona jest sita zacisku, zabezpieczajac przed uszkodzeniem
struktury tkanki.

Head clamper Back clamper
Rys. 9. Robot gasienic[9]]

Prezentowane rozwigzania sg rozwigzaniami prototypowymi. Wymagaja uzupelnienia
o kolejne udogodnienia wymagane przez chirurgdw, by mogly charakteryzowac si¢ petng
funkcjonalnoscia.

Streszczenie

Praca zawiera przeglad rozwigzan robotéw do zastosowan w operacjach medycz-
nych, a w szczegolnosci do zastosowann w kolonoskopii. Mozna wyrdzni¢ dwie grupy
robotéw: roboty w postaci kapsut do potkniecia i roboty wprowadzane do okreznicy.
Roboty potykane stuzg do wykonania zdj¢¢ stanu przewodu pokarmowego pacjenta, nie
maja mozliwo$ci pobrania wycinka tkanki czy wprowadzania dawki leku w interesujace
lekarza miejscu. Z kolei roboty wprowadzane do okreznicy nie sg wystarczajaco diugie, by
dosta¢ sie do odcinkéw jelita cienkiego ze wzgledu na znaczace katy zgiecia jelita grubego.
Dlatego stworzenie funkcjonalnego urzadzenia spetniajacego wymagania bezpieczenstwa
jest nadal wyzwaniem dla naukowcow.
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