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Abstract

INTRODUCTION: Although surgeons and their assistants are highly trainxgeres, the new
operating room environment within a minimally invasive otib Surgery (MIRS) challenges
them a lot. Poor lighting conditions, increased amount ofitécal components and unknown
working tasks with the system are just some problems themerier. As opposed to this, one of
the benefits of MIRS should be reduced costs because of q@nkeptimized tasks. Therefore
it is necessary to reconsider the operating room’s setugrdaty the assistant’s workstation.
Within the MiroSurge-System this step was performed by dastrial designer and a medical
engineer in teamwork.

MeTHoDS: Context inquiries and field observation in MIRS were perfedrio define five
overall goals. These goals had to be fulfilled by a novel desiga workstation to be used by
the assistants. Suitable concepts were validated in lityab#ts. Based on the obtained results,
a prototype was designed.

ResuLTs: A novel workstation for the assistants has been developae b€st design of this
workstation is a mobile tower, which should be placed at tot bf the operating table. This
tower contains all components needed for MIRS to reducertheeesystem’s footprint. In addi-
tion to that, the complete preoperative workflow was analys®l redesigned for the MiroSuge-
System. This includes especially the draping proceedachwtas reduced from more than four
working steps to one.

ConcLusioN: The footprint, the amount of working steps and the compjexiere reduced
to an easy to handle, suitable and configurable system. NMetoged workstation has to pass
further usability test to be verified by different surgicshms.
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Glossar

OoP Operation

MIRS Minimally Invasive Robotic Surgery
CAD Computer Aided Design

CT Computertomographie

HF Hochfrequenz

MVM Munchener Vorgehensmodell
SF Schadliche Funktion

NF Nutzliche Funktion

HPL High Preasure Laminate

3D Dreidimensional

VR Virtuelle Realitat

AR Erweiterte Realitat
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1 Einleitung

1.1 Laparoskopische Chirurgie

Die Ara der wissenschaftlichen Chirurgie begann in der emeHalfte des 20. Jahrhunderts
und umfasst bisweilen drei Phasé8]. Wéahrend der ersten Phase wurden alle Kérperhéhlen
von Pionieren der Chirurgie, wie Billroth und Von Langenkgcir einen chirurgischen Eingriff
zuganglich gemacht. Die zweite Phase umfasste das Relimnstr, Transplantieren sowie das
Substituieren von Organen und Korperteilen. Die drittedeHarach anfangs der 90. Jahre an,
seit der sich die Akteure der Chirurgie mit der erfolgrerchdinimierung des Eingriffstrau-
mas befasserBp]. Dieses Bestreben wurde unter Anderem durch den Begriffrdeimalin-
vasiven Chirurgie bekannt. Diese umfasst alle laparoskbein Operationstechniken, die das
Operationsfeld durch kleine kiinstliche Offnungen, odeiirighe Korperéffnungen exponie-
ren [40,83]. Der wesentlichen Unterschied zur offenen Chirurgie &eistiarin, dass das Opera-
tionsfeld nicht mehr direkt fir den Operateur einsehbarsisdern per Videoubertragung auf
einem Monitor sichtbar gemacht wir@Z, 40, 83]. Die Voraussetzungen und Grundlagen fir
die Entstehung der minimalinvasiven Chirurgie schuf didd@skopie. Bei dieser, vormals rein
diagnostischen Operationstechnik, wird eine Spiegelomgdorperhdhlen mittels langen, stab-
férmigen Instrumenten mit einer Kamera an der Spitze vaygenen B2,40,83]. Bald darauf
wurde der entscheidende Durchbruch zur Idee der minimasimen Chirurgie geleistet, als ein
Operateur polypdse Strukturen mit einer, am Endoskop aagkten Drahtschlinge erfolgreich
entfernte 83]. Diese Drahtschlingen wurden im Laufe der Jahre zu kongplerliinnkalibir-
gen Instrumenten weiterentwickelt, die nahezu alle Fomien des traditionellen chirurgischen
Bestecks abdecke3Z)

1.1.1 Operative Prinzipien und technische Grundausstattu ng

Eine traditionelle laparoskopische Chirurgie beginnt ienmmit dem Anlegen eines Pneumope-
ritoneums, um ein Abdomen zu schaffen, das die Bauchdedieune somit genligend Raum
fur die Operation zur Verfigung steld(,83]. Dies geschieht in den meisten Féllen durch CO2-
Insufflation Uber den blind gestochenen Optiktrok&d][ Danach werden unter Abgleich mit
dem Endoekopbild die Arbeitstrokare gestochen, die dem#gdgir die Instrumente zum Ope-
rationssitus ermdglicher, 83]. Zur technischen Grundausstattung gehdren mindestens de
Gas-Insufflator, ein Endoskopiesystem, das Kamera, Biddiseitung, Monitor und Lichtquel-
le beinhaltet und die laparoskopischen Instrumente. Ald$arkann optionale Peripherie wie
Elektrokoagulationsgerate (HF-Gerat) und Saug-Spuhhé&ten verwendet werdei3Z, 83).
Wahrend des Eingriffs werden meist die Optik vom Kammesassten und die Instrumente
zur Manipulation vom Operateur gefuhrt, wahrend weitersigtenten Instrumente und Mate-
rialien anreichen bzw. abnehme83]. Im Verlauf des Eingriffs prapariert der Operateur das
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Gallenblase

Abbildung 1.1: Auswahl an Grundinstrumentarium der minimalinvasiven Chirurgie. (a): Arbeit-
strokar als Zugang zum Operationssitus mit eingefiihrtem Instrument. (b): Grund-
form eines minimalinvasiven Instruments mit Endeffektor (1), Schaft (2) und Griff
(3). (c): HF-Schere zur Gewebepraparation. (d): Clip-Applikator mit resorbierba-
ren PDS-Clips. (e): Fasszange nach Senn zur Gewebemanipulation. (f): Berge-
beutel zur Entnahme von Praparaten durch einen Arbeitstrokar [40].
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malige Gewebe frei und wird dabei vom Assistenten untezsfdi@]. Dieser halt unter Verwen-
dung von Retraktoren und Fasszangen das stérende GeweBeitauund exponiert somit den
Operationssitus fur den ChirurgeB8d. Blutungen werden mittels Koagulation gestoppt, innere
Wunden mittels Clip-Applikatoren und Nahttechniken vatsssen ¢,40,83]. Wurde das mali-
ge Gewebe erfolgreich freiprapariert, so wird es mittelsggBbeutel durch einen Arbeitstrokar
hindurch aus dem Situs entfernrd(]. Die Laparoskopie beschrénkt sich jedoch nicht nur auf
Ektomien im Viszeralbereich, sondern bietet mittlerwaileh das Potential fir minimalinvasie
Rekonstruktionend3].

1.1.2 Einsatzmdglichkeiten der laparoskopischen Chirurg ie

Die laparoskopische Chirurgie wird bei nahezu allen gigeart Erkrankungen des Gastrointe-
stinaltrakts als Goldstandart gefiihrt. Als Beispiele sele Entfernung der Gallenblase oder
die Behandlung entziindlicher Darmerkrankungen gena8jt Auch Rekonstruktionen wie
Leistenbruchverschliisse und Hernienreparatibgehdren seit Langerem zu den anerkannten
laparoskopischen TechnikeBZ, 55, 63, 65, 83]. AulRerdem hat sich die laparoskopische Ope-
rationstechnik auf dem Behandlungsgebiet der bdsartigenofe ausgebreitet und verzeich-
net immer wieder neue Erfolgé&?, 69, 83].Vor dem Hintergrund aktueller Krebsstatistiken
gewinnt dieses Anwendungsgebiet an zunehmender Bedeutatistiken des Robert Koch
Instituts zahlten im Jahre 2010 2820 Tumorneuerkrankungen bei Mannern sowie.22@

bei Frauen?2]. Je nach Definition (hier: Darm, Gallenblase und Gallersy&gauchspeicheldri-
se, Prostata/Eierstocke, Niere, Harnblase) befinden sic1® der Tumorlokalisationen bei
Mannern und 24% bei Frauen innerhalb des Gastrointesaké&dtoder innerhalb des Fachge-
biets der Uroonkologie]. Zahlen des National Cancer Institut bestatigen diesem&ahalt
auch fir die USA 19]. Der hohe prozentuale Anteil von Tumorlokalisationendriralb der
Uroonkologie bei Mannern ist dem Prostatakrebs geschutdlein in den USA werden wohl
233000 Neuerkrankungen im Jahre 2014 verzeichnet werden vuend29480 todlich verlau-
fen werden (ca. 13%)]. Wahrend Prostatauntersuchungen Neuerkrankungerrfeikennbar
machen, gelingt es der laparoskopischen Uroonkolgie, dierl@benswahrscheinlichkeit der
Patienten durch verbesserte Operationstechniken weitsgtiergern 1, 3,13,59, 69].

1.1.3 Vorteile der laparoskopischen Chirurgie

Der wesentliche Vorteil der laparoskopischen Chirurgegtiin der Verkleinerung des Bauch-
deckentraumas, was einen positiven Effekt auf zahlreicereGungsfaktoren hat. Beispiels-
weise sinkt durch die verkleinerten Wundflachen die Throsebaind Embolierate der Patien-
ten [32]. Auch bieten sich fur den Patienten subjektive Vorteilee w.B. reduzierte postopera-
tive Schmerzen und ein besseres kosmetischen ErgehBi 7,59, 60, 69, 73]. Ein weiterer

lvon lat. fem. hernia ,Knospe, Spross'. Austritt von Eingeles aus der Bauchhohle durch eine angeborene
oder erworbene Liicke in den tragenden Bauchwandschichten
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positiver Effekt ist die deutlich reduzierte Belastung di&iss Immunsystem durch den Eingriff,
festzustellen durch eine niedrigere Freisetzung von pilarnatorischen Cytokinen, sowie eine
deutlich geringere Aktivitat von Lymphozyten, Monozytemduanderen Immunzelle? §]. Er-
wunschte Folgen sind unter anderem eine frihere RuckkelDaenfunktionen und der deut-
lich geringere Verbrauch von AnalgetikdZ, 50]. All diese Vorteile &ul3ern sich nicht zuletzt in
einer geringeren Krankenhausverweildauer des Patieht&?37,50,59,60,69,83]. RAYMOND

et al stellten bspw. eine durchschnittliche Liegezeit bei elaparoskopischen Hernienreparati-
on von einem Tag fest, wohingegen Patienten mit einem kiialem Karzinom durschnittlich
sechs Tage im Krankenhaus verweilen mussten. Es wurdedialis bei allen Patienten eine
Wiederaufnahme der Tatigkeiten innerhalb einer Woche madtassung aus dem Kranken-
haus festgestelli5)]. Dieser enorme volkswirtschaftliche Vorteil wiegt in dereisten Fallen
den Nachteil der h6heren Kosten einer laparoskopischemi@ie auf B2,50,69].

1.2 Minimalinvasive robotergesttitze Chirurgie

1.2.1 Geschichte und Einsatzbereiche der robotergestitzt  en Chirurgie

Nachdem Robotersysteme in der industriellen Produktiamli€tssicherung und Automatisie-
rung als Standart eingesetzt werden, halten sie seit ded@bieen nach und nach Einzug in die
Medizintechnik B4, 35, 74]. Grundsétzlich lassen sich drei Einsatzbereiche urtterden:

Robotergestitzte Orthopadie: ~ Geometrische Prazision ist bei der Implantation von Enolopr
thesen von entscheidender Bedeuturg33]. Wahrend bei Hiftendoprothesen die Einhaltung
des korrekten Implantationswinkels eine entscheidendke Rpielt, kommt es bei Eingriffen
am Rickrat oftmals darauf an, die Knochenschrauben siamgfern der Nervenbahnen zu
platzieren 74]. Von entscheidendem Vorteil ist die vergleichsweised&ubstanz der Knochen.
Dadurch kénnen Knochen kdnnen mittels Computertomogeg(@ii) oder Rontgenbildgebung
sehr prazise visualisiert werden, sodass der Chirurg var Eiegriff Implantatsgréf3e und Po-
sition bestimmen kanmp, 74]. Eines der ersten erfolgreich eingesetzten Systeme sedie
Bereich war ROBODOC von Integrated Surgical Systems, Eed8@der Jahre74, 75]. Dieses
System unterstitzte den Chirurgen, indem es das Implagittivr zu den CT-Daten korrekt
ausrichtete74].

Robotergestitzte perkutane Therapien: Medizinsiche Robotersysteme halten ebenso Ein-
zug in das Einsatzgebiet der perkutah@mherapie, die dadurch von einer lokaleren und préa-
ziseren Anwendung profitier7D, 74]. Die Position kleiner Nadeln wird in Echtzeit mit ver-
schiedensten bildgebenden Verfahren abgeglichen und soait eingehalten7i, 83]. Eine
Anwendung auf dem Gebiet der perkutanen Radiologie ist 888 an der Hodkin University
Baltimore entwickelte ACUBOT-SystenT4]. ACUBOT untersttitzrt das punktgenaue Einfuh-

2yon lat. per ,durch* und cutis ,Haut'; sinngeméR, durch digéunde) Haut hindurch
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ren einer Nadel mit radioaktiver Spitze. Somit kann die I8&abelastung auf einen lokalen
Applikationsbereich begrenzt werder)].

Minimalinvasive robotergestiitzten Chirurgie: Die Anfange der minimalinvasiven roboterge-
stutzen Chirurgie (MIRS) liegen in Assistenzsystemen bdigw. Endoskope nachfiihren oder
den menschlichen Ruhetremor kompensie@fj. [Seit etwa 15 Jahren beschranken sich die
Aufgaben der Robotereinheiten nicht nur auf Halte- und &dgsfunktionen, sondern haben
sich auf das Gebiet der Teleprasenz ausgeweitgt Dabei immitieren die verwendeten Ro-
boter die Handbewegungen des Operateurs, der sich wiedmarfitie visuelle Riickmeldung
des Endoskopbildes verlas89] 74]. Die Eingabe der Chirurgenbewegungen erfolgt durch ei-
ne Masterkonsole, die die Bewegungsinformationen kodgtan die Robotereinheiten tber-
tragt [34]. Einziges Robotersystem mit Zulassung auf dem Gebiet diEprasenz ist das, im
Jahre 1999 erstmals vermarktete, DaVinci-System vontlméuSurgical Inc. 89].

1.2.2 Verbesserungspotenziale der laparoskopischen Chir urgie durch die
minimalinvasie robotergestitze Chirurgie

Bei der konventionellen laparoskopischen Chirurgie eegedich fir den Operateur Nachteile,
die sich direkt auf das Wohl des Patienten auswirken und &i Kategorien einteilbar sind:

1. Freiheitsgradverlust, Bewegungsinversion und Bewgguerstarkung
2. unvollstandige Informationswiedergabe aus dem Opersditus

Freiheitsgradverlust, Bewegungsinversion und -Verstarkng resultieren aus dem soghop-
stick-Effekt Da der Trokar einen Fixpunkt darstellt, werden zwei Frigdggade gesperrte3§,
66]. Somit kdnnen nur noch eine Rotation und eine Translatraruad entlang der Instrumen-
tenachse, sowie zwei Rotationen um den Trokarpunkt vomu@jen ausgefihrt werden. Die
Moglichkeiten zu komplexeren Bewegungstrajektorien simit im Vergleich zur offenen chir-
urgie deutlich eingeschrankt. Will der Chirurg dennoch kdimerte Aktionen mit ausreichen-
der Genauigkeit ausfiihren, so zwingen ihn diese Einschrigen oftmals zu unnatirlichen
Haltungen der Oberarme und zu einer erhdhten Muskelbelg$td]. Eine weitere Schwierig-
keit stellt die Bewegungsinversion und -verstarkung dam£inen werden am Trokarpunkt die
Bewegungen der Akteure im Kdrperinneren umgekehrt, souneanderen um einen gewissen
Helbelarm verlangert, oder verkirf34, 35, 66]. Diese Inversion erschwert die Hand-Augen-
Koordination und fuhrt somit zu ungewollten Bewegungen im wingekehrte Richtung3f].
Der Hebelarm verstarkt unter anderem den Ruhetremor deskasistenten und erschwert
das Anreichen von Materiabp, 79]. Direkte Folgen fur das OP-Personal sind eine schnellere
Ermidung, Schmerzen durch unergonomische Haltungen uhgHdest [34,45]. Diese Nach-
teile kdnnen nur durch langes und intensives Chirurgeritrgiausgeglichen werded4, 62].
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Die unvollstandige Informationswiedergabe aus dem Operatiossitusist demschliisselloch-
artigen Zugang zum Operationsfeld geschuldet. Ein Teil der Infaiom&n wird schlichtweg
durch den abgeschlossenen Situs geschluckt und nicht zemat@pr weitergereich8f,38,83).
Dazu gehoért auch die fehlende dreidimensionale Raumirdgtbom der 2D-Monitore, was ver-
mehrt zu Fehlbewegungen durch falsche Raumeinschatztinig[&12, 84]. Eine weitere Ur-
sache fir Fehlbewegungen ist eine verringerte Hand-Augmdination durch den schiefen
Blinkwinkel des Operateurs auf das Endoskopbild relatm ZArbeitsbereich§2, 84]. Hinzu-
kommend kann der Operateur keinen Gebrauch von seinetetakhigkeiten machen, da
die Kraftinformationen von den langen laparoskopischestriimente verzerrt oder sogar ge-
schluckt werden45, 66]. Aus diesen Fehlbewegungen und Fehleinschatzungwehieesa in
den meisten Fallen Verletzungen der umliegenden Gewellésten 38].

Abbildung 1.2: Erklarung des Chopstick-Effekts. (a): Der Arbeitstrokar stellt einen Fixpunkt dar
und sperrt dadurch zwei Freiheitsgrade. (b): Durch die Verwendung von Roboter-
instrumenten werden zwei Freiheitsgrade am Gelenk zurlickgewonnen, wodurch
sich der Bewegungsraum erheblich erweitert [66].



1 Einleitung 7

Der wesentliche Vorteil aktueller Robotersysteme fur dlegrasente Chirurgie auf dem Markt
und aus der Entwicklung liegt in der Zurtickgewinnung der awwk@rpunkt verlorenen zwei
Freiheitsgrade (Abhl.2b, S6). Die Gelenkposition des Instruments stimmt mit der desddan
gelenks des Chirurgen uberein. Dadurch wird die Hand-Ad¢gordination des Chirurgen
wiederhergestellt und der Bewegungsumfang um ein erlfeddidlald gesteigert, was schnel-
lere und flexiblere Eingriffe ermdglichBB, 34, 66]. Dieser Umstand hilft nicht zuletzt dabei,
neue Einsatzmoglichkeiten der MIRS zu erschliel3en. Uliiraa Ziel ist es, minimalinvasiv
am schlagenden Herzen durch Bewegungskompensation igrezie konnends.

Ein greifbareres Beispiel ist die Nierenteilresektioni Besem Eingriff herrschen strenge
Randbedingungen, wie die Forderung nach geringem Blutserjeringer Gewebeverletzung
und Ischemiezeiten von unter 20 Minuten. Deshalb wird dialaskopische Nierenteilresek-
tion nicht als Standard gefuhrt und nur von erfahrenen Qeeran durchgefihrt7[l]. Unter
Verwendung des MIRS-Systems DaVinci allerdings, ist dierNeteilresektion fur weniger er-
fahrene Chirurgen schneller und sicher durchfuhr®3,57]. Die maximalen Ischemiezeiten
kénnen dadurch eingehalten werden. Dies liegt unter Amlene der intuitiven Bedienbarkeit
von MIRS-Systemen, was sich in einer weniger steilen Lewdim Vergleich zur konventio-
nellen Laparoskopie zeigbf].

Die Forschung beschaftigt sich aul3erdem intensiv mit déwigklung von Force-Feedback-
Systemen, die den Operateur mit unverzerrten haptischermiationen versorgen solle34,
66, 79]. Somit wird dem Chirug die Fahigkeit des Fihlanssitu zurtick verliehen, was eine
bessere Gewebeerkennung, reduzierte Kraftapplikatidreure geringer Fehleranfalligkeit in-
nerhalb einer chirurgischen Aufgabe zur Folge 18&}.[

Weiterhin verlagert sich der Arbeitsplatz des Operateuardia Masterkonsole, was seine Fle-
xibilitdt und die Ergonomie erhéht. Er profitiert von einexsseren Hand-Auge-Koordination
durch die frontale Betrachtung des Endoskopbilds, werliggeriidungserscheinungen durch
eine entspanntere Kdrperhaltung und kann intraoperatiefRandaten einsehen oder externe
Ratschlage anforderi39,47,74,84]. Diese Verbesserungen auf3ern sich in positiven klinische
Studien zu neuen Einsatzgebieten von MIRS-Systemen urehRat, die von weniger Blutver-
lust und kirzeren Liegezeiten profitieré)12,44,56]. Alles in Allem kann davon gesprochen
werden, dass der Zweck eines MIRS-Systems in der Vereigigen Starken von Chirurg und
Robotersystem besteht/].

1.3 Stand der Technik der MIRS innerhalb der Uroonkologie

In Folgendem werden das meist verwendete MIRS-Systemhatieder Uroonkologie, das
DaVinci-System und das Forschungsprojekt des DLRs, dag3diige-System kurz vorgestellt
und beschrieben. Im Verlauf der Arbeit werden dem Leserexdietails zu den Systemen
dargelegt, um das Systemverstandis zu erhdhen.
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1.3.1 Systemkomponenten des DaVinci-System

Die Firma Intuitive Surgical Inc. vermarktet seit 1999 dasimspezialisierte MIRS-System Da-
Vinci, mit dessen Hilfe es dem Chirurgen moglich wird, tebegent im Bereich der Uroonkolo-
gie und Viszeralchirurgie zu operieren. Da dieses Systeltnvweit die meiste Verbreitung findet,

wurden die Feldbeobachtungen an DaVinci-Eingriffen vaaramen. Im Folgenden werden die
Systemkomponenten kurz erlautert:

Konsole Patient-Cart Vision-Cart

Abbildung 1.3: Das DaVinci-System der Firma Intuitive Surgical Inc. besteht im Wesentlichen
aus drei Komponenten. Der Operateur steuert die Roboterstative teleprasent
von der Konsole aus. Das Patient-Cart steht OP-Tisch-seitig und beinhaltet drei
Roboter- und ein Endoskopstativ. Das Vision-Cart beinhaltet die Bildverarbei-
tungseinheit und einen Monitor zur Wiedergabe des Endoskopbilds.

Der Operateur steuert die Roboterinstrumente teleprasiéets ergonomischer Handgriffe von
der Chirurgenkonsole aus. Diese bietet neben einer ergenben Sitzposition eine 3D-Sicht
durch ein Binokular §]. Das Patient-Cart beinhaltet die vier Roboterstative igtdahrbar
gestaltet. Es wird vor dem Eingriff an einer Seite des ORfI8spositioniert. Aufgrund der
verhaltnismanig grofien Bauform des Patient-Carts ist ohwaEz des DaVinci-Systems nur in
grolReren OP-Salen maoglickg]. Das Vision-Cart stellt den Arbeitsplatz der Assistentizm
und beinhaltet die Bildverarbeitung und einen Monitor zuisgabe des Endoskopbildes.

1.3.2 Das DLR MiroSurge-System

Das MiroSurge-System ist ein plattformbasiertes Systendéin Einsatz in der MIRS. Platt-
formbasiert bedeutet in diesem Zusammenhang, dass digkBagionente, der MIRO Roboter-
arm, mit Anwendungskomponenten, wie Instrumenten und\Boé flexibel ausgestattet wird.



1 Einleitung 9

MICA Endosko MIRO
I o\
A~ /:A ! Vg
- %‘1* \1‘ . . \\K / .
‘ VgL ¥ P #.
‘\‘ " ' ™
‘j‘l/%//@ 7 .

Abbildung 1.4: Das DLR MiroSurge System in einer Konfiguration mit drei MIRO-Roboterarmen
als Basis. Diese werden am OP-Tisch befestigt und anwendungsspezifisch mit In-
strumenten bestlckt. Die Konfiguration verwendet zwei MICA-Einheiten und ein
Endoskop. Die MICA-Einheiten bestehen aus einer Antriebseinheit und stabfor-
migen Endeffektoren zur Gewebemanipulation. Je nach Anwendungen kénnen
die MIROS auch mit weiteren Komponenten, wie z.B. einem 3D-Scanner fiur die
Orthopadie ausgestattet werden.

Je nach Anwendung wird eine Konfigurationsvariante verwéerdie den grof3tmoglichen Er-
folg verspricht R9, 30,41].

Der MIRO-Roboterarm ist der Anatomie des menschlichen Anachempfunden und besitzt
sieben Freiheitsgrade sowie Drehmomentsensoren in jeddenks Mit einer Tragkraft von
30N und einem Gewicht von g lasst sich dieser leicht an den OP-Tisch koppeln und somit
in ein OP-Setup integriere2§, 31].

Ein anwendungsspezifisches Instrument ist neben dem Eoplasis minimalinvasive roboti-
sche Instrumente MICA. Die MICA besteht aus einer Antrigéhiseit und stabformigen dinn-
kalibirgen Endeffektoren, wie z.B. Gefassklammen oderriland-Scheren. Der Antrieb mit
angekoppeltem Endeffektor wird als MICA-Instrument beheet. Durch ein Gelenk mit zwei
Freiheitsgraden an der Spitze der Endeffektoren wird demu@hder bendtigte Bewegungs-
raum zur Verfigung gestellt. Mit Hilfe eines sterilisiereaKraft-Momenten-Sensors an der
Instrumentenspitze ist es maglich eine Kraftriickkopplamischen Gewebe und Eingabekon-
sole herzustellen, was ein intuitives Operieresitu ermoglicht [76].



2 Zielsetzung

Aufgabe dieser Studienarbeit fiir einen Design- und einesdkimenbaustudenten ist es, einen
Assistentenarbeitsplatz fir das MiroSurge-System zuieké. Das Konzept soll in einer Be-
nutzerstudie erprobt werden. Im Anschluss daran soll dadelllin Creo aufgebaut und die
Fertigung vorbereitet werden. Wenn es der zeitliche Rahau&isst, soll der Arbeitsplatz auch
noch aufgebaut und in Betrieb genommen werden. Der Assgstarbeitsplatz ist Teil des Ge-
samtsystems im Operationssaal neben der Eingabekonsalsiah am OP-Tisch befindlichen
Robotern und den Recheneinheiten. Er soll das OP PersonBikamunterstitzen, Informatio-
nen bereitstellen, Interaktion mit dem System erlaubegdige zu den Geraten (Lichtquelle,
HF-Gerét, Wasserstrahlschneider etc.) ermoéglichen umelschere Aufbewahrung fir die In-
strumente (MICAS) und handgefiihrten Instrumente bieten.

Ziel der Arbeiten soll zumindest ein fertig konstruiertesmigept sein, mit 3D-Modell, einer aus-
fuhrlichen Stuckliste und Informationen zu den Teilen {erant, Preise, Lieferzeit etc.). Wenn
maoglich ware es gut, das System aufzubauen.

1 Monat

1 Monat

2 Monate 1 Monat

1 Monat

Abbildung 2.1: Zeitlicher Ablauf und Stationen der Arbeit



3 Vorgehensmodelle und Methoden

3.1 Das Munchener Vorgehensmodell als Leitfaden der Arbeit

Das an der TU Munchen entwickelkélinchener Vorgehensmodell (MVtellt ein Hilfmittel
zur Planung von Entwicklungsprozessen dar und untersgnzEshtwickler insbesondere bei
folgenden Handlungen:

 Zur Orientierung innerhalb von Prozessen zur Problenmigsu
* Zum situtationsbewussten und passenden Methodeneinsatz
« Zur Analyse und Reflexion des Vorgehens

Im Gegensatz zu den meist sehr spezifischen und starrenhdargmodellen ist dddVM an-
passbar gestaltet und soll den Entwickler zu notwendigenatibnen und zur situationsspezi-
fischen Anpassung ermutigen. Deshalb ist bIid8V als Netzwerk, mit sich tberschneidenden
Kreisen und variabel begehbaren Pfaden gestaltet worddgrund dieser Flexibilitat und An-
passbarkeit wurde d&8VM als Leitfaden fir diese Arbeit ausgewahilt.

Ziel Eigenschaften
analysieren ermitteln

Lésungsideen
ermitteln

Ziel

> Zielereichung
planen

absichern

Problem Entscheidungen
strukturieren herbeifiihren

Abbildung 3.1: Das Netzwerk des MVM mit seinen, sich Uberschneidenden, sieben Elementen.
Diese mussen nicht der Reihe nach durchlaufen werden, sondern kdnnen Situa-
tionsspezifisch angewandt werden. Der Pfeilpfad kennzeichnet den Weg durch
das MVM, der wahrend dieser Arbeit begangen wurde.
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Nachfolgend werden die einzelnen StaionenM®&d aufgezahlt und erlautert, die jedoch nicht
zwingend in dieser Reihenfolge durchlaufen werden missen:

Ziel planen: Das Element der Zielplanung umfasst die Analyse der Situtainter Berlck-
sichtigung aller relevanter Einflussgrof3en. Solche kormBnder Markt, der Nutzer, das Unte-
nehmen, der Wettbewerb oder auch die rechtliche Situaéiom Ziel diese Elements ist es, die
grundlegenden Aufgaben des Entwicklerteams zu erfassen.

Ziel analysieren:  Wahrend der Zielanalyse werden aus den zuvor geplantenaBafgein
konkreter Zielzustand hergeleitet, den es am Ende des &kitwigsprozess zu erreichen gilt.
In den meisten Fallen resultiert die Zielanalyse in derdlitghg eines Lastenhefts mit detailieter
Anforderungslist¢46].

Problem strukturieren:  Innerhalb der Problemstrukturierung werden Handlungssgbunk-
te bestimmt, die den Entwickler bei der fokusierten Losgnghe unterstitzen sollen. Dazu
muss das System zunachst in Gbersichtlicher Form modedlenden, um die Komplexitat zu
verringern, Denkblockaden zu I6sen und Handlungs- undaBesgsfreirdume offen zu legen.

Losungsideen ermitteln: ~ Das Element Losungsideen ermitteln stellt den zentralgrektan-
nerhalb eines Entwicklungsprozesses dar und befindet silatb in der Mitte deMVM. Es
soll den Entwickler dabei unterstiizten, eine ausreichémadahl an Losungsideen zu ermitteln
und zu sortieren. Dieses Strukturierte Vorgehen ermdgéshrealistische Gesamtlésungskon-
zepte zu erarbeiten, die nachfolgend einer Bewertung zogen werden.

Eigenschaften ermitteln:  Wurde ein Losungskonzept gefunden, so muss es untersucht we
den, um prazise Aussagen uber dessen Eigenschaften waefk&mnen. Hierzu werden relevan-
ter Merkmale ermittelt und deren Auspragungen festgeskeleinem friilhen Entwicklungssta-
dium koénnen diese Merkmale z.B. die Realisierbarkeit odeGbrauchstauglichkeit sein. Es
sei auserdem Angemerkt, dass innerhalb dieses Elemtesi#dud nicht nur Losungskonzepte
untersucht werden kdnnen, sondern auch Systeme und Reozess

Entscheidungen herbeifiihren: Dieses Element unterstitz den Anwender bei der Bewertung
von Ldsungsideen im Bezug auf die festgelegten Ziele undwefrungen. Durch dieses reflek-
tierende Handeln wird eine Losungsidee erst zur Losurgrsative, da sie auf Tauglichkeit zur
Zielerreichung untersucht wird. Aus den mdglichen Losaftgsnativen wird die best bewer-
tetste ausgewahlt und weiterverfolgt.

Zielerreichung absichern:  Das Element Zielerreichung absichern soll dem Entwickiee e
geeignete Methodenauswahl bereitstellen, um sein Harsbdlon frih im Entwicklungspro-
zess zu reflektieren. Hierzu mussen Risiken erkannt undretweerden und schon frithzeitig
geeignete MalRBnahmen zur Zielerreichung einleiten zu ko).
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3.2 Beschreibung des methodischen Vorgehens innerhalb
des Vorgehensmodells

Der Pfeilpfad in Abb.3.1, S11kennzeichnet den verwendeten Entwicklungsweg, der iratierh
dieser Arbeit verwendet wurde. Nachfolgend werden die ketelkn Handlungen innerhalb der
Stationen aufgezeigt und die verwendeten Methoden betani

3.2.1 Erster Schritt: Ziel Planen

Wahrend der Zielplanung wurden neben einer umfassendenratutrecherche folgende Me-
thoden verwendet, um ein Verstandnis fur die Problemstglizu erlangen. Am Ende dieses
Schritts wurden funf friihe Zielsetzungen formuliert.

3.2.1.1 Interviews und Befragungen

Um eine gezielte Informationbeschaffung zu betreibertgbgch in vielen Fallen die Methode
desinterviewsan [46]. Im Rahmen der Aufgabenklarung konnen so Expertenmeignmeqge-
holt und verglichen werden. Zunéchst wird der Fragegegensind der zu befragende Perso-
nenkreis festglegt. Danach muss das Interview vorbenegetien, indem man eine geeignete
Fragetechnik auswahlt und eine Struktur vorbereite4d]. Durch Mitschrift oder Mitschnitt
kann das Interview im Nachhinein nachvollzogen und ausgetweerden 46].

Innerhalb der Arbeit nahmen die Akteure der Medizingrupge BLRs an einem offenen, teil-
strukturierten Interview zum MiroSurge-System teil.

3.2.1.2 Benchmarking

BeimBenchmarkingverden Systeme zweier Hersteller miteinander verglichengie wichtig-
sten Kenngrol3en zu ermitteln und Verbesserungspoteatialgentifizieren. Dieses Vorgehen
ist auch auf Prozesse anwendbar. Zunachst wird das Zigklegt und der Benchmarkingpart-
ner bestimmt. In Beobachtungen und Untersuchungen werdderz gewiinschten Vergleichs-
groRen Kenngrél3en bestimmt und daraus Verbesserungg@abdesibgeleitet46]

Innerhalb des Entwicklungsprozesses wurde Bgmchmarkingmit dem Konkurrenzprodukt
DaVinci durchgefihrt. AuRerdem wurden OP-Komponentesal@edener Hersteller hinsicht-
lich Baugrof3e und Anschlisse miteinander verglichen.

3.2.2 Zweiter Schritt; Problem strukturieren

Innerhalb des Entwicklungsprozesses war eine friihe Wntbtsg bestehender Systeme zweck-
manRig, um die frihen Ziele zu konkretisieren und die Schuwekfe des erforderlichen Han-
delns festzulegen. Dazu wurde der Arbeitsprozess mit devfindedurch Feldbeobachtungen
analysierst und mittelsognitivem Durchgangdokumentiert. Eineelationsorientierte Funkti-
onsmodellierungpalf dabei, schadliche Funktionen zu identifizieren. Diggeden mittels einer
Problemformulierungragnant beschrieben und daraus Handlungsempfehlungetedbt.
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3.2.2.1 Feldbeobachtung

Bei der Methode deFeldbeobachtungverden die Arbeitsbedingungen und die Arbeitsumge-
bung sowie die anfallenden Prozesse innerhalb einer ré&itataion beobachtet. Diese Me-
thode wird haufig zu Beginn eines Entwicklungsprozesseswaaigdt, um ein grundsatzliches
Systemverstandnis zu fordern. Um eif@ldbeobachtungusatzliche Aussagekraft zu verlei-
hen, wird diese optimalerweise von Doppelexperten durcige[9].

Die Feldbeobachtungewurden deshalb zusammen mit dem Teampartner aus der Haaimgc
Industrial Design durchgefuhrt, um alle Aspekte der Getinatauglichkeit, der Ergonomie und
der technischen Komplexitat abzudecken. Die gewonnenairiitke wurden fotografisch und
schriftlich festgehalten und mittels einer geeignetenkionsmodellierung nachbereitet.

3.2.2.2 Strukturierte Feldforschung

Bei dieser Methode wird dieedbeobachtunmit Benutzerinterviewkombiniert. Der Entwick-
ler kommuniziert die gewonnenen Beobachtungen direkt entBenutzern, wodurch er diese
zu seinen Partnern im Entwicklungsprozess macht. Auf I&igbkt verliert dieFeldbeobach-
tungdadurch ihren experimentellen Charakter, wodurch tygsérsuchsstérgroRen reduziert
werden P]. Es sei allerdings angemerkt, dass dadurch die Allgentgigégeit der gewonnenen
Aussagen leiden kénnte. Im ungunstigsten Fall wird ein@ystntwickelt, das speziell auf die
Bedurfnisse des beteiligten Benutzerteams zugeschistten

Wahrend der OP-Besuche wurde intensiv mit den Akteuern konmzrert, was derreldbeob-
achtungerstrukturierten Charakter verliehen hat.

3.2.2.3 kognitiver Durchgang

Bei der Methode dekognitiven Durchgangsverden beobachtete Handlungsablaufe grafisch
oder textuell in Reihenfolge gebracht und von einem Entluinggsexperten durchlaufen. Ziel
der Methode ist es, die erforderlichen Handlungsschntterklaren und Differenzen zwischen
Entwickler- und Benutzersicht aufzudeckei]|

Innerhalb dieser Arbeit wurden die Ergebnisse Beldbeobachtungerergdnzend zuFunk-
tionsmodellierungdurch diese Methode dargestellt. AuRerdem wurde ein @kkagnitiver
Durchgangzur Nutzung des Produktkonzepts durchgefuhrt.

3.2.2.4 relationsorientierte Funktionsmodellierung

Die Anwendung vorFunktionsmodellierungemnterstitzt den Entwickler beim Verstandnis ei-
nes komplexen Systems und hilft bei der Festlegung von Elktuwngsschwerpunkten. Durch
diese Art der Abstraktion werden Problemstellungen habbédagemacht, Denkblockaden ge-
I6st und Zugang zu Losungsideen er6ffn@0][

Als eine Spezialform der Methode zielt ddationsorientierte Funktionsmodellieruraf das
Erkennen der Zusammenhénge, der Starken und der SchwéalesrSgstems ab. Dazu muss
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zunéchst ein geeigeneter Abstraktionsgrad und eine geei@ystemgrenze gewahlt werden.
Alle beobachteten, nitzlichen und schadlichen FunktiateanSystems werden aufgelistet und
je nach Relation miteinander verkntpft. Anschlie3endtsolmittels eineProblemformulie-
rung konkrete Handlungsempfehlungen abgeleitet werden, unwdgentlichen schadlichen
Funktionen zu vermeider§, 58].

Innerhalb des Entwicklungsprozesses wurde@legtionsorientierte Funktionsmodellieruagf
das System OP-Saal angewandt. Dieses umfasste alle rielevdieure und OP-Komponenten
wahrend der preoperativen, intraoperativen und posttipenaPhase eines Eingriffs.

"Wurde eingeflhr
nutzliche "wird bendtigt fir"|  niitzliche niitzliche um zu vermeiden'

Funktion "1 Funktion Funktion

schadliche
Funktion

nitzliche | Vverursacht” | sepadiiche schadliche '__'_'V_ef_“fsj”‘?h_t"_ schadliche
Funktion Funktion Funktion Funktion

Abbildung 3.2: Legende der relationsorientierten Funktionsmodellierung. Es existieren zwei Ar-
ten von Blocken um nitzliche und schadliche Funktionen zu kennzeichnen. Diese
kénnen durch vier verschiedene Relationen, je nach Konstellation, miteinander
verknipft werden. Eine niitzliche Funktion kann von einer niitzlichen Funktion be-
notigt werden, oder eine schadliche Funktion vermeiden. Schadliche Funktionen

werden entweder von einer nitzlichen, oder einer schadlichen Funktion verur-
sacht.

3.2.2.5 Problemformulierung

Um die Zielorientierung zu erhdhen, Entwicklungsschwekita zu setzen und konkrete Hand-
lungsempfehlungen abzuleiten, sollte nach emedationsorientierten Funktionsmodellierung
die Methode deProblemformulierungingewandt werderf]. Hierzu werden die schadlichen
Funktionen derelationsorientierten Funktionsmodellierung einer Tabelle aufgelistet und
nacheinander auf charakteristische Konstellationerrsutét (siehe Tal8:1, S16) [59].

Im Entwicklungsprozess wurde zu jeder Konstellation dieigreetste Problemformulierung
ausgewahlt und zusammen mit der Begrindung in einer Tattekementiert. Ausgehend da-
von wurden konkrete Handlungsempfehlungen abgeleiteebedfalls in die Tabelle eingetra-
gen.



16

3 Worgehensmodelle und Methoden

Charakteristische Konstellationen

SFO verursacht SE1

verursacht SE1

NF 0 wird benétigt fur) NF 1
"wurde eingefiihrt, um

NE O Zu vermeiden SE1

NF 0 verursacht SE1

Problemformulierung

Finde eine Mdglichkeit, um [SF 1] zu vermei-
den.

Finde einen alternativen Weg, um [SF 0] zu er-
maoglichen, der nicht [SF 1] verursacht.

Finde eine alternative Mdglichkeit (NF 0), die
(NF 1) ermdglicht und nicht [SF 1] verursacht.

Finde einen Weg, den Widerspruch aufzulésen:
(NF 0) ermdglicht (NF 1), ohne [SF 1] zu verur-
sachen.

Finde eine alternative Weg [SF 1] zu vermeiden,
der nicht (NF 0) vorraussetzt.

Finde einen Mdglichkeit, von [SF 1] zu profitie-
ren.

Finde eine Mdglichkeit (NF 0) zu vermeiden.

Finde eine Mdglichkeit [SF 1]zu vermeiden oder-
zu vermindern unter der Bedingung, dass (NF 0)
erfolgt.

Tabelle 3.1: Auflistung der am haufigsten vorkommenden charakteristischen Konstellationen. Da-
von ausgehend kénnen Problemformulierungen ausgewdahlt werden und dadurch
Handlungsempfehlungen abgeleitet werden.
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3.2.3 Dritter Schritt: L6sungsideen ermitteln und Entsche idungen
herbeiflhren

Es folgte die Losungssuche, innerhalb der Teilldsungentifigert und in einemmorpholo-
gischen Kasteigeordnet wurden. Somit wurde ein strukturierter Losungsrau Konzeptfin-
dung bereitgestellt. Dieser Losungsraum wurde bewergttuaus ein Gesamtkonzept abgelei-
tet. Innerhalb de#1VM befand sich dieser Schritt in der Teilmenge zwischen demegiten
Ldsungsideen ermitteln und Entscheidungen herbeifiihren.

3.2.3.1 Brainstorming

Ziel einesBrainstormingsst es, erste Losungsideen zu erzeugen. Es ist einer gdictten
Losungssuche zutraglich, wenn Ideen in einer Vielzahl Be&werden. Diese diurfen zunachst
auch unkonventionell und unrealisatisch erscheinen. Soleibt keine Losungsidee unausge-
sprochen, was wiederum die Teilenehmer anregt und zur greddddung ermutigt. EiBrain-
stormingmuss allerdings, zur besseren Strukturierung, stehts meotdend nachbereitet wer-
den, um die Informationsflut bewaltigen zu konnés, p4).

Innerhalb des Entwicklungsprozesses wurde beobachtes, slah Besprechungen mit dem
Klinikpersonal oftmals zu spontari&rainstormingsentwickelten. Diese breichstibergreifende
Kommunikation wurde nicht unterdriickt sondern dokumehtied nachbereitet.

3.2.3.2 Effektsammlung

Zur konkreteren Losungssuche werden innerhalb von Entwigsprozessen oftmaksffekt-
sammlungerverwendet, die eine Vielzahl an physikalischen Effektdrernsischen Wechsel-
wirkungen und technischen Anwendungen auflisten. Dadwtcesi mdglich, Denkblockaden
zu lésen und einen schnellen Zugriff auf eine breite Palattdewahrten technischen Losun-
gen zu ermoglichen. Voraussetzung fur die Verwendung dieektsammlungeist die Struk-
turierung der Problemstellung in Teilprobleme, die kom&reunktionen erfiillen missen. Zu
diesen Funktionen werden Effekte gesammelt, zu Ketten kuerbund anschlieRend bewer-
tet [46,58].

Im Entwicklungsprozess wurde diese Methode bei der Kofingloing und der Ausarbeitung
erster konstruktiver Details verwendet.

3.2.3.3 Morphologischer Kasten

Der morphologische Kastestellt ein eindimensionales Ordnungschema fir Teillosanggar,
mit dem Ziel, den Uberblick tiber den Lésungsraum zu bewaf#éj Die einzelnen Teilpro-
bleme werden in die Kopfspalten des Kastens eingetragemuinden ermittelten Teillésun-
gen gefiillt. Wurde der Uberblick tiber den Lésungsraum grésth hergestellt, kann damit
begonnen werden, die Teilldosungen zu diskutieren und zai@#3sungsideen zu kombinie-
ren [20,46,54,58].
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Im Entwicklungsprozess wurde emorphologischer Kasteru jedem definierten Entwick-
lungsschwerpunkt mit Teilldsungen befullt und daraus @ngkstentes Gesamtkonzept abge-
leitet.

3.2.4 Vierter Schritt: Eigenschaften ermitteln

Das Gesamtlésungskonzept wurde auf Gebrauchstaugliahkeih einerBenutzertestinter-
sucht um Verbesserungen frihzeitig in das Konzept einfliesdassen.

3.2.4.1 Benutzertest

Innerhalb eines Benutzertests werden bestehende Proolldttd’rototypen in einer Laborum-
gebung getestet und anschliel3end bewertet. Hierzu werderedungsszenarien simuliert,
innerhalb derer komplexe Bedienablaufe auf elementareifsdchritte reduziert werden. Ziel
dieser Methode ist die Bewertung der Gebrauchstauglitllesi Testobjekts. Besondere Indi-
zien fur eine mangelhafte Gebrauchstauglichkeit sind d#tréten von Fehlbedienungen und
probierenden Handlungen sowie lange Bearbeitungszeiten.

Die Auswahl der Probanden sollte die Benutzergruppe miigfligut reprasentieren. Im Allge-
meinen kann davon gesprochen werden, dass die Qualitatrgebriisse umso besser ist, je
genauer sich die Benutzergruppe von der Allgemeinbevitiggabgrenzen lassi][

In dieser Arbeit waren die Probanden fachkundiges Perstarddooperierenden Kliniken. Die
Nutzung des Prototypen wurde zuvor anhand ekagmitiven Durchgangsrklart, worauf hin
die Probanden ein Nutzungsszenario selbststandig ndtst®ie Handlungen wurden foto-
grafisch dokumentiert und die subjektiven Meinungen dureldirchfihrung einekterviews
eingeholt.

3.2.5 Funfter Schritt: Ziel analysieren

Erst jetzt wurden innerhalb einer Zielanalyse die techmescAnforderungen fur das verifi-
zierte Gesamtkonzept des Assistentenarbeitsplatzeefegt. Diese wurden aus den zuvor ge-
sammelten Ergebnissen und Produktdatenblatter der imrhetsbandenen OP-Komponenten
zusammengetragen. Das Resultat dieses Schrittes warlksitimdiges Lastenheft, das die Pro-
totypenkonstruktion untersttitze.

3.2.5.1 Anforderungsliste

Eine Anforderung beschreibt ein Produktmerkmal und degaespragung 46]. Zu Beginn
und wéahrend des Entwicklungsprozesses werden diese Aamtorgen gesammelt und in eine
Anforderungslisteingepflegt. Dieses Vorgehen dient zum einen der Strukturgeund Doku-
mentation von Produktmerkmalen und zum anderen zum Scheifeer gemeinsamen Kom-
munikationsbasis. Verschiedenste Akteure kdnnen ihresgtimmund Forderungen in einer sol-
chen Liste kommunizieren. Anforderungen und ihre Andeaimgerden auRerdem fortlaufend
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uberwacht und kontrolliert, was nicht zuletzt der Absichy der Zielerreichung zutréglich ist.
Dokumentiert werden Anforderungen mindestens durch NumBeschreibung, Bezeichnung
und Wert. Optionale Attribute, wie Verantwortlichkeit adgtatus, konnen bei Bedarf erganzt
werden. Diese Liste wird in einem Lastenheft abgelegt, daseahtliche Grundlage und Be-
wertungshilfe dient20, 46, 54].

Die Anforderungslistevurde nach dem erfolgreichddenutzertesangefertigt, um eine Grund-
lage fur die Konstruktion des Prototyps und des spatereduRts bereitzustellen. Mit dem
Erstellen dieser Liste wurde die Konzeptphase abgesariassd die Konstruktionsphase be-
gonnen.

3.2.6 Sechster Schritt: Konstruktive Details des Prototyp S

Im folgenden Schritt wurden ein Prototyp mittels CAD-Sadte konstruiert, der die technische

Anforderungsliste erfullt. Dieser stellte die zweite #Bon des Elements Loésungsideen ermit-
teln dar. Das Resultat war eine Stickliste aller verwendgte&aufteile und ein rechnergestut-

zes Baugruppenmodel. Zur unterstiitzung der Konstruktimaan wiederum die Methoden der

ersten Losungssuche verwendet.
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4.1 Zielplanung

Innerhalb der Zielplanung wurde das Miro-
Surge System mitteliterviewsund Bench-
_ _ marking analysiert. Diese Methoden wurde
Ziel Eigenschaften B .
SRR ermitteln durchgeflihrt, um die Komponenten des DLR

o o)
Losungsidee
ermittel

Problem Entscheidungen
strukturieren herbeifiihren

MiroSurge-Systems zu erfassen und, um ein

Jiel grundsatzliches Systemverstandnis aufzubau-
planen

Zielereichung
absichern e, Es wurden subjektive Meinungen zur Er-

scheinung des Assistentenarbeitsplatzes von
den Stakeholdern innerhalb der Medizingrup-
pe des DLRs eingeholt. Aul3erdem wurde

eine allgemeine Literaturrecherche durchge-

fuhrt, um ein Vertéandnis vom Arbeitsumfeld
einer chirurgischen Abteilung zu erlangen. Aus den gewpnanéerkenntnissen wurden erste
Ziele geplant, die im weiteren Entwicklungsprozess zu ketigeren galt.

4.1.1 Disziplinspezifische Einstellungen der Stakeholder

Ein wichtiger Aspekt war die Bertcksichtigung aller Didmen. Da der Arbeitsplatz vorran-
gig fur die Forschung innerhalb des DLRs entworfen werdditesavar es ein wichtiger Punkt,
dass alle Stakeholder innerhalb ihrer weiteren Arbeitercgermaf3en Nutzen aus der Entwick-
lung ziehen kénnen. Durch die Befragungen wurde erkaniss dee Hauptverantwortlichen
des MiroSurge-Projekts Wert auf ein stimmiges ProduktkphZir eine mogliche Vermark-
tung legten, wahrend Wissenschaftler aus den Bereicheiei8ggnamik und Regelungstech-
nik eine Losung forderten, die innerhalb mdglicher Tiesumhe Funktionalitat beweisen und
weitere Forschungspotenziale aufzeigen kann. AulRerdemt&deobachtet werden, dass Wis-
senschaftler mit einem techniklastigen Hintergrund eichivategriertes Gesamtsystem forder-
ten, wahrend Wissentschaftler mit tieferen Kenntnissemukdizinischen Seite vor zu hoher
Komplexitat von Gesamtsystemen warnten. Es sei erklarengrgehoben, dass hier Komple-
xitat unterschiedlich verstanden werden kann. Wahrendexitat innerhalb der technischen
Komponenten unvermeidbar ist, muss laut Befragung bessraé eine reduzierte Komplexi-
tat hinsichtlich Bedienbarkeit und Sterilisierbarkeiagbtet werden. Hier zeigt sich die erste
Schwierigkeit innerhalb des Entwicklungsprozesses: Essteuein Arbeitsplatz fur die For-
schung entworfen werden, der alle technischen Komponesridmélt, aber auf der anderen
Seite das medizinische Personal in Benutzertests nicbhdur hohe technische Komplexitét
abschreckt. Diesen Widerspruch galt es im Entwicklungsgsse zu vermeiden.
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4.1.2 Das Arbeitsumfeld innerhalb einer Abteilung der mini malinvasien
Chirurgie
Ein weitere wichtiger Punkt war es, das Arbeitsumfeld ertgrurgischen Abteilung, die auf
dem Gebiet der minimalinvasiven Chirurgie tétig ist, ztassen. Hierzu wurden alle Akteure
aufgelistet und ihr Tatigkeitsbereich kurz beschriebenBérdem wurde eine Recherche zur
Analyse der Kommunikationsstruktur innerhalb einer MIRB-wurde durchgefihrt. Aus die-
sen Informationen wurden die Akteure bestimmt, fur die deyedtsplatz ausgelegt werden soll-
te. Eine Recherche zum Umfang der verwendeten OP-Kompogete weiterhin Aufschluss
uber die Gestallt des Arbeitsbereiches SSterilfeld".

4.1.2.1 Zur Rolle der OP-Assistenten

Innerhalb eines OP-Teams sind sowohl akademische Belddsfals auch klassische Ausbil-
dungsberufe anzutreffed ], 80]. Es bestehen klare hierachische Strukturen und Vertsaken
geln, die es unbedingt einzuhalten gB0[. Nachfolgend werden die Akteure innerhalb des
Sterilfeldes und deren direkte Helfer ihrer hierachisc&ezllung nach aufgezahit.

Operateur: Der Operateur tragt die Verantwortung tber den gesamtegriin80]. Er be-
stimmt die Operationstechnik und den Ablauf der OperatBi)42, 64, 68]. Eine abgeschlos-
sene Ausbildung zum Facharzt ist Vorraussetzurdgy Wahrend sich der Operateur bei einem
klassischen laparoskopischen Eingriff am Tisch befindegriert er bei einer MIRS-OP tele-
prasent von der Chirurgiekonsole aug]f

Assistenzchirurg (Assistent): Der Assistenzchirurg befindet sich in der Ausbildung zum
Facharzt und unterstiitzt den Chirugen durch Arbeiten, vildeAbsaugen von Flissigkeit, Blut-
stillen oder Knlupfen der Fade], 80]. Wahrend deFeldbeobachtungewurde erkannt, dass
sich der Verantwortungsbereich des Assistenten in ein&3vIDP ausweitet. Da der Operateur
nicht mehr am OP-Tisch agiert, wird der Assistent zum erstmantwortlichen am OP-Tisch
und schlagt die Briicke zwischen virtueller Prasenz des&pars und dem realen OP-Feld.

Instrumentierschwester (Schwester): Die Instrumentierschwester bereitet alle Komponen-
ten und spater die sterilen Instrumente vb8,[64, 80]. Sie wascht den Operateur und den
Assistenten steril ein und reicht wahrend der OP die betaititnstrumente an8p]. Beob-
achtungen zeigten auch hier, dass sich ihr Verantwortiarggth ausweitet. Innerhalb einer
MIRS-OP Ubernimmt die Schwester das Draping des Robotesiasf den Instrumentenwech-
sel und teilweise die Uberwachung des Systems.

Beidienst (Springer):  Die Schwester bezieht ihre Hilfe durch einen unsterilerfétem Bei-
dienst BQ]. Dieser Springer reicht bendtigte Instrumente und Sjetibn, bedient technische
Komponenten und erstellt das OP-Protok8Dj[
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Anéasthesie-Team: Das Andasthesie-Team besteht mindestens aus einem Fadbarxhas-
thesie. Zusatzlich befinden sich im OP-Saal je nach Sitnaine Anadsthesie-Schwester und
eventuell Facharzte in der Ausbildungg]. Das Anasthesie-Team positioniert sich meist am
Kopfende des OP-Tisch82,80.

WEBER et alhaben die Veranderungen der Kommunikationsstruktur maibreiner MIRS-OP
untersucht. Bei Eingriffen mit dem DaVinci-System nahm id@nmmunikation zwischen Assi-
stent und Operateur zu, wahrend sich die Kommunikationaweis Operateur und Schwester et-
wa halbierte. Dahingegen nahm die Kommunikation zwischssigkent und Schwester um das
dreifache zu81]. Schwester und Assistent kommunizierten haufig Problamsgehend von ei-
nem nicht optimalen Roboteraufbau, die meist von der Sctewvgslost wurdend6,48,81]. In
denFeldbeobachtungenurde beobachtet, dass Aufforderungen zum Anreichen \&trumen-
ten nur noch vom Assistent an die Schwester gerichtet wukd@mmunikation tiber Koordi-
nationsproblemé Situund Gber anatomische Strukturen fanden fast ausschhefkschen
Operateur und Assistent statt. Diese Erkenntnisse lieRekd®Rhlisse auf einen veranderten
Verantwortungsbereich am OP-Tisch zu. Der Assitent nimentflatz des Operateurs am Tisch
ein und leitet die Schwester an. Diese interagiert wiedenihdem Robotersystems und tber-
wacht dieses, wahrend sich der Assistent auf das Endodéidqinizentriert. Als relevante Ak-
teure flr den Entwicklungsprozess wurden daher der Assigted die Schwester identifiziert,
da sie direkt mit dem OP-Setup und dem Patienten interagiBeshalb wurde der Arbeitsplatz
unter besonderer Ricksichtnahme auf die Bedurfnisserdidseure entwickelt.

Konventionelle Chirurgie MIRS-Chirurgie (DaVinci)

4%—\

. Assistent «— Schwester——— 12%

44%e Operateur—>  Schwester——e 199,

52% «—— Operateur—>  Assistent————e 69%

Abbildung 4.1: Kommunikationsanteile innerhalb eines konventionellen Eingriffs und einer MIRS-
OP. Die Gesprachsanteile zwischen dem Assistenten und der Schwester haben
sich verdreifacht, wéhrend die Kommunikation zwischen Operateur und Schwe-
ster um mehr als die Hélfte abgenommen haben. Der Operateur kommunizierte
dem Assitenten gegentiber 16% mehr Gesprachsanteile. Hauptinhalte dieser hin-
zugekommenen Anteile waren Materialprobleme (z.B. abgerissene Faden) und
Koordinationsschwierigkeiten [81].
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4.1.2.2 Komponenten eines MIRS-System am Beispiel des DLR M  iroSurge-Systems

Die Komponentenanzahl einer MIRS-OP unterscheidet si¢hntar erheblich von der einer
Klassischen ChirurgieZ[g]. CLAUS et alstellten einen zusétzlichen Raumbedarf bei einem lapa-
roskopsichen Eingriff im Gegensatz zur konventionellem@gie von 10% fest15]. Bei einer
MIRS-OP erhdht sich die Komponentenanzahl nochmals. Edenulle relevanten Komponen-
ten eines OP-Saals, der Laparoskopie und des Laborbestdasist und aufgelistet. Klassische
Komponenten sind neben den Infusionsstandern und dem esisturm didnstrumenten-
wagen auf denen die Schwester ihren Arbeitsplatz einrict821§8, 80]. Dieser Arbeitsplatz
umfasst das Operationsmaterial, Instrumente, das S@sidhrfur eine mogliche Konversion
und die Roboterinstrumente. Die Arbeitsflachen dieser Wagstehen aus Edelstahl und sind

CO,

Chirurgen
MIRO-Rechner | MICA-Rechner ( . Konsole

Operateur

Spirnger / OTA

Assistents
Chirurg

Instrumenten

Instrumentier- Wagen

Schwester

[
1 1

Abbildung 4.2: Mégliches Setup des MiroSurge-Systems mit allen erforderlichen laparoskopi-
schen OP-Komponenten. Jede Komponente besitzt neben der Netzversorgung
zusatzliche Daten- oder Versorgungsleitungen. Die Vielzahl an Komponenten re-
sultiert zwangslaufig in einem schwer zuganglichen OP-Saal. Verkabelungen ber-
gen das Risko von Stolperfallen und daraus resultierenden Systemausfallen.
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deshalb einfach zu reinigen und zu sterilisier@® 83]. Bei der laparoskopischen Chirurgie be-
darf es weiterhin eine&asinsufflators zur Aufrechterhaltung des Pneumoperitoneums sowie
einer medizinischehichtquelle und einerBildverarbeitungseinheit zum Betrieb des Endo-
skops [L4,40,61]. Weiterhin benétigt man einedonitorwagen zur Ausgabe des Endoskopbil-
des. Als Dissektor-System kommt standardmaRid##trGerat mit Moglichkeit zu monopola-
rer und bipolarer Koagulation zum Einsaizl[40, 61]. Ein Wasserstrahlschneiderstellt eine
weiter Moglichkeit zur Dissektion von Gewebe dar und wirdliabor des DLRs verwendet.
Zum Robotersystem z&hlen di#RO - sowie MICA -Einheiten, die dazugehdrigdtechner
und dieChirurgenkonsole. Diese Komponenten sind untereinander durch Versorguwnus-
Datenleitungen verbunden. Abl:2, S23 zeigt ein mogliches Setup des MiroSurge-System
mit allen erforderlichen laparoskopischen OP-Komponenrteerhalb deFeldbeobachtungen
wurden wahrend Eingriffen mit dem DaVinci-System ahnliémerdnungen verwendet.AX
VEELEN et al stellten zudem fest, dass die meisten Krankenh&user we#ela anliche Kom-
ponenten und Setups fir die Laparoscopie verwendgn Deshalb wird davon ausgegangen,
dass nachfolgende Abbildung repréasentativen Charakferesi. Wird eine Losung flr einen
OP-Saal mit dieser Struktur formuliert, so kann davon agaggen werden, dass diese fur die
meisten Anwendungsfalle Gultigkeit besitzt.

Auffallig war, dass die Chirurgenkonsole meist, vermiitleus Platzgrinden, fern des OP-
Feldes in einer Raumecke positioniert war. Diese Tatsadnatk die bereits beschriebenen
Kommunikationsprobleme zwischen Operateur und Assistenerstarken. Aul3erdem wurde
ersichtlich, dass viele Laufwege blockiert waren und dizeinen Kabel Stolperfallen darstel-
len kénnten. Eine Umstrukturierung der OP-Setups konmieréiesseren Arbeitsumgebung fir
das OP-Team zutraglich sein.

4.1.3 Alleinstellungsmerkmale des DLR MiroSurge-Systems

In folgendem Abschnitt wurden die Alleinstellungsmerkendes MiroSurge-Systems durch
eine Literaturrechere der veréffentlichten Puplikatiorefasst. Sind diese Vorteile bekannt,
konnen die Entwicklungsziele so gewahlt werden, das auchideeitsplatz diese Alleinstel-
lungsmerkmale aufgreift und beinhaltet.

Bestehende MIRS-Systeme sind meist spezialisiert, dri-aleus ihrer Anwendung liegt auf
einem bestimmten Fachgebiet der Chirurdté, B0]. Das DLR MiroSurge-System hingegen,
wurde fur einevielseitige Anwendungentwickelt, was den Einsatz in Uroonkologie, Laser-
Osteotomie, Herz- und Geféal3chirurgie u.v.a. ermoglictoi 29, 30, 35,41, 48, 76]. Eine Er-
weiterung durch flexible Endeffektoren der MICA-Einheiteamn zusétzlich den Bereich der
Gastroentrologie fur die MIRS-Technik zuganglich mach#gj.[Nicht zuletzt erscheint es vor
dem Hintergrund der hohen Anschaffungskosten eines MIR$ess von ca. einer Million Eu-
ro winschenswert, dieses System fur eine breite Paletteiangischen Eingriffen verwenden
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zu kénnen 10, 24).

Das DLR MiroSurge-System erreicht seiRéexibilitat durch einen modularen Aufbau. Die
MIROs kdnnen, je nach anwendung, flexibel mit MICAs oder areih Komponenten, wie z.B.
dem VR-Scanh bestiickt werden2D, 30,41]. AuRerdem ermdglicht die Leichtbauweise der
MIROs eine einfache Integration in das OP-Setup und in beside OP-Sale2B, 30, 31, 41].
Eine Erweiterung auf vier und mehr Roboterarme ist dabeiliwi®§30]. Im Gegensatz dazu
wurde in einigen Fallen berichtet, dass Kliniken ihre OReS2enovierungen und Umbauten
unterziehen mussten, um das hoch spezialisierte Konkpredakt DaVinci in die OP-Séle in-
tergrieren zu konnerg[7]. Diese Felxibilitat ermdglicht nicht zuletzt den Einsaker MIROS
innerhalb komplizierten OP-Setups, Patientenlagerungeimmit Komponenten Uberfillte OP-
Séale B0, 67]. Eine einfache und zeitsparende Integration des DLR Mirg&-Systems in den
bestehenden Workflow der OP-Teams erscheint daher enssnebe P9, 30,41].

Ein weiterer Entwicklungsaspekt ist d&icherheit fur Patient und OP-Team. Bei der Arbeit
mit dem DaVinci-System wurden haufig Kollisionen zwischemdAssistenzchirurg am Tisch
und den Roboterinstrumenten beobachtet und berich8tAuRerdem mussten aufgrund des
limitierten Arbeitsraums und der unzureichenden pradpena Planung in einigen OPs neue
Trokare gestochen werde®d, 48]. Daher bnutzt das DLR MiroSurge-System zusatzliche Sens-
ordaten sowie ein durchdachtes Planungs- und Informatianagement fiir den Operatuer, um
eine bestmogliche Uberwachung und Kontrolle des OP-Sewgsmoglichen3s).

4.1.4 Zieldefinition

Folgende frihe Ziele wurden wahrend der Planungsphaseettfidie wahrend der nachfol-
genden Problemstrukturierung durch Entwicklungsfokesgéanzt wurden.

1. Der Arbeitsplatz soll die Flexibilitat des MiroSurgessgms aufgreifen.

2. Der Arbeitsplatz soll vielseitig sein und sich an unthredliche OP-Szenarien und OP-
Teams anpassen.

3. Der Arbeitsplatz soll die benoétigten Komponenten, instente und Materialien einfach
zuganglich machen.

4. Der Arbeitsplatz soll die fur jeden Akteur relevantenoimhationen leicht verstandlich
und gut einsehbar darstellen.

5. Der Arbeitsplatz soll das benétigte OP-Zubehdr kompakammenfuhren.

1LAm DLR entwickelter Laserscanner zur Erfassung der Patigrgometrie fiir eine nachfolgende Berechnung
des OP-Setups
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Die Ziele derFelxibilitat und Vielseitigkeit wurden aus den Alleinstellungsmerkmalen abge-
leitet. Sie stellen die wesentlichen Innovationsaspekte LR MiroSurge-Systems dar und
mussen daher zwingend erfillt werden. Wahrend das Ziel esilHitat darauf abzielt, dass
der Arbeitsplatz moéglichst einfach zu integrieren seittspfordert das Ziel der Vielseitigkeit,
dass der Arbeitsplatz in den unterschiedlichsten Anwegsigebieten einsetzbar sein sollte
Eine durchdachtBereitstellung der Komponenten, Instrumente und Materiaien tragt dazu

bei, den Workflow des Assistenzchirurgs und der OP-SchwebBé&an dem Patienten aggieren,
zu unterstutzen und zu verbessern.

DasBereitstellen wichtiger Informationen wurde aus der Tatsache der veranderten Kommu-
nikationsstrukturen und dem bestehenden Sicherheitggeament abgeleitet. Es wird erwartet,
dass eine unverzdgerte und pragnante Informationswialderdie Aufmerksamkeit und das
Gefahrenbewusstsein des jeweiligen Akteurs fordert umditsgefahrlichen Situtationen vor-
beugt.

Aus der Komponentenanzahl einer MIRS-OP resultiert zwidngig ein Gberfillter OP-Saal.
Einekompakte Zusammenfuhrung der Komponenten reduziert den Platzbedarf und erdffnet
ein flexibles und sicheres Arbeitsumfeld. Risiken durchkgeelung und ungehbare Laufwege
gilt es zu vermeiden.

4.2 Problemstrukturierung

Diese frihen Ziele mussten innerhalb des Ent-
wicklungsprozesses aus medizinischer Sicht
, bestatigt werden. Aus diesem Grund wurden
Ziel Eigenschaften .
SRR ermitteln Videobeobachtungedurchgefuhrt. Es wur-

.. den Filmaufnahmen von zwei Nierenteilre-
Zielereichungsektionen, einer Nierenbeckenplastik und ei-
absichem ner radikalen Prostatektomie gesichtet. Die-

se Eingriffe wurden mit dem DaVinci-System

Problem Entscheidungen am MRI Minchen und an der Klinik und Poli-
strukturieren herbeiftihren klinik fur Urologie des Universitatsklinikums
Leipzig durchgefihrt. Die Handlungsablaufe
der OP-Teams und deren Haufigkeit wurden

dokumentiert und daraus erste Funktionen flr eatationsorientierte Funktionsmodellierung
abgeleitet. Durch zwdteldbeobachtungeam MRI Minchen wurden diese Funktionen korri-
giert, erganzt und bestétigt, so dass die Schaubilderlergezden konnten. Bei diesen Beob-
achtungen handelte es sich um eine NierenteilresektiorumadJUreterrekonstruktion. Aus den

gewonnenen Erkenntnissen wurden Handlungsempfehlurogelegtet und die frihen Ziele
durch Entwicklungsfokusse erganzt, die es zu erfillen galt

Ziel
planen
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4.2.1 Relationsorientierte Funktionsmodellierung und ko gnitiver
Durchgang eines besipielhaften DaVinci-Eingriffs

Innerhalb der Modellierung wurde das System ,Operatica$smtersucht. Die Systemgren-
ze umfasste die relevanten Akteure, Handlungsablaufeesdas technische Equipment. Das
Schaubild derelationsorentierten Funktionsmodellierubgfindet sich im Anhang (sieb®e 1,
S.86). Der folgendekognitive Durchlauferklart und verdeutlicht die Handlungsschritte inner-
halb des Eingriffs.

Preoperative Phase

Abbildung 4.3: 1. Schritt — Aufbau der Instrumentenwagen fern des Sterilfeldes.
(1): Eingewaschene Schwester bereitet die Instrumentenwagen vor.
(2): Springer im Beidienst erwartet weitere Aufgaben.
(3): Die sterilen Tucher werden in den Kisten entfaltet und umgeschlagen.

Der erste Teil der Eingriffe bestand darin, den Patientehdia Komponenten vorzubereiten.
Wahrend der Patient in den OP gebracht und von Springerresatbt und gelagert wurde,
Ubernahmen die Schwester und ein Springer die Vorberedengnstrumentenwagen und der
MIRS-Instrumente. Dazu wurden drei Standard-OP-Wagender stérenden Vorbereitungen,

Abbildung 4.4: 2. Schritt — Patientenvorbereitung und Lagerung, um 110° im LWS-Bereich auf-
geklappt.
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meist nahe einer Raumwand oder einer Raumecke, positiomiémit Steriltlichern abgedeckt.
Es folgte die sterile Einwaschung der Schwester und diesferiing der bendétigten Siebe durch
den Springer. Wahrend nun die Schwester ihren Arbeitsplatzien Instrumentenwagen ein-
richtete, war der Springer seiner Aufgaben entbunden undtkoan anderen Stellen helfen.

Abbildung 4.5: 3. Schritt — Drapingvorgang des Endoskops.
(1): Die Schwester stiilpt das Drape Uber die Endoskopoptik.
(2): Der Springer montiert die unsterile Bildverabreitungseinheit des Endoskops.
(3): Der Springer zieht den unteren Rand des Drapes Uber die Kabelleitung.
(4): Die Schwester befestigt das gedrapte Kabel mit GefaRklemmen am Instru-
mentenwagen.

Auffallig zeitintensiv und provisorisch verlief das Drapdes Endokops. Drapen bezeichnet in
der Fachsprache das Verpacken von technischen Komponmittsterilen Folienschlauchen.
Mittels Gefallklemmen wurde ein Plastikbeutel am Stetiltemes OP-Wagens befestigt. Die
Kabelleitung des Endoskops wurde vom Springer straff geaagoraufhin das sterile Drape
von der Schwester Ubergestreift wurde. Danach wurde dielkatung in den zuvor befestig-
ten Plastikbeutel gelegt und das Endoskop provisoriscdaufnderen Instrumenten gelagert.
Durch diese Handlungsablaufe kénnten schadliche Funtione z.B. das Beschadigen der
anderen Instrumente oder das Kontaminieren von Matengleten.

Nach dem Draping des Endoskops musste zusatzlich die Rebdteit des DaVinci-Systems
gedraped werden. Da die Stativarme dieses Robotersysieemszel groRen Umfang aufweisen,
war das Draping nicht durch einfaches Uberstiilpen zu bestadtigen. Die sterile Schwester
musste auch diese Aufgabe erledigen, da das Risiko, dieeBraghrend des Vorgangs zu ver-
unreinigen, zu hoch war.
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Abbildung 4.6: 4. Schritt: — Drapingvorgang der Roboterstative.
(1): Noch zu drapendes Roboterstativ.
(2): Die OP-Schwester zieht den Drapingschlauch Uber das Stativ.

Nach der Vorbereitung des Patienten wurden die einzelneK@#ponenten an den Tisch ge-
fahren und positioniert. Durch die Verkabelung und die hdheahl an OP-Komponenten resul-
tierte ein enormer Platzbedarf des gesamten Systems, edktiiure zusatzlich einschrankte.
Dafur war nicht zuletzt der verhaltnismaRig groRe Footptas DaVinci-Systems verantwort-
lich. Die Auswirkung des Platzmangels zeigte sich z.B. rfaglr darin, dass der Anasthesist
wahrend der Patientenversorgung gebeten wurde, das Asésikerat umzupositionieren. Des-
weiteren wurde die Verkabelung oftmals sehr provisorisstyggnommen. Eine direkte Folge

davon war z.B. der intraoperative Ausfall des HF-Gerats alile Kontamination der Absau-

geinheit.

Abbildung 4.7: Beispiel einer Fehlfunktion — Provisorische Verkabelung der OP-
Komponenten.
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Intraoperative Phase

Abbildung 4.8: 5. Schritt — Spiegelung des abdominalen Raums mittels zusatzichem Endoskop
vor dem Einsetzen des Optiktrokars.

Zu Beginn der intraoperativen Phase wurde der abdominalenRanter Zuhilfenahme eines
manuell angelegten Pneumoperitoneums und einer Endostibgespiegelt. Dies diente da-
zu, die Trokare korrekt zu platzieren und dariiber hinawssadgefahrlos stechen zu kdnnen.
Der negative Aspekt dieser Vorgehensweise war, dass dafdusatzliches Endoskop verwen-
det wurde und nicht die ohnehin benotigte 3D-Optik des DaivBystems. Das gebrauchte
Endoskop wurde nach der Entnahme wieder auf den anderenrhresiten gelagert und vom
Springer vorsichtig entfernt. Das Kontaminations- undddésligungsrisiko ist bei dieser Hand-
lung als hoch einzustufen. Als nachster Schritt folgte detgeéh der Arbeitstrokare. In diesem
OP-Setup wurden neben dem Optiktrokar (ADI®: 1) zwei Robotertrokare (Abl:9, 2) und

ein Arbeitstrokar fuir den Assistenten (Abh9, 3) gestochen. Es sei angemerkt, das die Verwen-
dung von drei und mehr Robotertrokaren durchaus ublictLigt Eine zentrale Fehlfunktion

Abbildung 4.9: 6. Schritt — Einsetzten der restlichen Trokare.
(1): Optiktrokar. (2): Robotertrokare. (3): Assistententrokar

des DaVinci-Systems ist die Notwendigkeit der nachtréglic Integration des Roboterstativs
in das OP-Setup. Wahrend der Eingriff am Patienten beregsfnen hat, musste das schwere
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Robotersystem vom Springer an den OP-Tisch mandvriertemeieses Vorgehen birgt zum
einen ein hohes Beschadigungsrisiko durch Zusammens#s#3Rabotersystems mit den rest-
lichen OP-Komponenten und zum anderen ein Kontaminaisikerdurch Beschéadigung der
Drapes. Aul3erdem kodnnte die optimale Ausrichtung des Da\8gstems bei komplizierteren
Eingriffen mit erheblichen Anstrengungen und Zeitverkisthergehen. Es wurde auch hier ei-
ne sehr provisorische Verkabelung beobachtet, was zuisattem Komplikationen wéahrend
des Eingriffs fihren kdnnte (Abl.:10 1). Wahrend der OP interagierten der Assistent und die

Abbildung 4.10: 7. Schritt — Nachtragliche Integration des DaVinci-Systems in den OP-Aufbau.
(1): Provisorische Kabelfihrung am Infusionsstander

Schwester am Patienten. Wahrend es die Aufgabe der Schwestednstrumente und Mate-
rial anzureichen und wieder abzunehmen, operierte destsgiim Patienten. Der Operateur
kommunizierte mit den Akteuren am OP-Tisch einseitig Gkeutsprecher und beidseitig tber
Zurufe. Die Schwester verwaltete meist im Sitzen Materrad instrumente und beobachtete
das Endoskopbild. Aufgrund des sehr guten Trainigs ausikletsen OPs war es ihr ein Leich-
tes, die passenden Instrumente bei eingeschrankten kititnissen innerhalb der MIRS-OP
zu finden. Durch das aufmerksame Beobachten des Endos#tedoihnte die Schwester re-
levante Arbeitsschritte erkennen und die passenden mstite unaufgefordert zureichen. Es
sei angemerkt, dass wahrend einer OP der Instrumentenvedganeinen scheinbar unauf-
geraumten Zustand fallen kann, was von Auf3enstehendennaidibung und als gefahrlich
eingestuft werden kdonnte. Wahrend degldbeobachtungehat die Schwester allerdings we-
der den Uberblick verloren, noch resultierte eine bedobieliSituation fiir den Patienten aus
dieser scheinbaren Unordnung.

Der Assistent agierte Uber eine Trokardffnung im Patientahunterstitze den Operateur. Sei-
ne Aufgaben umfassten das Absaugen von KorperflissigkeigsnAnreichen von Nadel und
Faden sowie die Interaktion mittels verschiedener klaksisinstrumente. Die Aufmerksamkeit
des Assistenten galt in vielen Fallen dem EndoskopbildsBame Aufmerksamkeit teilweise
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Abbildung 4.11: Beispiel eines trainierten Handlungsablaufs — Gleichzeitiges An- und Abrei-
chen von Instrumenten. Die Schwester weil3 zu jeder Zeit, welcher Arbeitsschritt
als nachstes erfolgen wird.

komplett vom OP-Aufbau abgewandt war, auf3erte sich in disa€he, dass nur die Schwester
manche Blockaden der robotergefiihrten Instrumente beamddkiiber hinaus untermauerten
einige Kollisionen zwischen dem Assistenten und einem Robwstrument die Annahme sei-
ner hohen Konzentration auf das Endoskopbild. Ein sehr eohiggendes Problem stellte der
Mangel an raumlicher Information innerhalb des Endoskidelsides Assistenten dar. Sehr hau-
fig waren Koordinationsschwierigkeiten zwischen Opernataul Assistent zu erkennen, bspw.
bei der Ubergabe von Nadel und Faden. Wahrend dieses Praiééshnur Zeitverlust mit sich
brachte, konnte im Extremfall beobachtet werden, dass ddert-oder sogar Gewebestiicke
abgerissen wurden.

Postoperative Phase

Abbildung 4.12: 8. Schritt — Losen der Verkabelung und Lagerung der Optiken.

Die postoperative Phase verlief ziigig, um folgende Eifgiialdmdglichst durchfihren zu
kénnen. Zunachst wurden alle Instrumente und Optiken aufrmktrumentenwagen zwischen-
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gelagert, um alle Verkabelungen I6ésen und das Robotersyastéfernen zu konnen. Wéahrend
des Vernahens des Patienten, wurden bereits die Drapes;hamizeitlich auch auf dem Ful3-
boden, verstaut und entsorgt. Durch diese Fehlfunktiordemraufwege versperrt und das
Stolperrisiko erhoht. Nachdem das DaVinci-System wiedeeiner Raumecke verstaut war,
wurden die Instrumente und Lagerungshilfen abmontiertwerdtaut und der OP-Saal wieder
in den Ausgangszustand gebracht.

Abbildung 4.13: 9. Schritt — Die Roboterdrapes wurden zeitweise auf dem Fu3boden zwischen-
gelagert.

4.2.2 Abgeleitete Handlungsempfehlungen

Neben den schadlichen Funktionen, die zu einem Diskonmfgri@den der Assistenten am
OP-Tisch fuhrten wurden zwei wesentliche schadliche Rualgdionen identifiziert, die es zu
vermeiden gilt:

* Gesundheit gefahrden
* Zeit verlieren

Zu diesem Zwecke wurden eifroblemformulierungu jeder schadlichen Funktion durchge-
fuhrt. Die Schadlichen Funktionen wurden der Reihe nachedistet und mit einer Nummer
versehen (abgekirzt im Folgenden z.B. durch [SF 1] fur datt@Funktion 1). Mit Hilfe von
Tab.3.1, S16 wurden fir jede schadliche Funktion die charakteristig¢biestellation identi-
fiziert, das Problem formuliert, eine Handlungsempfehlgafunden und begriindet. Nachfol-
gende Tabelle dokumentiert die zu ergreifenden MaRnahmen:



Nr. Schadliche
Funktion

1 Springer benétigen

2 Endoskop auf
Instrumenten
Lagern

3 Material

kontaminieren
oder beschadigen

4 Zeit verlieren

5 sterile Schwester
benétigen

6 Roboter
nachtréglich
integrieren

7 Gesundheit
gefahrden

Problembeschreibung Handlungsempfehlung

Finde einen Moglichkeit (Kabel stram@ Uberarbeiten des Draping-Die bestehende Variante des Drapings ist sehr provisd

hen) zu vermieden. Vorgangs.

Finde eine Mdglichkeit (Endoskop lageri Arbeitsablauf des Drapel
zu vermeiden. und Einsetzten des Endi
skop Uberarbeiten

finde eine Mdglichkeit [SF 2, SF 6] zu ver-siehe [SF 2, SF 6]
meiden

finde eine Moglichkeit [SF 1, SF 3, SF 5, siehe [SF 1, SF 3, SF 5, S
SF 10, SF 14, SF 16] zu vermeiden 10, SF 14, SF 16]

Finde eine Mdglichkeit [SF 5] zu vermeiden;
unter der Bedingung, dass (Roboterarme dra-
pen) erfolgt

Finde einen Weg, den Wiederspruch auf. Roboter vor erstem Ein
I6sen: (Roboter integrieren) ermdglicht (O schnittins Sterilfeld integrie
Komponenten aufbauen), ohne [SF 5] zu v ren

ursachen.

finde eine Moglichkeit [SF 6, SF 13] zu versiehe [SF 6, SF 13]
meiden

Begrindung

risch. Eine ergonomischere und einfachere Variante, dig
nur eine ausfiihrende Person bendtigt ware vorteilhaft.

Befindet sich das Endoskop so lange wie mdglich inner;

halb der urspriinglichen Lagerposition und wird dann
direkt nach dem Draping-Vorgang in den MIRO einge-
setzt, so entfallt die Notwendigkeit einer Lagerstelle fur
das gedrapte Instrument.

Folgefunktion

Folgefunktion

Diese schadliche Funktion ist der DaVinci Geometrie
geschuldet.

Wurde zum Zeitpunkt der Roboterintegration der Pati-
ent noch nicht inzidiert und die OP-Komponenten noch
nicht im Sterilfeld positioniert, so werden [SF 7] sowie
[SF 3] vermieden.

Folgefunktion

Fortsetzung auf nachster Seite

D

1%

assiuqabig ¢



Nr.

10

11

12

Schadliche
Funktion

Platz verschwenden

Kabel ungeschitz
lagern

Arbeitsablaufe
behindern

Aufmerksamkeit
vom Robotersysten
abwenden

Raumdimensionen
falsch einschatzen

Tabelle 4.1 Fortsetzung

Problembeschreibung Handlungsempfehlung Begriindung

(1): Finde eine alternative MogliadhkaP- (1): Finde eine Mdglichkeit, Die Integration von OP-Komponenten ist platzsparend
Komponenten aufbauen), die (Infrastruktudie Komponenten platzspa-und reduziert die Anzahl der Kabelfihrungen und deren
bereitstellen) ermdglicht und nicht [SF 8]rend und integriert zu posi-Lange. Gesicherte Kabelfiihrungen sind unempfindlich

verursacht. tionieren. gegen aul3ere Einwirkungen.
(2): Finde eine Mdoglichkeit, [SF 9] zu ver-(2): Einfihren der Fkt. (Ka-
meiden. bel sichern, integrieren oder

reduzieren)

Finde Weg, den Widerspruch aufzulése Einfihren der nutzl. Fkt Da die Verkabelung der Infrastruktur auf bestehende

(Infrastruktur verkabeln) erméglicht (Infre (Kabel sichern, integrierer Weise vorgenommen werden muss, damit das Roboter

struktur bereitstellen), ohne [SF 9] zu vert oder reduzieren). system funktionsfahigist, kann die Funktion “Infrastruk-
sachen. tur verkabeln” nicht variiert oder entfernt werden. Es be-
stehen die Mdéglichkeiten, die Kabel zu sichern, zu inte-
grieren oder zu reduzieren.

finde eine Mdglichkeit [SF 8, SF 9] zu ver-siehe [SF 8, SF 9] Folgefunktion
meiden

Finde eine Mdglichkeit [SF 11] zu verme Einfihren der nutzl. Fkt Der Assistent ist innerhalb einer MIRS-OP der verant-
den, unter der Bedingung, dass (Konzentr (Verantwortung aufteilen). wortliche Akteur am OP-Tisch. Deswegen kann er sei-
on auf Endoskopbild richten) erfolgt. ne Konzentration nicht abwenden, ohne Fehler zu verur

sachen. Es ist erforderlich, die Verantwortungsbereiche

der Akteure sinnvoll zu erweitern oder zu beschranken

Finde eine Mdglichkeit [SF 12] zu vermei-Einflhren der nutzl. Fkt. Schnell interpretierbare Rauminformationen verhindern
den, unter der Bedingung, dass (Endoskofraumliche Information inte- eine Fehleinschétzung seitens des Assistenten.
bild beobachten) erfolgt. grieren).

Y

Fortsetzung auf nachster Seite

assiuqabig ¢

GE



Nr.

13

14

15

16

Tabelle 4.1: Tabelle der Ergebnisse der relationsorientierten Funktionsmodellierung. Es wurden alle schadlichen Funktionen aufgelistet, das
Problem wurde methodisch beschrieben, abstrakte Handlungsempfehlungen wurden abgleitet und Begriindungen wurden ange-
bracht. Davon ausgehend konnten Entwicklungsfokusse fiir gezielte Handlungen gesetzt werden.

Tabelle 4.1 Fortsetzung

Schadliche Problembeschreibung Handlungsempfehlung

Funktion

Faden oder Gewebefinde eine Méglichkeit [SF 12] zu vermeiden
verletzen

siehe [SF 12]

Unstimmigkeiten finde eine Mdglichkeit [SF 12] zu vermeide siehe [SF 8, SF 12]

auslosen

Fehlhaltung Finde eine Mdglichkeit [SF 15] zu vermei-

bild beobachten) erfolgt.

provisorische (1): Finde eine Mdglichkeit [SF 16] zu ve (1): OP-Komponenten zu

Vorgange meiden oder zu vermindern, unter der Bed sammenfiihren.

revidieren gung, dass (OP-Komponenten entfernen) (2): Leicht zu revidierende!
folgt. Drapingvorgang anstreben

(2): Finde eine Mdoglichkeit [SF 16] zu ve
meiden oder zu vermindern, unter der E
dingung, dass (Robotersystem entdrapen
folgt.

Einhalten der ergonomi-Diskomfortempfindungen beeintrachtigen die Lei-
einnehmen den, unter der Bedingung, dass (Endoskopehen Rahmenbedingungerstungsfahigkeit und Konzentration der Akteure. Eine
bei der Auslegung der verhéltnismaRig einfache ergonomische Auslegund

Bildschirmintegration.

Begrindung

Etugktion

Folgefunktion

der Informationsanzeigen beeinflusst keine weitere
Handlungsempfehlung negativ .

Missen wenig Verkabelungen gelést und wenig OP
Komponenten einzeln verstaut werden, resultiert eine

schnelle und ergonomische Aufraumprozedur. Der Draf
pingvorgang muss aufgrund der préoperativen Vorbet

reitung Uberarbeitet werden. In diesem Zuge kann ein
leicht revidierbarer Vorgang entworfen werden, der zu-
satzlich Zeit spart.

9€

assiuqabig ¢
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4.2.3 Erganzung der Ziele durch Entwicklungsfokusse

Ausgehend von den Ergebnissen ddationsorientierten Funktionsmodellierumgar es mog-
lich, die zuvor definierten Ziele mit Entwicklungsfokussanversehen, um eine konkrete und
zielgerichtete Lésungssuche zu unterstitzen:

Der Arbeitsplatz soll die Flexibilitat des MiroSurge-Syst ~ ems aufgreifen:  Der Arbeitsplatz
muss paralell zu anderen Vorbereitungsaufgaben, wie eiBPdtientenlagerung, an einem ent-
fernten Ort unter Sterilbedingungen aufgebaut und danalOP-Feld integriert werden kon-
nen, um den bestehenden Arbeitsablauf der Schwester nisferandern. Diese Vorbereitungs-
aufgabe sollte, wenn mdglich, durch eine einzelne Persorhdefuhrt werden kdnnen.

Der Arbeitsplatz soll vielseitig sein und sich an unterschi edliche OP-Szenarien sowie
OP-Teams anpassen: Der Arbeitsplatz soll eine Vielseitigkeit vorweisen, deiam erlaubt,
fur alle OP-Szenarien ordnungsgemal benutzbar zu sein.efuen muss fur eine Standard-
pallete der chirurgischen Eingriffe der sinnvollste Stamdles Arbeitsplatz ermittelt werden.
Innerhalb dieses Standortes muss der Arbeitsplatz ureshgénkt nutzbar sein. Innerhalb sel-
tener und komplizierter OP-Szenarien muss der Arbeitsplatiner unvorhergesehenen Stelle
funktionieren und sich noch immer ausreichend gut in detebesden Arbeitsablauf des OP-
Teams integrieren.

Der Arbeitsplatz soll die benétigten Gerate, Instrumente u nd Materialien einfach zugang-

lich machen: Bestehende Notlosungen mussen verbessert werden. Digff bet allem das
Management von Instrumenten mit zu drapenden Kabelle#tiunge MICAs und Endoskop.
Beispiele fur solche Notlésungen sind die Ablage des geerapndoskops auf den Instrumen-
ten, die Verstauung steriler Kabel in einem Plastikbeutidradas Befestigen von gedrapten
Kabeln an Steriltlichern mittels GefalRklemmen. Es wird egiesparende und leicht revidier-
bare Aufbauprozedur angestrebt.

Der Arbeitsplatz soll die fiir jeden Akteur relevanten Infor mationen leicht verstandlich und

gut einsehbar darstellen:  Jeder Akteur soll die fur ihn relevanten Informationen unGgert
und pragnant erhalten. Der Einbezug von Rauminformatidineden Assistenzchirurg ist auf-
grund von Koordinationsschwierigkeiten notwendig. Esdestauf zu achten, dass dieses Ziel
innerhalb jedes OP-Szenarios ohne das Hervorrufen voroBiikt erreicht wird. Eine ergo-
nomische und flexible Auslegung der Informations- und Beeliemente ist daher erforderlich.

Der Arbeitsplatz soll das benétigte OP-Zubehdr kompakt zus ammenfuhren: Das Verwen-
den von unterschiedlichem OP-Zubehor flhrt zu einem enofi@tzbedarf. Es soll eine L6-
sung formuliert werden, die alle bendtigten Komponenterieitsplatz vereint.
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4.3 Konzeptfindung

Als néachster Schritt folgte die Konzeptfin-
dung. Die funf gesetzten Entwicklungsfokus-
, _ se beinhalteten Teilprobleme, fiir deren L6-
Ziel Eigenschaften . .
el ermitteln sung mehrere Varianten denkbar waren. Die-
se Teilprobleme wurden untersucht und mag-
ZiG}IereichumgI|che Teilldsungen aufgezeigt. Mit Hilfe von

absicher - morphologischen Kastewurden die Teill6-

sungen geordnet und anschliel3end bewertet.
Ausgehend von den realistischsten Teillésun-
gen wurden frihe Lésungskonzepte zusam-

Problem Entscheidungen
strukturieren herbeifiihren

mengefuhrt. Innerhalb des verwendeten Vor-
gehensmodells befand sich diese Konzeptfin-
dung in der Schnittmenge vardsungsideen ermitteknd Entscheidungen herbeiftihreslle,
im Folgenden getroffenen Behauptungen, stitzen sich,isogat anders angegeben, auf die
Ergebnisse der Problemstrukturierung.

4.3.1 Ermittlung von Lésungsideen

Der Arbeitsplatz soll die Flexibilitat der MIROs aufgreife n

MalRgeblich verantwortlich fir einen flexiblen Arbeitsalaind die Mobilitat, die Moglichkeit
zum einfachen Transport sowie die Verfiigbarkeit von Adjiithen. Existieren fir diese Teil-
probleme annehmbare Lésungen, so kann davon ausgegangismyweas die OP Schwester
in der Lage ist den Arbeitsplatz fern vom OP-Feld, aber dehrsteril, aufzubauen und nach-
traglich in das OP-Szenario zu integrieren. Die Verwendeingr Schiene lasst nur gefuihrte
Bewegungen zu, was die Flexibilitat einschranken wirdeitfEichen verursachen hoéhere Rei-
bungseffekte als Rollen und beherbergen auf3erdem eintx@ngsrisiko durch Ausrutschen.
Eine Transportraupe ist gut fir hohe Belastungen geeifjitetien Assistentenarbeitsplatz al-
lerdings uberdimensionierbl]. Mobilitdt durchLenkrollen ist die kostenguinstigste, sicherste
und flexibelste Teilldsung.

Die Arbeitsflachen kdnnen grundsatzlich integriert onemtierbar sein. Bei einer montier-
baren Variante ist die Flexibilitdt allerdings durch eimei fwahlbare Position héher. Ist die
Ausfuhrungsteckbar, so wird eine bessere Reinigbarkeit als bei einer schraehlzaler gar ei-
ner Variante mit Ausklappmechanismus erwartet. Als zig@&sBositionen warelinks, rechts
und oben denkbar. Da vermutet wurde, dass der Arbeitsplatz mit sdioslerseite nahe am
OP-Feld steht und die Ruckseite unsterile Elektronikkongmben beherbergen kénnte, wur-
den vorne und hinten als Teillésungen verworfen.

Der Transport solltenanuell Gber Griffe erfolgen. Ein unterstitzter Transport, bspw. mittels
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Mobilitat Arbeitsflache Transport
Ausflihrung Montage Position Unterstlitzung| Steuerung
Rollen integriert klappbar links manuell Griff
Schienen montierbar ausziehbar rechts aktiv Seil
Raupe aufblasbar oben Hubwagen
Gleitflache steckbar vorne Fernsteuerung
schraubbar hinten Joystick
Gesten

Tabelle 4.2: Morphologischer Kasten zum Entwicklungsfokus: "Der Arbeitsplatz soll die Flexibi-
litdt der MIROs aufgreifen”. Als Teilprobleme wurden die Mobilitat, der Transport
sowie die Ausfiihrung von Arbeitsflachen identifiziert.

Fernsteuerung, kdnnte sehr unintuitiv in der Bedienung @argleiche Laufkatzensteuerung).

Der Arbeitsplatz soll vielseitig sein und sich an unterschi edliche OP-Szenarien und

OP-Teams anpassen

Teilprobleme, die wahrend dé&eld- und Videobeobachtungetentifiziert wurden, waren die
Positionierung, die Verwendbarkeit und die Bauform deseitdplatzes. Diese Teilprobleme
sind hinsichtlich der Anpassbarkeit an unterschiedliclie $2enarien zu verstehen. Die An
passbarkeit an das OP-Team jedoch, beinhaltet die mihKlmsiguration des Arbeitsplat-
zes an die Winsche des jeweiligen Akteurs. Diese Konfigurathdglichkeiten tauchten nicht
nur im aktuell beschriebenen Entwicklungsfokus auf, somdeussten in jede Uberlegung
mit einflielBen. Bei Standardeingriffen befindet sich linkeluechts vom OP-Tisch der Ar-
beitsbereich der Assistenten, am Kopfende befindet sictAdeeitsplatz des Anésthesisten
[6,14,18,40,42, 71]. Deshalb kann die Positionierung nur &uaflRendedes OP-Tischs erfol-
gen. Bei selteneren Eingriffen am linken Hemikdlader im Bereich des ésophagokardialen
Ubergangebwird meist ein Rektumtisch mit Beinschalen verwendet, deQjgerateur am be-
sten zwischen den Beinen des Patienten stehen sbiltdrinerhalb einer solchen OP muss der
Arbeitsplatz links oder rechts vom Fuf3ende versetzt mosért und dennoch in vollem Funkti-
onsumfang und annehmbarem Bedienkomfort verwendet wétemen. Eine Verkippung des

2linker Abschnitt des Dickdarms.
3Ubergang des distalen ésophagus in den Magen
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Positionierung Verwendbarkeit Bauform
Integration Position
. ) Kopfende des
in OP-Tisch OP.Tischs MIRS []
. ) FulRende des .
in Architektur OP-Tischs Laparoskopie O
alleinstehend links klassische OP L
rechts JAN
an Deckenampel
unter OP-Tisch

Tabelle 4.3: Morphologischer Kasten zum Entwicklungsfokus: "Der Arbeitsplatz soll vielseitig
sein und sich an unterschiedliche OP-Szenarien und OP-Teams anpassen". Als Teil-
probleme wurden die die Positionierung, Verwendbarkeit und Bauform identifiziert.

OP-Tischs hilft dabei, innere Organe fir den Operateur porseren [4,18,40]. Moglich sind
z.B. Trendelenburg-Lagerungen mit Winkeln vorf 4hd mehr oder im LWS-Bereich aufge-
knickte Seitenlagerungen fur die Thorakoskodid, f0]. Dadurch ist eine Positionierung des
Arbeitsplatzes unter dem OP-Tisch nicht méglich. Eine ®wserung tber dem OP-Tisch, z.B.
mittels Deckenampel, wirde die Sterilbedingungen vesletDie Integration des Arbeitsplat-
zes in die bestehende Architektur ware nicht mit den zuvsctweebenen Zielen der Flexibilitat
vereinbar. Bei einem laparoskopischen Eingriff muss imdneMoglichkeit zur schnellen Kon-
version gegeben seifi4, 40]. Auch die Patientenvorbereitung erfolgt in einer Art un@ige,
dass eine Offnung des Korpers bei Komplikationen ohne weeiterbereitende MalRnahmen
erfolgen kann 80]. Eine Verwendbarkeit wahrend dé&s$IRS-Eingriffs und, im Falle einer
Konversion, bei det.aparoskopie und einerklassischen OPsind der Vielseitigkeit des Ar-
beitsplatzes zutraglich. Nicht zuletzt vor dem Hintergraier Anschaffungskosten eines neuen
Systems ist diese breite Verwendbarkeit wiinschensu@yt |

Aus denFeldbeobachtungeging hervor, dass die Bauform mit dem geringsten Platzlbegar
wahlt werden sollte. Eine L-Form ruft ein Stolperrisiko \n@r, was den Benefit des gewonnen
Stauraums wieder abschwécht. Eine Bauform mit runder osigeakiger Standflache eignet
sich schlecht zur Integration von OP-Komponenten, die mmeisten Fallen eineechtecki-
ge oder quatratische Bauform aufweisen. Die Breite des Systems sollte ungefahr Mald
der kurzen Seite des OP-Tischs entsprechen, damit das @BrBenicht in seinen Laufwegen
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Abbildung 4.14: Innerhalb einer minimalinvasien Operation kénnen je nach Diagnose sehr unter-
schiedliche Lagerungen zur Exposition der relevanten Organe verwendet wer-
den. (a) Trendelenburg-Lagerung, seitlich um 20° verkippt, fur Eingriffe im Unter-
bauchbereich. (b) Trendelenburg-Lagerung auf dem Rektumtisch mit Beinscha-
len fur Eingriffe im kleinen Becken. (c) Seitliche Lagerung mit Aufknickung des
LWS-Breich um 110° zur Thorakoskopie.

behindert wird.

Der Arbeitsplatz soll die bendétigten Gerate, Instrumente u nd Materialien einfach
zuganglich machen:

Als eine weiter Problematik wurde die Lagerung und das Mamamnt der robotergefihrten
und endoskopischen Instrumente identifiziert. Dieses lament umfasst das Draping, sowie
die Lagerung der sterilen und unsterilen Kabel. Es sollesubgen bereitgestellt werden, die
einen einfachen und sicheren Umgang mit den Instrumentadgiichen. Die Instrumenten-
lagerung sollte durclsteckenerfolgen, da so ein sicherer Halt und eine einfache Entnahme
ermoglicht wird. Werden die Instrumente hingegen auf eingefisflache abgelegt, so besteht
durch ihre zylindrische Bauform die Gefahr des Herunté&gnd. Beim Klemmen wiederum
wird mit einem erhohten Kraftaufwand und ruckartigen, umkolierten Bewegungen bei der
Entnahme gerechnet. Das Aufhangen der Instrumente sctledidefalls wegen der Gefahr des
Kabelbruchs aus.

OP-Sale sind bei einem MIRS-Eingriff mit Komponenten UbkrfAufgrund des Platzmangels
wird die Lagerstatte der Instrumente in den Grundriss degeByingelassenDies verhindert,
dass beim engen Vorbeigehen eines Akteurs das Risko eiseh8gigung der Instrumente be-
steht. Um Kabelschleifen zu vermeiden, sollte die Lag#estérne eingelassen sein. Damit
die Lagerstatte bei komplizierten Eingriffen nicht im wrden Bereich liegt, sollte sie so weit
obenwie moglich angeordnet werden (siehe ABbl4b, S41).

Der uUiberarbeitete Drapingvorgang sollte laut den Handlangpfelungen (Tab4.1, S36) von
der Schwester alleine durchgefuhrt werden kbnnen und gestrapte Kabel bis zuletzt vermei-
den. Diese Forderungen kénnte durch einen Mechanismu# réiiden, defEntnahme und
Draping vereint. Die Drapes kdnnten sich bei der Entnahme der Instrumendgradgisch ent-
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Instrumentenlagerung Draping Kabellagerung sterile Kabel-
lagerung
Position Integration Ausfiihrung
in den Entnahme und Auf
links A.rbeltsplatz stecken 'Drapl.ng im Arbeitsplatz Arbeitsflache
eingelassen integriert
an AuRenwand Hilfsablage fur . .
rechts des legen edrapte am in sterilem
. 9 g P Arbeitsplatz Beutel
Arbeitsplatzes Instrumente
oben klemmen frei hangend
unten hangen

Tabelle 4.4: Morphologischer Kasten zum Entwicklungsfokus: "Der Arbeitsplatz soll die beno6-
tigten Gerate, Instrumente und Materialien einfach zugénglich machen". Die iden-
tifizierten Teilprobleme befassen sich mit der sinvollen Lagerung und einem einfa-
chen Drapingvorgang der Instrumente. AuBerdem werden innerhalb diesem Ent-
wicklungsfokus Losungen fir das streile und unsterile Kabelmanagement gesucht.

falten, was nicht zuletzt eine Lagerstatte fur gedraptgunsente Uberflissig machen wirde.
Um ein solches Drapinkonzept zu realisieren, missen dieudles Kabelim Systemaus- und
einziehbar gelagert werden. Bereits sterile Kabel wie aiddskoplichtleiter miissen nach wie
vor an einem sterilen Ort gelagert werden: Frei hAngendesGefahr der Kontamination am
grofdten. Die Lagerung auf einer Arbeitsflache bringt wiadeeinen erhdten Platzbedarf mit
sich. Die bereits bestehende Lagerung in eisémlen Beutelistim Prinzip geeignet. Im Lau-
fe der Entwicklung sollte allerdings eine sinnvolle Platming des Aufbewarungsorts bestimmt
werden.

Der Arbeitsplatz soll die fiir jeden Akteur relevanten Infor mationen leicht verstandlich
und gut einsehbar darstellen

Ein Bestreben des MiroSurge-System ist es, dem Operatalgrdfonsole eine pragnante und
situtationsgerechte Informationswiedergabe bereitlest [25]. Im normalen Betrieb liegt der
Fokus auf dem Endoskopbild, das, je nach Situtaion, von Eisen oder Warnungen teilweise
Uberlagert wird. Ein sinnvolles Informationsmanagemefitgich fir die Assistenten im Steril-
feld eingefuhrt werden. Im Folgenden werden Ergonomie uhélt der Informationsausgabe
diskutiert, wobei besonderer Augenmerk auf die Varianted Bositionen der Ausgabegeréte
gerichtet ist. Die naheliegendste Ausfuhrung ist lionitor , der oben auf dem Arbeitsplatz
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Ausfuihrung Position Beweglichkeit| Informationsgehalt Anzahl
Monitor links fest komplett gemeinsame
Einheit
AR-Brille rechts abnehmbar reduziert s_epar_ate
Einheiten
Tablett oben erweitert
vorne
hinten

Tabelle 4.5: Morphologischer Kasten zum Entwicklungsfokus: "Der Arbeitsplatz soll die fur jeden
Akteur relevanten Informationen leicht verstéandlich und gut einsehbar darstellen”.
Die identifizierten Teilprobleme waren Ergonomie und Postition der Ausgabesyste-
me, die oftmals auf Grund von Sterilitatsbedingungen im Konflikt stehen. Aul3erdem
wurde der Gehalt und die Aufteilung der Information diskutiert.

montiert ist. Dadurch belegt dieser keine Positionen fllieftsflachen oder Instrumente und
verletzt die Sterilbedingungen nicht. AuRerdem wird dieh&ider Akteuere nicht durch die
Robotergelenke versperrt. Aus ergonomischer Sicht istedi®osition jedoch nicht erstrebens-
wert. Laut Empfehlungen sollte die Monitorposition ca? Lterhalb der Sichtlinie liegen, um
Schmerzen im Nackenbereich zu vermeidén.[Hier muss ein Kompromiss zwischen Ergono-
mie, Sterilitat und Position der Arbeitsflachen gefundendsa, wobei die Sterilitdt unbedingt
vorrangig zu behandeln ist. Weitere Mdglichkeiten warennktwpositionen, didinks oder
rechts des Arbeitsplatzes, allerdings niemals Uber einer SteAkbeitsflache liegen. Diese Va-
rianten mussen innerhalb eines Benutzertests auf Talglichnd Akzeptanz von Seiten des
OP-Personals Uberpruft werden. Ein fest montiedeinwenkarm mit ausreichendem Bewe-
gungsraumware eine Teilldsung, mit der die oben aufgeflhrten Vadaniberprift werden
kénnen. In einem Expertengespréach mit Operateuren wusd&RiBrille* vorgestellt und als
eine akzeptable und interessante Alternative empfundeigrind des friilhen Entwicklungssta-
diums dieser Brillen wurde diese Variante allerdings nachtmaher betrachtet. Ein tragbares
Tablet scheidet als Alternative aus, da die Akteure jegliEtektronikkomponenten scheuen,
die einem zusatzlichen Draping unterzogen werden mussten.

Der Informationsgehalt, der dem Assistenten bereit gestedd, muss auf jeden Fall die 3D-
Information des Bauchraums zur besseren Orientierung ssefap4]. Die Schwester bend-
tigt ebenfalls ein Endoskopbild, um den OP-Verlauf naclriehen und bestimmte Schritte
unaufgefordert ausfihren zu kénnen (z.B. Nadel und Faddyeweiten). Eine 3D-Sicht ist fur
sie allerdings Uberflissig, da die Schwester nicht direlsitu arbeitet. AuRerdem kodnnte die
Schwester das Tragen einer 3D-Brille als stérend empfindeiisegensatz zum Assistenten,

“Brille, die eine erweiterte Realitat mit dem Sichtfeld dagtdérs iiberlagert (vgl. Google Glasses)
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der das Endoskopbild standig im Blick haben muss, arbedgesdhwester vorbereitende und
Uberwachende Aufgaben ab. Dies wirft die Frage auf, ob férSthwester eierweiterter
Informationsgehalt, den Status des Robotersystems fegtdefnotwendig wére. Der Assistent
kénnte sich durch diese Verantwortungsteilung ungesgirt dArbeitenn situ widmen.
Zunachst wird im Benutzertest eigemeinsame Informationseinheiwvorgestellt. Zudem soll-
te die Option auf zwei separate Ausgabeeinheiten mit deeukkn diskutiert werden.

Der Arbeitsplatz soll das bendtigte OP-Zubehor kompakt zus ammenfihren

Ein Hauptziel des Arbeitsplatzes ist es, die OP-Kompomeats einem Platz zu vereinen. Da-
zu zahlen alle untet.1.2.2 S23 aufgezahlten Komponenten. Davon ausgenommen sind die In-
strumentenwagen und die Chirurgenkonsole, sowie die &dgitAnasthesie. Innerhalb dieses

geringe Integrationsdichte mittlere Integrationsdichte maximale Integrationsdichte

++ geringe Investitionskosten  + geringe Investitionsgnst —— hohe Investitionskosten
—— hoher Platzbedarf ++ \erringerung des Platzb¢ ++ grofRe Freirdume
darfs auf gemeinsamen Grun
riss
++ freie Komponentenwabhl + Verwendbarkeit der meisten— strenge Komponentenvor-
Komponenten gaben und schwere Konfigu-
rierbarkeit

Tabelle 4.6: Mdgliche Integrationsdichten der OP-Komponenten mit Bewertung. Eine geringe In-
tegrationsdichte I6st nicht die bestehende Problematik. Eine maximale Integrations-
dichte ware mit zu hohen Kosten und Restriktionen verbunden. Eine mittlere Integra-
tionsdichte I6st das bestehende Platzproblem, greift aber gleichzeitig nicht zu tief in
die Entscheidungsgewalt des Chirurgen Uber die verwendeten OP-Komponenten
ein

Entwicklungsfokus musste tber die IntegrationsdichteSietems entschieden werden. Eine
geringe Integrationsdichte ist zwar kostengunstig undifdxda bestehende OP-Komponenten
verwendet werden kdnnen, I6st aber nicht das bestehentpi@lalem.

Eine maximale Integrationsdichte legt den Chirurgen zu agheinzelne Komponenten fest. In
Interviews wurde festgestellt, dass die Entscheidungdiled¥utzung eines Medizingerats mali3-
geblich davon abhangt, ob der Chirurg seien gewohnten QRpiéaenten in Kombination be-
nutzen kann oder nicht. Au3erdem wurde erwahnt, dass hekstitionskosten abschreckend
wirken. Eine komplette Integration wére nur dann sinnweknn der Neubau eines OP-Saals
nach den Wiinschen der leitenden Arzten unter Verwendungelesten Technik stattfinden
wiurde. Weiterhin ist eine nachtragliche Konfigurations&indg nur schwer maglich.

Eine mittlere Integrationsdichte kdnnte das bestehenalftbblem I6sen und es den Chirur-
gen erlauben, bestehende Komponenten zu verwenden. $setaung dafur ist, dass die Kom-
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ponenten nach der Integration in vollem Funktionsumfangveadbar sind. Eine Mdglichkeit
ware die Verwendung voSchubfachernund eines an die Frontseite des Arbeitsplatzes verla-
gerten Anschlusspanels. Hier liegt die Schwierigkeit agine Integrierbarkeit von Kompo-
nenten verschiedener Hersteller anbieten zu kdnnen, woftiolgenden konkrete Lésungen
gefunden und diskutiert werden sollen.
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4.3.2 Konzeptbeschreibung

Der Arbeitsplatz vereint in einem Turm alle Komponentee, fidir einen MIRS-Eingriff bend-
tigt werden. Es wurde ein quadratischer Grundriss mit déeSliénge von ca. 6060mgewahlt.
Dieses Mal} entspricht der Breite des, im Labor verwend@®@aTischsZur Vorderansicht,
Abb.: 4.15 1: Die Mobilitat des Arbeitsplatzes wird mittels arretierbarLenkrollen sicherge-
stellt. Im unteren Drittel befinden sich die vier MIRO-Reehmind deren Kabeleinzugmecha-
nismen. Eine Arbeitsflache mit der Breite von ca. @®kann rechts oder links auf Sitzh6he
eingeschoben werden. Der 3D-Monitor wird auf dem Turm nsitBchwenkarm befestigt und
kann dadurch in beliebigem Winkel und beliebiger Positioegerichtet werden. Darunter be-
finden sich die Steckplatze der MICA-Instrumente und desoBkaips (im Folgenden, der In-
strumentensteckplatz). Dieser ist unt 48n die Horizontale gekippt und in den Grundriss des
Turms eingelassen (vgl. AbBl:15 4). Auch hier wird die Kabellagerung mittels Einzugsme-
chanismus in den Turm integriert. Darunter befindet siclAaischlusspanel fir die sterilen HF-
Kabel, das C@-Kabel fir das Anlegend des Pneumoperitoneums, den Lidletleiter fur die
Endoskopoptik und die Anschlisse fur Zu- und Abfluss der Bfasshleinheit. Der Instrumen-
tensteckplatz wird mit einer Sterilplatte aus Edelstalgieaieckt (im Folgenden, die Endplatte).
An dieser sind die Instrumentendrapes (vgl. Alsbl5 5) befestigt. Aul3erdem ist ein Beutel
aus sterilierbarer Silikonfolie an der unteren Kante deditatte angebracht, der zum einen die
Vorderseite des Arbeitsplatz und das Anschlusspanndlaeieckt, und zum anderen die oben
aufgezahlten, sterilen Kabel beinhalt@tr Rickansicht, Abb.: 4.15 2: Auf der Riuickseite des
Arbeitsplatzes befinden sich Regalfacher, in die die besigdn OP-Komponenten integiert
werden. Dazu zahlen Lichtquelle, Gas-Insufflator, HF-Garil Wasserstrahl-System. Diese
Komponenten werden eimalig mit der Riickseite des Anscparsels verbunden. Somit mus-
sen die vom OP-Tisch kommenden Anschlusskabel nicht um den @efuhrt werden, sondern
kénnen an dessen Front eingesteckt werden. Netzteile eReutheiten, und Bildprozessoren
werden in den Turm integriert. Zwischen den Lenkrollentlieig weiteres Anschlusspanel, das
Stromanschluss, Datenleitung, &®ersorgung und Druckluftanschluss fur die Kuhlung der
MICAs beinhaltet. AuRerdem liegen hier standard PIN-Ah$s$e, die zur experimentellen
Kommunikation mit der verwendeten Peripherie dieri&m Drapingkonzept, Abb.: 4.15 5:
An der sterilen Endplatte werden die Instrumentendrapfesbgt und danach gemeinsam tber
den Instrumentensteckplatz gestilpt. Somit werden adle Imistrumente gleichzeitig mit den
Drapes uberzogen. Die Drapes verfigen am oberen Ende illeesterile Konektorplatte (nicht
Teil dieser Arbeit) die sie zum einen mit den Antriebseitdreiverbindet und auf die zum an-
deren die sterilen Endeffektoren aufgesetzt werden. Rrdest Kabel werden am Endeffektor
angeschlossen und mit dem Anschlusspanel verbunden. Erakdanen die einsatzbereiten
Instrumente entnommen werden, wobei sich gleichzeitidodapes entrollen und Antriebsein-
heiten sowie Endoskop und deren Kabelleitungen sterilackgn.
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Abbildung 4.15: — Darstellung und Beschreibung des Konzepts.
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4.3.3 Darstellung und Analyse des verbesserten Workflows

Der folgendekognitive Durchgangerklart schrittweise die Produktnutzung und unterstidzt d
Verstandnis derelationsorientierten FunktionsmodelierumgAnhang (siehé\.1, S86). Auf
diese Weise kann das MirsoSurge-System direkt mit dem a@pstem verglichen werden.
AulRerdem dient dieslationsorientierte Funktionsmodellieruads Beweis fur die Vermeidung
aller schadlicher Funktionen, die wahrend Beldbeobachtungeties DaVinci-Systems identi-
fiziert wurden.

1. Schritt:  Der Arbeitsplatz befindet sich in einer Raumecke fern desT@ehs. Die Schwe-
ster positioniert die benétigten Siebe, die sich noch inKisten befinden, auf dem Instrumen-
tenwagen.

Abbildung 4.16: 1. Schritt — Anliefern der Siebkisten.

2. Schritt:  Der Patient wird in den OP gebracht und von den Springernerertet. Die Schwe-
ster wurde bereits steril eingewaschen und hat das Stdrittus der Siebkiste so entfaltet, dass
der Instrumentenwagen vollstandig abgedeckt ist. Sieranthein weiteres Steriltuch mit Kle-
bestreifen und bringt dieses auf Brusthohe an der Seitashdes Arbeitsplatzes an.

3. Schritt:  Die MIROs wurden in der Zwischenzeit an den OP-Tisch getiefaufgrund ihrer
kompakten Bauform kann davon ausgegangen werden, dassi&tiriler Springer das Dra-
ping der Robotereinheiten tbernehmen kann. Tragt dieselestlandschuhe, kann er das Dra-
pe leicht Gber den MIRO stulpen, ohne ihn versehentlich ziilven. Die sterile Schwester
kann sich dadurch ungestort der Instrumentenvorberevidgien. Sie platziert die MICA-
Werkzeuge auf der Arbeitsflache und bereitet die sterilepkatt vor.
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Abbildung 4.17: 2. Schritt — Instrumenten- und Patientenvorbereitung.
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Abbildung 4.18: 3. Schritt — Instrumenten- und MIRO-Vorbereitung.
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4. Schritt:  Die Schwester fuhrtim Hintergrund den Drapingvorgang desefsplatzes aus. Im
Gegensatz zum DaVinci-System ergeben sich folgende \@ri2ie Schwester kann innerhalb
kirzester Zeit und ohne Risiko alle vier MIRS-Instrumenigdanzeitig drapen. Sie bendtigt
dazu keinen Springer, der die Kabel stramm zieht und somifii@ge versperrt oder Platz
verschwendet. AuRerdem mussen die gedrapten Kabel nighisprisch verstaut werden, da
sie sich noch aufgerollt im Inneren des Arbeitsplatzes Hefinin der Zwischenzeit bringt der
Springer Kabelhalter an der Reling des OP-Tischs an. Duaededverden spater die Kabel der
Robotereinheiten gefuhrt, um sie vom Fu3boden fern zurhalte

Abbildung 4.19: 4. Schritt — Anbringen der sterilen Endplatte mit Beutel.

5. Schritt:  Der Springer fahrt den Arbeitsplatz kurz vor Beginn der ORlenFul3seite des
OP-Tischs. Im Gegensatz zum DaVinci-System wurde der match nicht inzidiert und die
Instrumentenwagen befinden sich noch nicht an ihrem PlatnitSinkt das Verletzungs- und
Beschadigungsrisiko erheblich.

6. Schritt:  Der Springer verkabelt nun den Arbeitsplatz. Zuerst brengtlie unsterilen Ka-
bel der MIROs an und fiihrt sie durch die Kabelhalter unter @@Tisch entlang. Danach
schlief3t er den Arbeitsplatz an die Strom-,£20nd Druckluftversorgung an. AuRerdem muss
der Arbeitsplatz mit der Chirugenkonsole durch einen Datkiverbunden werden. Somit ver-
schuldet das MiroSurge-System vier Leitungen, die sictdaai Ful3boden befinden. Optional
kénnen diese Kabel zu einem gemeinsamen Strang geblinddknve
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Abbildung 4.20: 5. Schritt — Integration des Arbeitsplatzes.
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Abbildung 4.21: 6. Schritt —Verkabelung des Arbeitsplatzes udn der MIROs.
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7. Schritt:  Die Schwester bestiickt die MICA-Antriebseinheiten mit derdeffektoren und
das Endoskop mit der Optik. Sind die Instrumente einsagzheso entnimmt sie diese aus
ihrem Steckplatz und fuhrt sie in den Schaft des zugehON&Os ein. Beim Entnehmen der
Instrumente entrollt sich das Drape automatisch und unedithdie unsterilen Kabel.

o:@

&_%\\5
O

Abbildung 4.22: 7. Schritt — Entnehmen und Einflhren der Instrumente, die hierbei gleichzeitig
gedrapet werden.

8. Schritt:  Nun entnimmt die Schwester die sterilen Kabel, die in derntzdsterilisation des
Krankenhauses in den sterilen Beutel unter der Endplafiad wurden und verkabelt damit
die Instrumente mit dem Anschlusspannel. Dies geschieh€@i-Anschluss, dem Lichtwel-
lenleiter fur das Endoskop, den HF-Kabeln und den Leiturfgenlen Wasserstrahlschneider.
Der Springer startet die Komponenten auf der Rickseite diesiisplatzes. Das OP-Setup ist
nun einsatzbereit.

9. Schritt:  Operateur und Assistent kdnnen nun eingewaschen an dengoPfierantreten
und die Trokare stechen. Dazu fuhrt der Assistent den mitBedoskop bestiickten MIRO im
Hands-On-Modusin den Optik-Trokar ein und spiegelt den Bauchraum fiir deer@gur. Hier
zeigt sich wiederum ein wesentlicher Vorteilsgewinn dudeim optimierten Arbeitsplatz. Das
Endoskop muss nach dem Stechen der Trokare nicht mehr gbgel# ausgetauscht werden,
sondern verbleibt im MIRO. Der Operateur legt die steril&lBelung ab und begibt sich zur
Konsole. Er ibernimmt die teleprasente Fihrung der MIR@Ehaginnt mit dem Eingriff.

SReglermodus in dem der Miro lediglich die Schwerkraftkomgote kompensiert. Dadurch ist der Roboter leicht
manuell verschiebbar
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Abbildung 4.23: 8. Schritt — Verkabeln der Instrumente mit den sterilen Kabeln aus dem Beutel
(z.B. HF-Gerat)

%» D)

Abbildung 4.24: 9. Schritt — Stechen der Trokare unter manueller Spiegelung des Operationssi-
tus
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4.4 Konzeptvalidierung

Um die Glltigkeit der getroffenen Annah-
men und der beschriebenen Beobachtungen
_ _ zu Uberprifen, wurde ein Benutzertest mit
Ziel Eigenschaften .
analysieren ermitteln den OP-Schwestern Rima Schucht und In-
ga Maersmann der Uroonkologie, Klinikum

T Losungsidee
ermittel
7 ' N Rechts der Isar, durchgefuhrt. Bei dexidbe-
iel Zielereichung

planen absichem - ghachtungeles DaVinci-Systems ibernahm
Frau Maersmann die Aufgabe der Schwester

° > und Frau Schucht die des Springers. Es sei er-

wahnt, dass sich ihre Dienste standig abwech-

seln, weshalb beide Akteuere Erfahrungen in

der Arbeit im Sterilfeld aufweisen. Fir diesen

Benutzertest wurde ein Funktionsmodell des Arbeitsptatzes Holz und Pappe gefertigt, das

die wichtigsten Funktionalitaten fiir eine Uberpriifungditstellte. Innerhalb des Vorgehens-
modells befindet sich die Konzeptvalidierung im Abschnigdhschaften ermitteln.

Problem Entscheidungen
strukturieren herbeifiihren

4.4.1 Benutzertest

Innerhalb des Benutzertests wurden den beiden OP-Schwestgchst die beobachteten Schwie-
rigkeiten aufgefuhrt und Bestéatigung dafir eingeholt. NN das Konzept erlautert wurde,
konnten beide eine fiktive pradoperative Vorbereitung diirecren und die untes.3.3 S48 er-
klarten Schritte abarbeiten. Im Folgenden werden zum b&sséerstandnis die wichtigsten
Schritte anhand von Fotos gezeigt.

Abbildung 4.25: OP-Schwester Maersmann bringt die mit den Drapes bestiickte sterile Endplatte
an (vgl. 4.Schritt, Abb.: 4.19).
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Abbildung 4.26: Frau Schucht und Frau Maersmann verkabeln die MIROs mit dem Arbeits-
platz (vgl. 6. Schritt, Abb.: 4.21). (1): Monitor. (2) Funktionsmodell der Drapes
aus einem Folienschlauch. (3) Sterile Endplatte mit Griffen. (4): Steriler Beutel,
schlecht erkennbar, da durchsichtig. (5): Abgedeckte Arbeitsflache. (6) Halte-
rung der MIRO-Kabel. (7) Hohenverstellbarer Kabelauslass.

Zunachst wurde der OP-Tisch mitsamt den MIRO-Einheiterine &tellung gebracht, die fur
einige uroonkologische Eingriffe tblich ist. Wir fordemtausdrtcklich eine komplizierte Lage-
rung, um die Vielseitigkeit des Arbeitsplatzes zu testeie. Arbeitsflache wurde an der passen-
den Seite des Arbeitsplatzes angebracht und abgedeclauiDanrden die Drapes, die Endef-
fektoren und die sterile Endplatte vorbereitet.

Danach konnte die Endplatte mit den Drapes angebracht weldeser Vorgang wurde als in-
novativ, zeitsparend, sicher und komfortabel empfunden.

Der Arbeitsplatz wurde an das FulRende des OP-Tischs gafahcedie Kabel der MIROs an
den daflr vorgesehenen Kabelhalter angebracht (ARG, 6).

unsterlles Kat)elbund 7 F

Abbildung 4.27: Frau Maersmann entnimmt die MICA-Einheit mit Endeffektor aus dem Arbeits-
platz und fuhrt diese in den Schaft des MIROs ein. Das Drape umschlief3t auto-
matisch die Daten- Versorgungsleitungen der MICA (blau).
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Nachdem die Endeffektoren und die gedrapten MICAs miteleanerbunden wurden, konn-
ten die einsatzbereiten MICAs nacheinander entnommeneneidadurch entrollten sich die

Drapes erwartungsgemal? leicht. Im Hands-On-Modus wurgeMICAs in den Schaft des je-

weiligen MIROs eingeflihrt. Ebenfalls im Hands-On-Modugeaidas Endoskop in den Trokar
eingefuhrt, um die Thorax-Attrappe zu spiegeln. Die Arftettkare wurden eingesetzt und die
Ubrigen MICAs eingefihrt.

|

Abbildung 4.28: Frau Maersmann fiihrt den MIRO mit der MICA im Hands-On-Modus in den Tro-
kar ein. Auf gleiche Weise kann das Endoskop eingefiihrt werden und manuell
zur Spiegelung der Bauchhdohle gefihrt werden.

4.4.2 Ergebnisse des Benutzertests

Nach dem Benutzertest wurde ein offener Fragebogen zumuRmatzung abgearbeitet, um
Fehler im Konzept zu erkennen und Winsche des OP-Teams inticklung mit einflieRen
lassen zu kdnnen.

Position der Komponenten:  Die Position des Gesamtsystems wurde von den Akteuren als
gut empfunden. Der Arbeitsplatz stort am Ful3ende nicht @mh lbei Bedarf auch leicht nach
rechts oder links versetzt werden. Im Falle einer Konvergiar offenen Chirurgie versperrt der
Tisch keinen bendtigten Platz. Die Schwestern wiirden deeifaplatz an Ort und Stelle stehen
lassen und die entnommenen Instrumente und Materialiedexufirbeitsflache ablegen. Die
nach oben versetzte Position des Instrumentensteckplatzebenfalls gut, da sie die MICAs
und das Endoskop vor unbeabsichtigten Berihrungen schitzt

Der Monitor muss schwenkbar sein, um ihn frei positionienekdnnen. Das OP-Team hat den
Wunsch geaul3ert, zwei Monitore zur Verfigung gestellt Zzkobenen. Diese kdnnten rechts
und links vom Arbeitsplatz positioniert werden. Einer dagollte 3D-fahig sein und vom Assi-
stenten benutzt werden. Dadurch ware es mdglich, auf desa&ides Monitors an der Decken-
ampel zu verzichten. Ein weiterer Vorteil ware die Moglieftkzur Einhaltung der ergonomi-
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schen Sichtlinie. Durch den Verzicht der Deckenampel messAdsistent allerdings seinen
Kopf drehen, um das Endoskopbild betrachten zu konnen. fdies wie bereits beschrieben,
zu vermehrten Koordinationsstérungen. Zum anderen ingreler rechts und links positionier-
ten Bildschirme in Konflikt mit der sterilen Arbeitsflacheg dr sich ungedrapet knapp dartber
befindet. Beide Losungen sollten in Zukunft néher evalwenrtden.

Das OP-Team findet die montierbare Arbeitsflache grundsktalitzlich, muss aber in weite-
ren Tests dartber entscheiden, ob diese auch innerhalbinigsffs effektiv genutzt werden
kann. In Zukunft wird eine beidseitig montierbare Arbeésfie angeboten.

Die Position der Kabelhalterungen am Tisch sind akzeptd&tselvare auch mdglich, diese auf
den Ful des OP-Tischs zu verlegen. Dann wirden die Kabaitiagien nicht in Konflikt mit
den, ebenfalls an der Reling befestigten Lagerungskeiétart. Der Durchmesser der MIRO-
Kabel von ca. 3limwurde als zu grol3, aber dennoch als verwendbar empfundéel Khne
Schutzummantelung wirden erheblich schlanker ausfdllEmse miussten dann aber, aus Tritt-
schutzgrinden, an der Reling befetigt werden.

Sterilbedingungen:  Laut Schwestern erstreckt sich die sterile Zone in der Hotaen bis
ungefahr einen Meter vom OP-Tisch entfernt. In der Vergkajilt der Bereich zwischen Hufte
und Schulter als steril. Es wurde bestéatigt, dass der Agpleitz mit all seinen Komponenten
diese Bedingungen nicht verletzt.

Es sei erwahnt, dass sich diese Aussage auf das Einsatag@bigroonkologie beschrankt. Da
in anderen Einsatzgebieten, wie z.B. in der Orthopadiengsr Sterilitdtsbedingungen herr-
schen, missen Experten betroffener Fachrichtungen zugeatgen werder8p).

Arbeitsschritte: ~ Das Drapingkonzept wurde als merkliche Verbesserung emlefu Um das
Drapingkonzept weiter zu verbessern, schlugen die Scewesobr, die Drapes zuerst auf die
Instrumente aufzustecken, und sie danach mit der End@atfexieren. Neben einem Zeiter-
sparnis kann dadurch auf Montageelemente wie Gewinde od@n8tte verzichtet werden,
was eine gute Sterilisierbarkeit gewahrleistet. Die krriGriffe der Endplatte sollten versenk-
bar gestaltet werden, damit die Akteuere nicht aus Affekineéid der OP daran ziehen und die
Endplatte dadurch demontieren.

Raumangebot und Kabelmanagement: Das Raumangebot am OP-Tisch wurde als sehr gut
empfunden. Die Schwestern begrif3ten die Tatsache, daknsi@ssistenten gegentber stehen
konnten. Dadurch wiirden sie weniger von den ArmbewegunggAdsistenten gestort werden
und hatten allgemein mehr Platz zur Verfigung. die AnzahKa@delleitungen hat sich auf vier
Stick reduziert, was das Stolperrisiko merklich reduziatt

Verwendbarkeit:  Der Arbeitsplatz durfte am Ful3ende innerhalb der meistegritie sehr gut
verwendbar sein. Vorraussetzung hierfir ist mindestens@&iwenkbarer Monitor. Die Schwe-
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stern merkten auRerdem an, dass auch weitere PositioBefinks und rechts des OP-Tischs,
denkbar waren. Diese Vermutung muss in weiteren Benuttenerifiziert werden.

Komponentenintegration: Die Verwendung eines Regals ist moglich. Bisher war es nicht
Ublich, dass die sterile Schwester oder der Assistent @inagen wahrend des Eingriffs an
den Geraten vornahmen. Die Kontrolle und Bedienung der Korapten durch einen Springer
erschien als akzeptable Losung fur die nahe Zukunft. Eisedye Losung wére eine integrierte
Informationswiedergabe und Bedienung der Komponent8&nyvpn der Chirugenkonsole aus.

4.4.3 Uberpriufung der Eigenschaften

Die oben ermittelten Eigenschaften wurden im FolgendenvVauiraglichkeit mit den zuvor
definierten frihen Zielen geprft.

— Der Arbeitsplatz soll die Flexibilitat des MiroSurge-Sys tems aufgreifen:  Aufgrund
der GroRRe, der Mobilitdt und der Arbeitsflachen ist es dem@siier moglich, den Arbeitsplatz
vorzubereiten und nachtraglich in das OP-Setup zu integrie

— Der Arbeitsplatz soll vielseitig sein und sich an untersch iedliche OP-Szenarien und
OP-Teams anpassen: Das OP-Team vermutet eine breite Verwendbarkeit des Asjiait
zes wahrend vieler Eingriffe mit unterschiedlichen Laggyen. Die hohe Konfigurierbarkeit
ermoglicht es anderen OP-Teams, den Arbeitsplatz nachesig&/inschen anzupassen.

— Der Arbeitsplatz soll die benétigten Gerate, Instrumente und Materialien einfach zu-
ganglich machen:  Die Lagerstatten der MICAs und des Endoskops sind einfagrmgiich.
Auf der Arbeitsflache kdnnen intraoperativ Material undtiasiente nahe der Schwester ge-
lagert werden. Das Uberarbeitete Drapingkonzept erlanbtiafaches und sicheres Draping.
Zudem werden sterile Kabel bis kurz vor Beginn des Eingviésnieden und die Handhabung
verbessert.

— Der Arbeitsplatz soll die fiir jeden Akteur relevanten Info rmationen leicht verstand-
lich und gut einsehbar darstellen: Zwei verschiedene Varianten werden in Zukunft zum Test
angeboten. Die erste Variante ist die Verwendung von einemitdr am Arbeitsplatz und dem
Monitor an der Deckenampel. Die zweite Variante ist die \@mdung zweier Monitore am
Arbeitsplatz. Die Tauglichkeit der Varianten muss noclsiidderpruft werden.

— Der Arbeitsplatz soll das benétigte OP-Zubehor kompakt zu sammenfihren: Die
OP-Komponenten werden in einem Regal auf der Rickseite destdplatzes integriert. Das
OP-Team kann die gewohnten Komponenten verwenden. Teurkéhfe werden vermieden.
Ein Nachteil ist, dass die Komponeten in naher Zukuft nucd@inen Springer tberwacht und
bedient werden kdnnen, da sie sich an der Ruckseite befinden.
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4.5 Ziel analysieren

Ziel Eigenschaften
analysieren ermitteln

Ziel
planen

absichern

Problem Entscheidungen
strukturieren herbeifiihren

liste fur die Uberpriifung der Zielerreichung.

4.5.1 Lastenheft

Mit dem Benutzertest wurden das Konzept be-
statigt und Verbesserungen angebracht. Die-
ser stellte gleichzeitig das Ende des ersten Ite-
rationsschritt dar. Um einen voll funktionsfa-
higen Prototypen entwickeln zu kénnen, mus-
ste im zweiten Iterationsschritt eine Zielana-
lyse folgen, an deren Ende das Anfertigen ei-
ner ausfihrlichen Anforderungsliste in einem
Lastenheft stand. Diese konnte als Richtlinie
fur die nachfolgende konstruktive Tatigkeit
verwendet werden. Aul3erdem dient die An-
forderungsliste am Ende der Arbeit als Check-

Die Anforderungen wurden aus den Datenblatter der OP-Kompten, der Recherche, dem
Benutzertest und dem Konzept gewonnen. Das Lastenhefeviurtkun Konstruktionsschwer-
punkte flr die Prototypenentwicklung eingeteilt und bedirgich im Anhang (sieh.1, S100).

Die Schwerpunkte sind im Einzelnen:
» Grundkostruktion
« Regaleinheit
 Arbeitsflache

 Instrumentensteckplatz

» Anschlusspanel fur die Versorgungsnetze des OP-Saals

« sterile Endplatte
» Anschlusspanel an der OP-Tisch-Seite
 Informationsmanagement

« unsteriles Kabelmanagement
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4.6 Ausfuhrung und Details der Konstruktionsschwerpunkte

Im Folgenden werden die konstruktiven De-
tails der oben beschriebenen Schwerpunkte

_ _ des ersten Prototyps erklart. Neben einem 3D-
Ziel Eigenschaften

el ermitteln Modell des Arbeitsplatzes wurde eine Stiick-
Lésglpn%]%glee liste angefertigt, in der der aktuelle Status
el Zielereichung eines jeden Bauteils hinterlegt ist. Aufgrund
planen absichem - des groRRen Umfangs dieser Arbeit wurde auf
die Anfertigung von technischen Zeichnun-
Problem Entscheidungen gen vorerst verzichtet.

strukturieren herbeiftihren Der nachfolgende Schritt befand sich inner-
halb des Elements Ldsungsideen ermitteln

und stellte somit die zweite Iteration dar.

4.6.1 Grundkostruktion, Komponentenplatzierung und Verk leidung

Der Arbeitsplatz wurde aus ITEM-Hohlprofilen der Starke $iouiert, um Gewicht einzu-
sparen. Er weist einen quadratischen Grundriss mit eingzri@ge von 86mund eine Hohe
von 13@mauf. Im unteren Abteil befinden sich die MIRO-Rechner, dee Abmessungen des
Grundrisses festlegten.

Platz fur Kabel-
einzugsmechanismus

Kabel- und <
Luftungsschacht

MIRO-Rechner

Abbildung 4.29: Links: Grundkonstruktion des Arbeitsplatzes aus ITEM-Hohlprofilen. Im unte-
ren Bereich befinden sich die MIRO-Rechner und die Verteilerebene (blau). Ein
Kabel- und Luftungsschacht gewéhrleistet eine gute Erreichbarkeit und Luftung
(rot). Uber den Regalen fir die OP-Komponenten befindet sich Platz fur den Ka-
beleinzugsmechanismus (griin). Rechts: Uberblick iiber die Grundkonstruktion
mit den verkabelten Komponenten: (1): Lichtquelle. (2): HF-Gerat. (3): Wasser-
strahlgeréat. (4): Bildverarbeitung und MICA-Netzteil. (5): MIRO-Rechner.
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Die MIRO-Rechner werden in eine Fuhrungsschiene eingésthoum eine einfache Aus-
tauschbarkeit zu gewahrleisten. Im dahinter liegendeirdtnen befindet sich der Netzwerk-
Switch, der die Datenleitungen bundelt sowie die Verteildneiten fur die Versorgungsspan-
nung undCO,- und Druckluftversorgung. DarUber befinden sich die Eingtaicher flr Was-
serstrahlschneider, HF-Gerét, Lichtquelle, und die MIR&chner. Die Regalboden fiillen nicht
den gesamten Grundriss aus, sondern lassen can 26 einen Schacht frei. Dieser dient als
Kabel- und Luftungsschacht und bietet auf3erdem Platz &Bdidverarbeitung und das MICA-
Netzteil.

Die Verkleidung des Arbeitsplatzes besteht aus HPL-Ri&tRiese sind leicht desinfiszierbar
und erfullen die Anforderungen der Designabteilung. Diagtouktion verfugt tber zwei Turen
an der Vorder- und Rickseite, um interne Komponenten unkb#eiungen besser erreichen zu
kénnen.

Informationseinheiten

Instrumentenlagerstétte - /e

OP-Tisch-seitiges Anschlusspanel—m by

Tar zum Kabel- und Liftungsschacht ®

Arbeitsflache il

Miro-Rechner

Abbildung 4.30: Frontansicht des Arbeitsplatzes mit den wichtigsten Elementen. Die Verkleidung
besteht aus HPL-Platten, die aufgrund ihrer Beschaffenheit einfach zu reinigen
und zu desinfizieren sind.

SWerkstoff: Hochdruckschichtstoffplatten entsprechem 438 oder DIN 16926 mit einer Melaminharzdeck-
schicht



62 4 Ergebnisse

4.6.2 Regalkonstruktion

Zur Verstauung der OP-Komponenten werden drei Regalfémireverfigung gestellt. Das er-
ste Fach besteht aus einer Edelstahlwanne mit aufliegendehblech, ebenfalls aus Edelstahl
gefertigt. Die Fugen der Verbindungsstellen zwischen danié und den ITEM-Profilen wur-
den mit Teflon-Abdichtband ausgekleidet, um eine vollsigmdichtheit gegeniuber Flissigkei-
ten zu gewéhrleisten. Hier wird der Wasserstrahlschneidddie Absaugeeinheit positioniert.
Die restlichen OP-Komponenten werden von Regalfacherid@lsPlatten beherbergt, an de-
ren Vorderseite eine Durchgangsnut gefrast wurde. DuresedNuten werden die Kabel, die
an den Fronten der Komponenten austreten, hindurch und gallfi®elen entlang bis zum Ka-
belschacht gefuhrt. Der Kabelschacht ist durch eine Sibltzplatte von den Regalfachern
abgegrenzt. Die Regale werden mit ITEM-Konsolenhalteran Brofilen gefiihrt und sind so-
mit héhenverstellbar, was eine leichte Anderbarkeit denfigpation ermoglicht.

P Paal

MICA-Rechner
Lichtquelle

Zierleiste

HF-Gerat
Durchgangsnut

Saugeinheit

Wasserstrahlschneider

Tur zur Verteilerebene

Anschlusspanel fur die
\Versorgungsnetze

Abbildung 4.31: Ruckansicht des Arbeitsplatzes. Die OP-Komponenten werden in die Regalfa-
cher eingeschoben und befestigt. Danach wird die Verkabelung durchgefuhrt:
Die Kabelleitungen werden durch die Durchgangsnuten und an den Regalb6den
entlang bis zum Op-Tisch-seitigem Anschlusspanel gefiihrt, mit dem sie dauer-
haft verbunden werden. Eine Zierleiste sorgt fir ein klares und aufgerdumtes
Erscheinungsbild.
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4.6.3 Arbeitsflache

Die Arbeitflache besteht ebenfalls aus einer Edelstahlejagie in ihrer Kantenhéhe den Ma-
3en eines Instrumentenwagens entspricht. An diese wunee_eiste montiert, die wiederum
zwei, um 90 zueienander verkippte, ITEM-Nutprofile anbindet. Die Ats#ache wird un-
ter Zuhilfenahme dieser Nutprofile in eine Querstrebe esnolgeben. Diese Querstrebe befindet
sich auf einer Ho6he von t8hund wurde jeweils links und rechts des Arbeitsplatzes eiogen.
Diese Hohe wurde innerhalb des Benutzertests als passesitizénde und stehende Arbeiten
empfunden.Verwendet man das Nutprofil senkrecht zur Asthétthe, so hangt die Arbeitsfla-
che vertikal und nahe der Aufenwand. Diese Posititon demterstauung nach und vor einem
Eingriff. Wird das Nutprofil parallel zur Arbeitsflache veewdet, so steht diese horizontal von
der Seitenwand ab und wird durch das senkrechet Nutprofiliges

g N K
b & 6.

‘- (‘ _' i 3 ‘ ’\ -.

<N - m [ON0] L) ' 77 lﬂ 7-

eingeklappte
Arbeitsflache

'\......J: ‘......J
a @ i &

Abbildung 4.32: Links: Wird die Arbeitsflache nicht verwendet, so kann sie eingeklappt nahe
der AuRenwand aufbewahrt werden. In dieser Position behinder sie keinen der
Arbeitsabléaufe. Rechts: Arbeitsflache im ausgeklappten Zustand

4.6.4 Instrumentensteckplatz, Anschlusspanel an der OP-T  isch-Seite und
sterile Endplatte

Der Instrumentensteckplatz befindet sich an der im Konzasgtgélegten Position. Die MICAs

und das Endoskop werden in kreisférmige Ports gestecktnddantelflache zum Schutz mit
einer diinnen Lage Schaumstoff ausgekleidet ist. An der gditekbefinden sich Schienen, die
die MICAs und gleichzeitig die Signalumsetzungs-Boxemnéimh Diese Boxen werden bendtigt,
um eine Kabellange der MICAs von mehr als zwei Metern zu elitidgn. Die Leiterlange des

fur die MICA entworfenen Feldbuses darf aus technischem@gi nicht langer als zwei Meter
sein, da der Taktversatz ansonsten zu grol3 ausfallen wiDegshalb wird die gréf3te Strecke
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von ca. funf Metern von einem Lichtsignal in einem Duplextitiwellenleiter tberbrickt, das
in der Signalumsetzungs-Box in ein elektrisches Signalewamdelt werden muss. Die MICAs
werden zusammen mit den Umsetzerboxen aus dem Steckptatmeanen und gedraped. Da
die Form des Endoskops komplizierter ausfallt, wird alsrigken ein Negativabdruck, durch
3D-Druck hergestellt, verwendet.

3D-Druck der Endoskopform

Schiene mit Stoppern
Versorgungsleitung Luftkiihlung
SpaceWire

Umsetzer-Box
Netzspannung MICA

Lichtwellenleiter
Netzspannung Umsetzer-Box

Abbildung 4.33: Einblick in das Innenleben des Instrumentensteckplatzes. MICAs und Endoskop
werden in Fihrungen gelagert. Eine Signalumsetzer-Box wird zur Umwandlung
des Lichtsignals in ein elektrisches benétigt. Die zwei Netzkabel, die Lichtwel-
lenleiter und die Luftversorgung werden gebindelt und in das Innere des Ar-
beitsplatzes gefuhrt. MICAs und Umsetzer-Boxen werden gemeinsam aus dem
Steckplatz entnommen und gedraped.

Das Anschlusspanel ist aus pulverbeschichtetem Alumigied@rtigt und kann desinfiziert wer-
den. Pro Instrumentensteckplatz befinden sich zwei rekigiecfrei belegbare Anschlussports
am Panel. Die nach DIN-Schema farblich markierten Einsatzelen von hinten angeschraubt
und mit den jeweiligen Komponeten verbunden. Durch Ges$raat den Technikabteilungen
der Firmen wurde herausgefunden, dass die meisten Hersteddizinische- oder Standardan-
schlisse verwenden. Die nachfolgende Losung orientieint @n den im Labor vorhandenen
Komponenten. Der Hersteller des verwendeten HF-Gerats-idera Erbe bietet z.B. sim
Laborbuchsen als eine mogliche Anschlussausfiihrung ashdle sind die Einsatze fur die
HF-Anbindungen mit passenden Sicherheits-Laborbuchssgestattet. Der Lichtwellenleiter
des Endoskops von Richard Wolf ist bereits koppelbar atisgeDie Enden eines Lichtwellen-
leiters sind auf die eines zweiten einfach aufsteckbar.Hiesatz wurde deshalb zweiteilig ge-
staltet, um die Buchse des fest verbauten Lichtwelleme#genzuklemmen (siehe Ab#.34 a,
S65). Laut Herstellerangaben werden an der Koppelstelle 12%mntlensitat eingebust. Dieser
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a Anschlussbuchse
HF-Port Neutral .
zu Patient

HF-Port Monopolar e
Unbenutzer Port p Fg;:a.,fa
HF-Port Bipolar - e

Lichtquelle Herstellerkabel

=\
4 vq ‘ ' Absaugung-Port

/ . ol Wasserstrahl-

// / Port

Abbildung 4.34: OP-Tisch-seitiges Anschlusspanel: Die entwickelten Anschlussports decken al-
le Anschlisse des HF-Geréts, des Gasinsufflators, der Lichtguelle und des
Wasserstrahlschneiders ab. (a): Funktionsmodell des Lichtleiter-Anschlussports.
Das Kabelende wird in den zweiteiligen Anschlussport geklemmt. Die Lichtleiter
koénnen, ahnlich wie eine Druckluftkupplung, verbunden werden.

Verlust kann durch die Verwendung eines Hochleistungétlwellenleiters mit verschweisten
Fasern ausgeglichen werden. Die transmittierte Leisteshgei dieser Ausfiihrung um 20%
hoher. Zum Anlegen des Pneumoperitoneums wird ein Gadiasomsset benotigt, das aus
einem Beatmungsschlauch und einem Sterilfilter bestehtgi@é Anschlisse sind z.B. Luer-
Lock, 15mmi.D. oder 22nma.D.”. Der Einsatz wurde als 22mi.D. Buchse gestaltet, an die
von der einen Seite der Schlauch vom Gasinsufflator und voart#eren Seite ein Bakterien-
/Virenfilter angeschlossen wird (jeweils @ a.D.). Weitere Varianten sind ohne hohen Auf-
wand realisierbar. Die Anbindung des Wasserstrahlsceneider Firma Erbe gestaltete sich
schwieriger, da eine sterile Pumpeinheit, als Einmal-Bkbdestaltet, vor jeder Verwendung
aufgesteckt werden muss. Im Prototyp wurde eine Losungulent, bei der die Pumpein-
heit unsteril am Wasserstrahlschneider verbleibt und ditubgen tber Luer-Lock-Anschlisse
an das Anschluspanel gekoppelt werden. Wie bei der Gaflmtsari muss ein Sterilfilter zwi-
schengeschalten werden. Da diese nur bis Driicke bain 8usgelegt sind, kann eine sterile
Gewebedissektion im mdglichen Tierversuch nur bis zu di€senze erfolgen. In unsterilen
Leistungstests ist eine Verwendbarkeit des vollen Drudiaags bis 86ar moglich.

7i.D.: Innendurchmesser. a.D.: AuRendurchmesser



66 4 Ergebnisse

Edelstahl-
stutzen

‘ .| ‘ //

Abbildung 4.35: Nahaufnahme des Instrumentensteckplatzes. Die Drapes, an einem Edelstahl-
stutzen befestigt, werden tber die MICAs gestiplt und die Endeffektoren wieder
aufgesetzt. Die Edelstahlstutzen werden durch die Zierleiste zentriert.

Abbildung 4.36: Nahaufnahme des steril abgedeckten Instrumentensteckplatzes. Die Stutzen
der Drapes werden von der Endplatte gehalten. Diese wird durch Neodym-
magnete am Arbeitsplatz befestigt. Der sterile Beutel deckt das Anschlusspanel
ab. In diesem befinden sich gleichzeitig die sterilen Kabel, die zum Patienten
am OP-Tisch gefuhrt werden.
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Die Drapes werden einfach aufgesteckt und durch die Zgteeier HPL-Verkleidung zentriert.
Die sterile Endplatte wird aufgesetzt und von vier Neodyrmagileten gehalten. Diese weisen
zusammen eine Haltekraft vonR4uf, was ca. 1Kg entspricht. Daflir muss die Endplatte aus
magnetischem Edelstahl gefertigt werden. Als Griffe warDeahtbtigel verwendet, die lose in
der Endplatte gelagert sind und durch Bohrungen in der ¥&tiehg versenkt werden kénnen.
Der sterile Beutel wird aus einer Silikonfolie der Firma Higechflon gefertigt und mittels
des Epoxidharzklebers Struct8lian die Endplatte angeklebt. Beide Materialien besitzea ein
Temperaturbesténdigkeit von Uber 18Qund eine geringe Wasseraufnahme, weshalb der Ver-
bund autoklaviert werden kan83]. An der Stelle des Anschlussports sind Aussparungen im
sterilen Beutel vorgesehen. Diese werden in der zentrakmili§ationsabteilung der Klinik an
der Rickseite mit sterilisierbarem, durchsichtigem Khebhel Giberklebt. Soll ein Anschlussport
wahrend der OP verwendet werden, so kann dieses Klebelb#adlemit dem Anschlusskabel
durchstochen werden. Alle bendtigten Anschlusskabel eundahrend des Sterilisationspro-
zesses in den Beutel gepackt und kénnen direkt von der Stéwmesgnommen werden.

4.6.5 Informationsmanagement

Auf dem Arbeitsplatz wird eine Monitorhalterung der FirmaERGO montiert. Diese verfugt
uber zwei Schwenkarmeinheiten, die den kompletten Bewggranm im Radius von 50@m
abdecken. Aufgrund von Lieferschwierigkeiten und dem &ehon CAD-Daten wurde diese
Halterung noch nicht in die Baugruppe integriert. Zwiscden Monitoren und der Halterung
wird eine Griffanbindung montiert, an die zu Beginn der OR ®ierilgriff angesteckt werden
muss. Somit kann jeder Akteur die Position seines Monitbrseeoveitere Hilfe anderen. Zur
Erprobung der Variante mit einem Monitor am Arbeitsplatz winem an der Deckenampel,
kann ein Schwenkarm ohne Aufwand abmontiert werden. DigdpeGriffanbindungen werden
Uberlagert montiert, damit der Monitor in diesem Fall vondiea Seiten aus umpositioniert
werden kann.
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5.1 Zielerereichung der Konstruktionsschwerpunkte und
weiteres Vorgehen

Anhand des Lastenhefts wird im Folgenden die Erreichunggédsetzten technischen Ziele
diskutiert. Jeder Konstruktionsschwerpunkt wird hienpeirennt betrachtet und anschlie3end
auf Erfullung bewertet. Das weitere Vorgehen wird ausiighrerlautert, um die Richtung fur
anschlielende Projekte und Entwicklungen aufzuzeigen.

5.1.1 Grundkonstruktion

Diskussion: Die geforderte maximale Hohe des Arbeitsplatzes vonc¥@urde mit ca.
130cm unterschritten. So versperrt der Arbeitsplatz auch nighdas 5. Perzentile der weib-
lichen Nutzer (Normwert der Kérpergro3e: 'pd die Sicht [L7]. Die Breite und Tiefe des
Arbeitsplatzes liegt bei jeweils 8 und tGberschreitet damit den geforderten Wert uran20
Diese Ziel konnte aufgrund der grof3ziigigen Bauart der MERE@hner nicht eingehalten wer-
den. Innerhalb der MIRO-Rechner wurde Platz fiir eine opi®Wasserkihlung der MIRO-
Einheiten vorgesehen. Da erst im Laufe der Arbeit von weirtérorschungsgruppen festgestellt
wurde, dass die MIROs die geplante Wasserkihlung voraskc nicht bendtigen werden,
konnte dieser Platz noch nicht zur Verfiigung gestellt werde

Das Ziel der Mobilitat wurde uneingeschrankt erreicht. Damkrollen des Arbeitsplatzes bie-
ten ausreichend Tragkraft und konnen arretiert werdeneMizwei unsterilen Griffen kann der
Arbeitsplatz problemlos vom Springer bewegt werden.

Ein grof3zugiger Liftungs- und Kabelschacht gewahrleiditetausreichende Versorgung der
Komponenten mit dem Kihlmedium ,Umgebungsluft‘. Die Ergurerlauft sternférmig tber
die Standard-Netzkabel der Komponenten hin zu den verwwend®teckdosenleisten von Item.
Momentan existieren drei Notausschalter, je einer pro MRR&hner, was zu Verwirrungen in
Notsituationen fihren kdnnte.

Fazit: Die Anforderungen der Grundkonstruktion wurden in den meeigallen erfullt. Ist der
endgultige Platzbedarf der MIRO-Rechner geklart, kannFamtprint des Arbeitsplatzes auf
die geforderten 6€m60cmreduziert werden. Fir die grundsatzliche Funktionstigiieit des
Arbeitsplatzes ist dieses Kriterium allerdings zweitriagg Vor einem maglichen Tierversuch
muss ein Konzept fiir das Handeln in Notsituationen ersialitin einem Workshop verifiziert
werden. Zunachst muss die sinnvollste Position und AnzahNbtausschalter ermittelt wer-
den. AulRerdem muss geklart werden, welcher Akteur bei veeléint von Notsituation in der
Postition zu Handeln ist.
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5.1.2 Regaleinheit

Diskussion:  Die geforderte Anzahl von drei Einschubfachern konnte efradfen werden.
Zwei davon sind héhenverstellbar gestaltet. Das drittd B&steht aus der Edelstahlwanne und
ist fir den Wasserstrahlschneider bestimmt. Eine ausgpad Abdichtung gegentber Flissig-
keiten wurde somit erzielt.

Fazit: FuUrdie meisten Anwendungen sollte dieses Raumangebatielsnd sein (siehe1.2.2
S23). Die Anforderungen wurden uneingeschrankt erreicht.

In Zukunft kann das Raumangebot zusatzlich verbessertemeliddem versucht wird, die
MICA- und MIRO-Rechner zu vereinen. Mit der ,Chip-on-th@T Technologie ist es mdg-
lich auf eine externe Lichtquelle zu verzichten, da die Beldung durch LEDs an der Endo-
skopspitze realisiert wird. Somit kann weiterer Platz is&tzliche Komponenten bereitgestellt
werden.

5.1.3 Arbeitsflache

Diskussion:  Die Ausfuihrung der Arbeitsflache ist sicher, schnell zu reyath und vor allem
einfach zu reinigen und zu desinfizieren. Alle Anforderumgerden uneingeschréankt erfillt.

Fazit: Es besteht kein Handlungsbedarf.

5.1.4 Instrumentensteckplatz

Diskussion:  Drei MICAs und ein Endoskop kdnnen im Instrumentenstedkpdaifbewahrt
werden. Fur den Moment erscheint diese Anzahl als ausraichga bei Eingriffen mit dem
DaVinci-System momentan maximal drei Roboterinstrumemté ein Endoskop verwendet
werden [/1]. Der Internetprasenz von Intuitive Surgical Inc. ist edi@gs zu entnehmen, dass
in Zukunft auch Operationen mit zwei Chrirugenkonsolerctigefiihrt werden konnten. Somit
wirden finf Robotereinheiten von zwei Operatueren teksptigesteuert werden.

Fazit: Die Anforderungen wurden erfillt. Es kdnnte allerdingemessant sein, fur seltene und
komplizierte Eingriffe die Méglichkeit zur Verwendung weier MIROs und MICAs anzubie-

ten. Wahrend die MIROs in einer sicheren Lagerstatte uabeeght werden mussten, kénnten
die MICAs in Koffer aufbewahrt werden, die z.B. in einem Rled@s Arbeitsplatzes verstaut

werden konnten. Es sollten an einer geeigneten Stelle Aussituchsen fur die zusétzlichen
Einheiten eingeplant werden. Der Drapingvorgang der MI@#ssste dann allerdings nach-
traglich manuell durch die sterile Schwester und einenrtgeri durchgefiihrt werden, indem
der Springer die Kabel stramm zieht und die Schwester dgseliberstreift.

Lugs.: Chip auf der Spitze. Verwendet bspw. bei Endoskoéiammit autoklavierbaren CCD-Sensor und LED-
Beleuchtung auf der Spitze.
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5.1.5 Anschlusspanel an der OP-Tisch-Seite

Diskussion:  Obwohl die meisten Hersteller individuelle Anschlisseifire Komponenten
verwenden, bieten sie doch umfassende Losungen fur die doidrbarkeit an. Die Firma
Erbe bietet z.B. im Sonderkatalog ,Anschlusskabel und Aelafiir die HF-Chirurgie” eine
Breite Palette an AdapteranschliissenZnDDie Firma Wolf erlaubt es den Nutzern, den En-
doskophersteller selbst zu wahlen, indem sie einen Renarigehluss an ihren Lichtquellen
vorsehen. Somit kénnen Endoskope der Firma Richard Wadft5tOlympus und Karl Zeiss
verwendet werden.

Lediglich die Anbindung des Wasserstrahlschneiders jetgaich als schwierig, da die sterile
Pumpeinheit aul3erst spezifisch ausfallt. Diese wird an dass@/strahlschneider aufgesteckt
und mittels einer Lichtschranke vom Gerat erkannt. Das #gesin dieses Moduls wére mit
erheblichem technischen Aufwand verbunden.

Fazit: Die verwendete mechanische Anbindung der Herstellerkaatéie Anschlussbuchsen
stellt fir den Laborbetrieb eine einfache, kostengunstige flexible Variante dar. Im Folgen-
den muss ein ausfihrliches Benchmarking zu den Anschhessamd Verbindungskabeln vieler
unterschiedlicher Hersteller betrieben werden. Da diestdler allerdings meist bemtiht sind,
dem Nutzer konfigurierbare Losungen zu liefern, kann dawmgegangen werden, dass das
Konzept auch in der Praxis Verwendung finden wird. Fir diendedung des Wasserstrahl-
schneiders muss ein steriler Flussigkeitsfilter gefunderden, der Driicke vonbhar — 80bar
aushalten und eine Durchflussmenge vombBnin liefern kann.

5.1.6 Sterile Endplatte

Diskussion:  Die sterile Endplatte erfullt alle Anforderungen der FuoRalitat und Sterilitat.
Einziger Kritikpunkt sind die geometrischen Abmessungi® an die Breite des Turms gekop-
pelt sind. Mit einer Breite von 8fnist es nicht mdglich, die Endplatte in einer herkdbmmlichen,
sterilen Instrumentenkiste zu lagern und transportieren.

Fazit: Entweder muss die Breite des Turms verkleinert oder eirgpklader faltbare Variante
der Endplatte entwickelt werden. Da davon ausgegangen dast eine Breite von 6 den-
noch grol3er als die sterile Instrumentenkiste ist, missstere Varianten fur die Ausfihrung
der Endplatte gefunden werden. Mdgliche Varianten warae eweiteilige Platte, oder eine
Variante aus robuster sterilisierbarer Folie.

5.1.7 Anschlusspanel fur die Versorgungsnetze

Diskussion:  Das Anschlusspanel fur die Versorgungsnetze stellt alté@tigten Medien zur
Verfugung. Die PIN-Klemmen an den Dsub9-Buchsen ermdgfickine einfache Belegung
zur experimentellen Kommunikation. Es existiert noch kéabeleinzugsmechanismus fir das
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Strom- und Datenkabel, was die ergonomische Nutzung gégigbeeintrachtigt.

Fazit: Ein Kabeleinzugsmechanismus sollte in Zukunft vorgeseweren, um die Ergono-
mie zu verbessern (vghk.1.9 S71).

5.1.8 Informationsmanagement

Die verwendeten Schwenkarme bieten die Moglichkeit, dieizu evaluierenden Konzepte fur
weitere Workshops bereitzustellen (v4l4.3 S58). Aus technischer Sicht wurden die Anfor-
derungen erfullt.

Allerdings war zu beobachten, dass beide Varianten Komigsendie ergonomische Haltung
der Akteure betreffend, fordern (vgl.4.1, S54). Die Einhaltung aller ergonomsicher Vorgaben
innerhalb eines OP-Saals ist aber erfahrungsgeman saipydéy45].

Fazit: Wie bereits erwahnt, wére es interessant, Die AR-Brille @&iteren Workshops zu te-
sten. Innerhalb einer Besprechung auf3erten die Chirurgerraschenderweise, dass das Be-
reitstellen einer erweiterten Realitat durchaus von &#se sein konnte, abhéngig davon, wie
hilfreich die Informationen sind, die eingeblendet werden

In einer weiteren Forschungsarbeit sollte ein ausfihekdkionzept flr das Informationsmana-
gement im Sterilfeld erarbeitet werden.

5.1.9 Unsteriles Kabelmanagement

Diskussion:  Innerhalb dieser Arbeit wurde das unsterile Kabelmanagémegrund des Um-
fangs nicht behandelt. Innerhalb des Konzepts wurde lietlifgstgelegt, dass eine konstruktive
Losung fur einen Kabeleinzugsmechanismus gefunden wendss. Dafiir wurden Vorarbeiten
in Form von Recherchen geleistet, die es dem folgenden Kdstr erleichtern sollen, eine
adaquate Losung zu finden. Im Moment werden die Kabel der MI@Ainem Fach oberhalb
der letzten Regaleinheit nach manuellem Einziehen gelaDer Kabel der MIROs muissen
weiterhin gesteckt werden.

Fazit: Zunachst muss der kritische Biegeradius der verwendeteintwellenleiter (Klasse:
OEM3) im dynamischen Belastungsfall ermittelt werden, um geometrischen Randbedin-
gungen zu klaren. Bei einer statischen Verlegung der Kabskd Klasse betragt der kritische
Radius laut Herstellerangabggp;; = 30mm Erfahrungswerte des Instituts gehen allerdings da-
von aus, dass ein um Faktor zehn groRerer Radius bei dyrfaniZagbelastung einzuhalten
ist. Im Folgenden sollte ein Prifstand entwickelt werdesm,adn von einer Rolle gefuihrtes Test-
kabel dynamisch aus- und einzieht und dabei eine realstikast austbt. Der Radius dieser
Fuhrungsrolle sollte variabel sein, sodass die jeweiligbdnsdauer bis Bruch abhangig vom
Radius bestimmt werden kann. AuRerdem waére es interessiarignalstarke und Qualitat
wahrend der Versuche aufzuzeichnen.
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Darauf folgend muss ein Konzept fir die Kabeleinheitenberiaet werden. Folgende Uberle-
gungen sollen dabei eine Hilfestellung sein:

* Werden Kabel dynamisch belastet, besteht immer die Mikdit des zufalligen, vor-
zeitigen Versagens durch Materialfehler. Die Kabeleitgresollte deshalb einfach und
einzeln austauschbar sein.

* Durch das einziehen der Kabel kénnten Verunreinigungenh Kidrperflissigkeiten in
den Mechanismus geraten. Praventive Mal3nahmen und efaelenReinigbarkeit sind
anzustreben.

» Der Ruckholmechanismus sollten durch einen aktiven Ahtrealisiert werden. Passi-
ve Elemente, wie z.B. gespannte Federn bergen das Risiko @beabsichtigten Aus-
I6sung. Innerhalb eines Eingriffs hatte eine solche Fedhimung fatale Folgen fur die
Gesundheit des Patienten und des Personals.

Denkbar wére die Gestaltung der Kabeleinheiten als steekkassette mit integriertem Ser-
vomotor zum sicheren Ein- und Ausziehen. Durch einen, m#ilfektionsmittel getrankten

Reinigungsschwamm an der Stelle des Kabelauslasses kdasteweilige Kabel beim Ein-

ziehvorgang automatisch gereinigt werden.

5.2 Verteidigung des gewahlten Konzepts am Beispiel eine
Produktlebenszykluses

Abgesehen vom Labornutzen des Konzepts muss auch eineaRelgir die klinische Anwen-
dung gegeben sein, um eine weitere Entwicklung des Assistarbeitsplatzes zu rechtfertigen.
Im Folgenden wird ein fiktiver Produktlebenszyklus durciféan, um die Vorteile des vorgestell-
ten Arbeitsplatzes fur die Klinik herauszuarbeiten. Didliddendétigten Erfahrungen wurden,
falls nicht anders gekennzeichnet, selbst aus Expertpriggesen und Beobachtungen gewon-
nen.

5.2.1 Anschaffung

Der Operationssaal ist eine der wertvollsten, aber aughd=nkostspieligsten Einrichtungen in
einer Klinik [72]. Um die Anschaffungskosten des MiroSurge-Systems nigkétzlich durch
Neuanschaffungen in die HOhe zu treiben, erschien es alstigér Punkt, die Verwendbar-
keit vorhandener OP-Komponenten anzustreben. DadurasiaufRerdem maoglich, die Ent-
scheidungsgewalt Uber die verwendeten Komponenten demaband den Operateuren der
Abteilung zu Uberlassen. Da die Verantwortung fur die Paéie in ihren Handen liegt, ist es
durchaus verstandlich, dass die Arzte mit vertrauten Karepten arbeiten mdchten. Desweite-
ren bestehen oftmals Vertage zwischen Kliniken und Hdestelsodass ein schneller Wechsel
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eines Komponentenherstellers in diesen Fallen nicht roldgét. Es wird erwartet, dass das
MiroSurge-System durch diese Vorteile der freien Kompaoaewahl eine hohe Akzeptanz in-
nerhalb der Klinik erfahren wird.

5.2.2 Inbetriebnahme

Das Konzept kann sehr einfach in Betrieb genommen werdenKDmponenten werden im
Regal plaziert und dauerhaft mit dem OP-Tisch-seitigenchhsspanel verkabelt. Dieser Vor-
gang kann entweder von einem Techniker der vertreibendemai-oder, unter Zuhilfenahme
einer ausfuhrlichen Bedienungsanleitung, vom OP-Pelsatiast durchgefihrt werden.

Zum Aspekt der Inbetriebnahme gehért auch die Umschuluhgeue Komponenten. Im fol-
genden Beispiel nachAKHAUS werden die Umschulungskosten fiir ein Medizinprodukt in
der Intensivmedizin in Deutschland beschrieben: Ist nmeezusétzlichen Schulungsstunde a
100€ pro Anwender zu rechnen, so ergeben sich zusatzlichégéadiosten von 4,9 Millionen
Euro fur die deutschen Krankenhaus@). Da dieser Schulungsaufwand bei der Verwendung
des Arbeitsplatzes aufgrund der Verwendung vertrauterpdranten nicht notwendig ist, kon-
nen diese Kosten eingespart werden.

Weiterhin kbnnen, aufgrund der einfachen Konfigurierb#yjederzeit Komponenten getauscht
oder umpositioniert werden, ohne das erhdhte Servicekastllen.

5.2.3 Produktnutzung

Um das Nutzen fur das OP-Team und das Krankenhaus weiteeigest, ist es notig, einen
optimalen Arbeitsablauf zu ermdglichen. Werden Arbeitgaben schnell und gezielt durch-
gefihrt, so kann die Zahl der an einem Arbeitstag operieP@&inenten erhoht werden, was
wiederum die Unterhaltskosten der OP-Station sen&t Ein Besipiel flr diesen verbesserten
Arbeitsablauf ist das neu entwickelte Drapingkonzeptcludas finf Arbeitsschritte vereint
werden (viermaliges Drapen der Instumente sowie DrapeAdsstsplatzes). Der Leser wird
gebeten, weiter Beispiele AbschniitB8.2 S46 zu entnehmen.

Der Trend der Entwicklung geht eindeutig in Richtung hotduptrierter OP-Sale, in denen alle
Komponenten miteinander verbunden sind und standig Datstaaschen?7]. Dieser Vernet-
zung wird weiteres Optimierungspotenzial bestehendeeifgblaufe zugesprochen. Z.B. kon-
nen Planungs- und Patientendaten intraoperativ eingesBiématerial zu Schulungszwecken
Ubertragen oder externe Experten zur Beratung hinzugesegelen 74]. Zusatzlich kbnnen
Systeme wie das CoreNdValer Firma Richard Wolf eine intraoperative Steuerung vi€lE-
Komponenten vom Sterilfeld aus ermdglichen. Solch einen&zung der Komponenten ist
innerhalb des Arbeitsplatzes problemlos und ohne das étafirvon stérenden Kabeln mog-
lich, da diese ohnehin schon auf sehr engem Raum zusamniéng&tirden.

Trotz der erhdhten Integrationsdichte ist der Arbeitspédder dennoch, wie das gesamte Miro-



74 5 Diskussion

Surge-System, mobil und kann ohne grofRere Veranderungargad Umbauten in bestehende
OP-Séle integriert werden. Somitist es moglich den OP{8aafristig, z.B. aufgrund von tech-
nischen Schwierigkeiten oder Unstimmigkeiten im Belegyotgn, zu wechseln. Die Mobilitat
des Arbreitsplatzes ist auf3erdem einem abteilungsiubfengden Einsatz des Robotersystems
zutraglich.

5.2.4 Entsorgung

Sollte eine Entsorgung des Arbeitsplatzes notwendig wersie kann dieser einfach in seine
Einzelteile zerlegt werden. Da dieser aus sicherheitsusitnien Materialien, wie Aluminium-
profilen und Kunststoffplatten besteht, kann die Entsoggaime erhoten Kosten- und Zeitauf-
wand erfolgen. Ubrig bleiben die intakten OP-Komponentie,entweder weiterverwendet,
oder auf einem Gebrauchtmarkt fur Medizinprodukte verkasgirden konnen.
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In dieser Arbeit wurde ein Kozept fur einen Assistentengspéatz innerhalb der MIRS ent-
wickelt, validiert und daraus die erste Konstruktion eifRestotyps abgeleitet. Benutzertests
mit den Endnutzern und Recherchen zum klinischen Alltagteaieine gute Gebrauchsauglich-
keit und Akzeptanz des Systems. Innerhalb der Diskussiaodevdie Notwendigkeit weiterer
Schritte aufgezeigt und der Mehrwert des Systems erlautert

Zunachst wurde das Arbeitsumfeld innerhalb der MIRS durethierchen und Feldbeobachtun-
gen erfasst. Aus diesen Beobachtungen wurden die Zielédlirdwicklung des Arbeitsplatzes
definiert:

1. Der Arbeitsplatz soll die Flexibilitat des MiroSurgessgms aufgreifen.

2. Der Arbeitsplatz soll vielseitig sein und sich an untarsedliche OP-Szenarien und OP-
Teams anpassen.

3. Der Arbeitsplatz soll die benoétigten Komponenten, instente und Materialien einfach
zuganglich machen.

4. Der Arbeitsplatz soll die fur jeden Akteur relevantenoimhationen leicht verstandlich
und gut einsehbar darstellen.

5. Der Arbeitsplatz soll das benétigte OP-Zubehdr kompakammenfuhren.

Ein Konzept im Einklang mit diesen Zielen wurde erstellt uhdch einen Benutzertest mit
OP-Schwestern auf Konsitenz Uberpruft. Darauf aufbauemdievein Lastenheft erstellt, ein
Prototyp konstruiert und eine Stiickliste angefertigt, umee Leitfaden flr nachfolgende Kon-
strukteure zu liefern.

Die Gebrauchstauglichkeit dieses Konzepts ist von Ubdegiger Bedeutung. Gebrauchstaugli-
che Medizinprodukte sparen Kosten, fordern die Akzeptauartiger technischer Systeme und
begiinstigen dadurch die Gesundheit der Patienten. Dieckurey eines derart hohen Grades
an Zustimmung des Klinikpersonals war nur durch eine engedisziplinare Zusammenarbeit
maoglich. Involvierte Disziplinen waren die Psychologieedizin, Elektro- und Informations-
technik, das Gesundheitswesen und nicht zuletzt das Inalusesign und der Maschinenbau.
Die Rolle des angehenden Ingenieurs war in diesem Prozesgevmittelder Natur. Es wurde
stehts darauf geachtet, den Bedurfnissen aller Stakahgédecht zu werden, um ein ganzheit-
liches Konzept zu formulieren. Die Partnerdisziplin desdustrial Designs war stehts unterstit-
zend zur Stelle, als Fragen zur Benutzbarkeit, Handhabliader Benutzeremotion und der
Einfachheit auftraten.
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So war es beiden Entwicklern méglich, im Team ihr Kénnen ume Starken zu entfallten, um
an gemeinsamen Ldsungsideen zu arbeiten. Dabei war eskssmaeert, wie zielgerichtet und
positiv der Synergieeffekt aussfallt, wenn beide Entwacldinen gemeinsamen ubergeordne-
ten Sinn in der Entwicklungsaufgabe sehen. Dieser Sinn wgader Zeit der Wille, technische
Systeme zum Wohle der Menschen zu verbessern und zu eniwvicke
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Anhang A Schaubilder der Funktionsmodellierungen

A.1l Relationsorientierte Funktionsmodellierung einer Ml

mit dem DaVinci-System
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Abbildung A.1: Legende der relationsorientierten Funktionsmodellierung.
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A.2 Relationsorientierte Funktionsmodellierung einer Ml RS
mit dem MiroSurge-System
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Abbildung A.2: Legende der relationsorientierten Funktionsmodellierung.
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B.1 Anforderungsliste

Grundkonstruktion

B Tabellen

1. Geometrie

1.1 Hohe h 140cm
1.2 Breite B 60cm
1.3 Tiefe T 60cm
2. Mobilitat

2.1 Lenkrollen NRollen 2

2.2 Arretierbare Lenkrollen NRollenArretierbar 2

2.3 Tragféhigkeit Fmin 3500N

2.4 Verschiebegriffe Narif 2

3. Sicherheit

3.1 Erdung

3.2 Notaus-Schalter NNot 1

3.3 Liftungsschacht

4. Ergonomie

4.1 Leichte Verschiebbarkeit

4.2 Einhaltung der Perzentilregel Prerzentil 5 95

5. Fertigung
5.1 Struktur aus ITEM-Profilen

5.2 Verkleidung aus HPL-Platten

6. Sterilitat

6.1 Sterilitat von Brust- bis
Bauchhohe

6.2 Sterilitat der Frontseite

| : erfullt : teilweise erfullt H : zu bearbeiten Fortsetzung auf nachster Seite
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Tabelle B.1 +Fortsetzung

7. Instandhaltung

7.1 Desinfizierbarkeit der Flachen

7.2 Leicht zugangliche Flachen

W : erfullt : teilweise erflllt M : zu bearbeiten

Anschluss an dei OP-Versorgungsnetze

1. Funktionale Anforderungen

11 Position: Riickseite, bodennah -
2. Energie

2.1 Netzversorgung NspLy 1 -
3. Stoff

3.1 CO,-Versorgung Nco, 1

3.2 H>O-Versorgung INH,0 1

3.3 H>O-Entsorgung OUTh,0 1

3.4 Druckluftversorgung Nair 3

4. Signal

4.1 Ethernet NEthernet 2 -
5. Sicherheit

51 Elekrtische Isolierung

5.2 Dichtung gegen Flussigkeiten

m : erflllt : teilweise erfillt M : zu bearbeiten
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Anhang B Tabellen

Anschlusspanel OP-Tisch seitig

1. Funktionale Anforderungen

11 Paosition: Unter
Instrumentenlagerstelle
1.2 Maximale Verwendbarkeit von
Komponenten unterschiedlicher
Hersteller
1.3 Austauschbarkeit der
Anschlussbuchsen
2. Krafte
21 Druckkréfte p
Wasserstrahlschneider
3. Energie
3.1 Buchse HF-Bipolar HFgipol
3.2 Buchse HF-Monopolar HFviono
3.3 Buchse HF-Neutral H Fyeutral
4. Stoff
4.1 CO,-Versorgung Nco,
4.2 H,O-Versorgung INH,0
4.3 H,O-Entsorgung OUTh,0
4.4 Volumenstronti,O Vi,0
5. Signal
5.1 Lichtwellenleiter Endoskop Lww
6. Sicherheit
6.1 Elektrische Isolieren
6.2 Dichtung gegen Flussigkeiten

7. Instandhaltung

7.1 Desinfizierbarkeit der Flachen
7.2 Leicht zugangliche Flachen
m : erflllt : teilweise erfillt M : zu bearbeiten

1bar 80bar
2
1
1
1
1
1
Iml/min 55ml/
1

Fortsetzung auf nachster Seite
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Tabelle B.3 +Fortsetzung

8. Ergonomie

8.1 Leichte Erkennbarkeit der
Anschlisse

9. Sterilitat

9.1 Sterilitat des Anschlusspanels

6.2 Sterilitat der Medie€ O, und

H.O

W : erfullt : teilweise erfillt

Komponentenschubfacher

M : zu bearbeiten

1. Funktionale Anforderungen

1.1 Hohenverstellbarkeit
2. Geometrie

2.1 Anzahl Schubfacher

2.2 Breite
2.3 Tiefe
3. Kréfte

NSt ore

3.1 Tragfahigkeit pro Schubfach Fmin

4. Sicherheit

4.1 Dichtung gegen Flissigkeiten  Nco,

W : erfullt : teilweise erfillt

M : zu bearbeiten

3
s.O.
s.0.
200N
1
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Instrumentenlagerstatte

1. Funktionale Anforderungen

1.1 Anzahl MICAs Nmica
1.2 Anzahl Endoskop Nendo
1.3 Position: Oben, eingelassen
1.4 Mulde fur versenkbare, sterile
Griffe
2. Geometrie
2.1 Breite B
2.2 Hobhe H
2.3 Neigungswinkel a
m : erfullt : teilweise erfullt W : zu bearbeiten
Sterile Endplatte
1. Funktionale Anforderungen
1.1 Lagerung der zuvor sterilisierten
Anschlusskabel
1.2 Fixierung der Instrumetendrapes
13 Versenkbare, sterile Griffe
2. Geometrie
2.1 Breite B
2.2 Hohe H
2.3 MICA-Aussparungen Nwmica
24 Edoskop-Aussparungen Nendo

2.5 Lange Sterilbeutel

m : erflllt : teilweise erfillt

IBeutel

M : zu bearbeiten

s.0.

260cm

45°

s.0.

s.O.

3

1

90cm

Fortsetzung auf nachster Seite
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Tabelle B.6 +Fortsetzung

3. Mobilitat
3.1 Sterile Griffe NGrif f sterile 2

4. Ergonomie

4.1 Leichte Befestigung der Endplatte 1

4.2 Gewicht MEnd platte 1000y
4.3 Fehlerverzeihende Befestigung 1

5. Fertigung

51 Vermeiden von Gewinde und LWL 1

Hinterschneidungen
5.2 Endplatte: magnetischer Edelstahl
6. Sterilitat

6.1 Verwendung von sterilisierbaren
Materialien

7. Instandhaltung
7.1 Desinfizierbarkeit

7.2 Leicht zugangliche Flachen

W : erfullt : teilweise erflllt M : zu bearbeiten

Informationsmanagement

1. Funktionale Anforderungen

11 3D-Sicht fur Assistent

1.2 Position: Uber dem Arbeitsplatz

1.3 Monitore Nbisplay 1

1.4 Erweiterbarkeit der
Monitoranzahl

m : erfllt : teilweise erflllt M : zu bearbeiten Fortsetzung auf nachster Seite
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Tabelle B.7 +Fortsetzung

2. Mobilitat
2.1 Sterile Griffe Narif f steril

3. Ergonomie

3.1 Abneigung der Sichtlinie a
3.2 Blickrichtung B
3.3 Entfernung S
m : erfullt : teilweise erfullt M : zu bearbeiten

Unsteriles Kabelmanagement

1. Funktionale Anforderungen

1.1 Lagerung der unsterilen Kabel im
Grundriss des Arbeitsplatzes

1.2 Halbautomatischer Aus- bzw.
Einzugsmechanismus

1.3 Kablehalterungen and er Reling
2. Signal
2.1 Lichtwellenleiter Endoskop LW Lendo

2.1 Lichtwellenleiter MICA (Duplex) LW Lyica

2.1 Lichtwellenleiter MIRO (Duplex) LW Lyiro

3. Energie
3.1 Netzversorgung MICA SPLX1ca
3.2 Netzversorgung MIRO SPLX1ro

3.3 Netzversorgung Umsetzerboxen SPL¥ox

4, Stoff

m : erflllt : teilweise erfillt M : zu bearbeiten

Fortsetzung auf nachster Seite
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Tabelle B.8 +Fortsetzung

4.1 Druckluftversorgung MICA MICAAIR 3
4.2 Druckluftversorgung MIRO MIROar 4
6. Sicherheit

6.1 Aktiver Antrieb des
Mechanismuses

6.2 Austauschbarkeit der
Kabeleinheiten

7. Instandhaltung

7.1 Desinfizierung und Reinigung der
Kabel beim Aus- und Einziehen

8. Ergonomie

8.1 Leichte Entnahme der
Kabelbiindel

W : erfullt : teilweise erflllt M : zu bearbeiten
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B.2 Stuckliste



ITEM-Bestellungen

1 11
2 2
3 4
4 4
5 1
6 2
7 2
8 2
9 2
10 2
11 2
12 2
13 2
14 2
| : geliefert

7.0.000.09
7.0.000.09
7.0.000.09
7.0.000.09
7.0.000.09
7.0.000.09
7.0.000.09
7.0.000.09
7.0.000.09
7.0.000.09
7.0.000.09
7.0.000.09
7.0.000.09
7.0.000.09

: bestellt

Profil 8 40x40 E, natur

Profil 8 40x40 E, natur
Profil 8 40x40 E, natur
Profil 8 40x40 E, natur
Profil 8 40x40 E, natur
Profil 8 40x40 E, natur
Profil 8 40x40 E, natur
Profil 8 40x40 E, natur
Profil 8 40x40 E, natur
Profil 8 40x40 E, natur
Profil 8 40x40 E, natur
Profil 8 40x40 E, natur
Profil 8 40x40 E, natur

Profil 8 40x40 E, natur

B : zu bearbeiten

720

630

80

90

540

800

700

255

290

355

454

691

150

59

www.item24.de

Fortsetzung auf nachster Seite

usjjaqel g bueyuy
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Tabelle B.9 +Fortsetzung

15 1

16 2

17 1

18 2

19 2

20 4

21 2

22 4

23 8

24 2

25 2

26 2

27 1VE
28 4

29 1VE
W : geliefert

7.0.000.09
7.0.000.09
7.0.000.09
7.0.000.09
7.0.000.09
7.0.000.09
20.0.427.39
0.0.373.82
0.0.496.01

0.0.437.60

0.0.605.46
0.0.605.45

0.0.627.90

0.0.026.01
0.0.440.58

: bestellt

Profil 8 40x40 E, natur 246
Profil 8 40x40 E, natur 780
Profil 8 40x40 E, natur 89
Profil 8 40x40 E, natur 150
Profil 8 40x40 E, natur 200
Profil 8 40x40 E, natur 150
Nutenprofil 8 Al, natur 800

Schanier St
Konsole X 6-8

Transport- und Fuf3platte 5 40x40, M1
schwarz

Lenkrolle D75 PA Doppelfeststeller
Lenkrolle D75 PA

Universal-Halter mit Klettband 8 180,
schwarz

Abdeckkappe 8 40x40, schwarz
Automatik-Verbindungssatz 8, rostfrei

M : zu bearbeiten

Fortsetzung auf néchster Seite

0Tt
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Tabelle B.9 Fortsetzung

30 4 0.0.444.89 Winkelleiste 8 Al M6, natur 150
31 2 0.0.398.19 Winkelleiste 8 Al 19", natur 150
32 2 0.0.398.19 Winkelleiste 8 Al 19", natur 200

| : geliefert : bestellt H : zu bearbeiten

usjjaqel g bueyuy
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Blechabkantungen

1 3
2 1
3 1
4 1
5 2
6 2
7 3
8 1
| : geliefert

L Zierleiste Regal 18x28x1.b=718;a = 13% Al
Wanne Wanne ERBEJET 38x716x556t = 2 V2A
Wanne Tischplatte 28x797x49% 1.5 V2A

Abmal? Lochblech ERBEJET 720x600f = 1.5; Quatratloch 30 V2A

L Zierleiste Lenkrollen  129x129x1:= 80 Al
z Griff 117x138x20| = 36;t = 2; Al
a =135
4 MICA-Stop 28x32x28t = 20;t = 1.5 Al
Abmal3 Sterile Endplatte 826x260x1 V2A

. bestellt M : zu bearbeiten

weild

roh
gebdr-
stet

roh

roh

roh

roh

gebir-
stet

Bohrungen
nach CAD

Bohrungen
nach CAD

Bohrungen
nach CAD

Bohrungen
nach CAD

Bohrungen
nach CAD,
Lackierung
RAL7016

Bohrungen
nach CAD

Laserschnitt
nach CAD

www.feld-eitorf.de

www.feld-eitorf.de

www.feld-eitorf.de

www.feld-eitorf.de

www.feld-eitorf.de

www.feld-eitorf.de

www.feld-eitorf.de

www.feld-eitorf.de

Fortsetzung auf nachster Seite

AN

usjaqel g bueyuy



| : geliefert

: bestellt

Tabelle B.10 Fortsetzung

B : zu bearbeiten

us|laqel g bueyuy
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Frasteile

2
2 2 (gespiegelt)
3 1
4 1
5 3
6 3
7 1
8 1
9 1
10 2
11 1
12 1
13 1
14 3
| : geliefert

GRIFF BLOCK

GRASP COVER

GRASP COVER BACK
FP MICA

MICA GUIDE

TRAFO STOP

FP MICA FRONT

HF MONO BUSHING

HF NEUTRAL BUSHING
HF BIPOL BUSHING
CO2

LIGHT BOTTOM BUSHING
LIGHT TOP BUSHING

PATIENT BUSHING

: bestellt M : zu bearbeiten

Roh, eloxiert
Roh, eloxiert
Roh, eloxiert
weil3, pulverbeschichtet
roh, eloxiert
roh, eloxiert
RAL7016, pulverbeschichtet
weil3, pulverbeschichtet
weil3, pulverbeschichtet
weif3, pulverbeschichtet
weil3, pulverbeschichtet
weil3, pulverbeschichtet
weil3, pulverbeschichtet

weif3, pulverbeschichtet

30

10

10

10

10

10

10

20

http://www.schaeffer-agj.
http://www.schaeffer-ag.de
http://www.schaeffey-de
http://www.schaeffer-ag.de
http://www.schaeffer-ag.d
http://www.schaeffer-ag.de
http:/wwehaeffer-ag.de
http://www.schaeffer-ag.de
http://wwschaeffer-ag.de
http://www.schaeffer-ag.de
http://www.schaedfpde
http://www.schaeffer-ag.de
http:/Anschaeffer-ag.de
http://www.schaeffer-ag.de

Fortsetzung auf nachster Seite

V1T
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Tabelle B.11 ‘Fortsetzung

15 3 WATERJET BUSHING weil3, pulverbeschichtet 20 http:/fmechaeffer-ag.de

16 2 VAC BUSHING weil3, pulverbeschichtet 20 http://www.schaeffer-ag.de

usjjaqel g bueyuy

17 3 ABDECKUNG BUSHING weil3, pulverbeschichtet 10 httpWww.schaeffer-ag.de

18 2 (gespiegelt) HOLDER FP MICA roh, eloxiert 10 http://www.schaeffer-ag.de

19 1 MIRO RAC GUIDE roh, eloxiert 8 http://www.schaeffer-dg
20 1 TABEL STRUT roh, eloxiert 26 http://www.schaeffer-ag.de
21 2 (gespiegelt) PANEL MONITOR COUP-weil3, pulverbeschichtet 30 http://www.schaeffer-ag.
LING

22 1 Fp SUPPLY RAL7016, pulverbeschichtet 30 http://www.schaeffer-ag.de
23 1 HOLDER GAS SUPPLY roh, eloxiert 30 http://www.schaeifg.de
24 1 SUCTION TANK COUPLING roh, eloxiert 30 http://www.schaeffer-ag.de
| : geliefert : bestellt H : zu bearbeiten

GTT



Verkleidung
1 2 (gespiegelt) HPL MICA SIDE
2 2 (gespiegelt) HPL TABLE TOP
3 2 (gespiegelt) HPL TABLE BOTTOM
4 2 (gespiegelt) HPL MIRO SIDE
5 1 HPL MIRO
6 1 HPL DOOR CABLE
7 1 HPL DOOR CABLE COVER
8 1 HPL CONNECTION PANEL
9 1 HPL MICA
10 1 HPL TOP
11 1 HPL COVER SLIDER UNIT
12 1 HPL SHELF COVER
13 1 HPL DOOR MIRO RAC
14 1 HPL DOOR MIRO RAC CO-
VER
| : geliefert : bestellt l : zu bearbeiten

HPL

HPL

HPL

HPL

HPL

HPL

HPL

HPL

HPL

HPL

HPL

HPL

HPL

HPL

12

12

12

12

http://www.schreinepersch.de/
http://www.schreinerei-jursch.de/
http://www.schreiei-jursch.de/
http://www.schreinerei-jursch.de/
http://www.schreinerei-jursch.de/
http://www.schreinerei-jursch.de/
http://www.schreinerei-juinsde/
http://www.schreinerei-jursch.de/
http://www.schreinerei-jursch.de/
http://www.schreinerei-jursch.de/
http://www.schreinerei-foh.de/
http://www.schreinerei-jursch.de/
http://www.schreinerei-jursgé!/

http://www.schreinerei-jursch.de/

Fortsetzung auf nachster Seite
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Tabelle B.12 Fortsetzung

15 1 HPL CABLE OUTLET HPL 6 http://www.schreinerei-jursde/

16 1 HPL CABLE TOP HPL 12 http://www.schreinerei-jursch.de/
17 2 HPL SHELF HPL 12 http://www.schreinerei-jursch.de/
| : geliefert : bestellt H : zu bearbeiten

usjjaqel g bueyuy

LTT



Zukaufteile

1 2
2 2
3 2
4 1
5 4
6 1
W : geliefert

GN 739

186218

531650

SIL.035.W

743901-VQ

986892-62

: bestellt

M : zu bearbeiten

Griffmulde, weil3 www.ganter-griff.de

QST3-G1/4-8-6 Mehrfach www.festo.com
verteiler

KDS6-1/4-1 Kupplungsdose  www.festo.com
Silikonfolie 824x1800 www.hightechflon.com
D-SUB Stecker www.conrad.de

Xergo Flex Monitorhalter ~ www.conrad.de

8TT

usjaqel g bueyuy
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