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Drogi Czytelniku,

oddaje w Twoje rece ksiazke wazna dla mnie i dla coraz szerszej grupy naukow-
cow, studentéw interesujgcych sie rozwojem inzynieryjnego zaplecza medycy-
ny.Jesttopierwszaw Polsce monografia po§wieconarobotyce medyczne;j. Ksigzka
jest praca zbiorowq ukazujaca spektrum polskiej aktywnosci w zakresie robotyki
medycznej i w pewnym sensie .... podrecznikiem, gdyz zostala wzbogacona
o rozdzialy wprowadzajace do tej nowej, mutidyscyplinarnej dziedziny.
Ksigzka powstata na kanwie prac przedstawionych 7 grudnia 2007 w czasie
Miedzynarodowej Konferencji Roboty Medyczne 2007, juz piatej konferencji
poswieconej robotyce organizowanej w Fundacji Rozwoju Kardiochirurgii
w Zabrzu.

Zdecydowatem, ze nasza ksigzka bedzie dwujezyczna, doktadnie tak jak
nasze spotkanie. Zawiera zaréwno profesjonalne prace naukowe, jak i prace
studenckie. Ksigzka nie oddaje w pelni atmosfery naszych spotkan, gdyz
nie moglem w niej zawrze¢ zaru dyskusji podczas testow robotéw, ktére sa
standardem stworzonym przez nasze konferencje. W czasie naszej konferencji
spotykaja sie przedstawiciele réznych specjalnosci naukowych, lekarzy,
biolog6éw, inzynieréw. Ludzie réznego wieku i réznej narodowosci. Jedno nas
jednak taczy: troska o chorego czlowieka, pomoc lekarzowi i jego pacjentowi.
Osoby zainteresowane gleboko opisanymi w niej zagadnieniami zapraszam
po prostu w grudniu kazdego roku do Zabrza. Informacje mozna znalezé na
wwwirk.pl i www.robinheart.pl.

Zmierzamy do uruchomienia w Polsce produkcji robotéw medycznych
w oparciu o projekt Robin Heart. Wlasnie koniczy sie okres wsparcia finansowego
przedsiewziecia o nazwie Zaklad Robin Heart Service przez program Inicjatywy
Wspdlnotowej EQUAL - Europejski Fundusz Spoteczny (EFS). Mam nadzieje,
ze wkrotce, ten pierwszy polski zaklad robotyki medycznej przeksztalci
sie w firme serwisujaca seryjnie produkowane polskie roboty Robin Heart.
Dzieki projektowi Equal zdobyliémy nowych wspélpracownikéw i mozliwoséé
pracy przez kilka lat nad naszym projektem w poszerzonym zespole. Dzieki
niemu zostala wydrukowana réwniez ta ksiazka, w ktérej, Drogi Czytelniku,
mam nadzieje, ze znajdziesz sporo wiedzy z unikalnych dziedzin nauki
i techniki, ale przede wszystkim inspiracje i wiare w sens wspélnych dziatania
multidyscyplinarnych zespoléw badawczych tworzacych wspdlczesne
instrumentarium medycyny.

Ksigzke, ktéra trzymasz Czytelniku w dtoni dedykuje profesorowi Zbigniewowi
Relidze: Mistrzowi nie tylko calej Nowej Szkoly Kardiochirurgii w Polsce



ale takze Czlowiekowi, Lekarzowi, Szefowi, ktéry jak nikt utorowal droge
wspotpracy pomiedzy specjalistami tak niegdy$ odleglych dziedzin techniki
i medycyny. Interdyscyplinarny zespét przez niego stworzony i prowadzony
wdraza nowe urzadzenia do praktyki klinicznej stojac ramie w ramie a lekarzami
przy pacjentach.

Sztuczne serce, protezy zastawek serca, biomaterialy, nowoczesne systemy
doradcze a obecnie roboty i inne innowacyjne narzedzia chirurga sa
wynikiem prac prowadzonych przez stworzong przez niego Fundacje Rozwoju
Kardiochirurgii w Zabrzu. W Zabrzu, w ktérym dokonat przetomu w polskiej
medycynie wykonujac pierwszy udany przeszczep serca.

Autorytet Profesora i jego zespolu, otwarta akcja promocyjna oraz
wdrazanie do pracy nad robotem Robin Heart jak najszerszej grupy
studentéw i mlodych naukowcéw byly iskra ktéra spowodowala rozwoj
zainteresowania robotami medycznymi na polskich uczelniach. Obecnie na
wielu uczelniach technicznych i medycznych w Polsce powstaja Zaktady,
Katedry specjalizujagce sie w tej dziedzinie i prowadzace odpowiednie
zajecia za studentami. Wszystko to otwiera wielka szanse na rozwdj
robotyki medycznej w Polsce, a wszystko zaczeto sie od rozmowy fizyka
(Zbigniew Nawrat (ZN)) i lekarza (Zbigniew Religa (ZR)):

ZN. Nazwiemy go Robin Hearl Profesorze!

ZR. OK. A kiedy bede nim mdgt operowac?

Dear Reader,

I present You with the book, which is important both for me and the wide group
of scientists and students interested in the development of engineer background
of medicine. This is the first monograph in Poland connected with medical
robotics. This book is a collective work including the spectrum of polish
activities in the range of medical robotics and in a certain sense ... is a kind of
handbook, because some additional chapters for this new domain introduction
was added. Mentioned book bases on the articles presented on International
Conference — Medical Robots 2007, which was held 7th December 2007 as a 5th
annual conference in the Foundation of Cardiac Surgery Development, Zabrze,
Poland:

According to my decision, our book is bilingual, exactly the same like our
meeting. It contains both professional-scientist and students works. The book
can not express the atmosphere of conference days fully, because I could not
include in this edition the enthusiasm of hot discussions during presented
robots tests, which have become the standard created by our conference. It is
the common platform for representatives of different research specializations,

physicians, biologists and engineers. People of different age and nationality.
One is common: the care of seek patient by supporting both him and his doctor.
Using this way I warmly invite all persons interested in presented here topics
to participate in this event organized annually in December in Zabrze. All
information can be found on www.frk.pl and www.robinheart.pl

We are going toward creation the structure for production of medical robots in
Poland, based on the Robin Heart project. The period of financial support of
undertaking called Robin Heart Service by the program of Initiative community
EQUAL - European Social Fund (ESF) has just been finished. I hope, that this
first in Poland medical robotics plant will be transformed into company servicing
polish robots Robin Heart mass produced soon. Thanks to EQUAL project we
gathered new specialists and widened our team as well as supported also this
book publishing. Book, where I hope You find, Dear Reader much knowledge
from unique fields of science and techniques but first of all It will give the
inspiration and belief in the sense of common actions of multidisciplinary
research groups, creating contemporary medicine instrumentation.

The book, which You hold in hand I dedicate to Professor Zbigniew Religa:
the Master not only of whole New School of Cardiac surgery in Poland but
also the Personality, Physician and the Boss, who as nobody else paved the
way and built the bridges between specialists of medicine and technique.
Created by him interdisciplinary team puts into clinical practice new medical
devices supporting patient’s life. Ventricular assist device, heart valves
prostheses, biomaterials, modern advisory systems and currently surgery robots
are the results of the project led in Zabrze, by created by him Foundation of
Cardiac Surgery Development. In Zabrze, where He carried out the first heart
transplantation — mile stone and breakthrough of polish medicine.

Authority of Professor and his team and open promotion action conducted
from the beginning of the project realisation as well as fact, that the big group
of young scientists and students were involved in it was the reason, that this
pioneer project became an initial sparkle of huge wave of interest in medical
robotic systems in polish universities. Currently several polish technical and
also medical universities created autonomous faculties of medical robotics and
run the lectures from this disciplines. Now there is a enormous and encouraging
perspective for the development of surgical robotics in Poland — while all began
from the short conversation between physics (dr Zbigniew Nawrat (ZN)) and
famous cardiac surgeon (prof. Zbigniew Religa (ZR)):

ZN: We call it Robin Heart, Professor !

ZR: OK! When will I be able to operate with it?



Zaklad Robin Heart Service 2005-2007

Zbigniew Nawrat

Rynek telemanipulator6w medycznych stosowanych w kardiochirurgii rozwija
sie bardzo dynamicznie. Zapotrzebowanie na te nowoczesne narzedzia chirurgii
jest coraz wieksze poniewaz ich stosowanie zwigksza precyzje operowania
i pozwala na wykonywanie zabiegu w sposéb mniej inwazyjny — ogranicza
uraz okolooperacyjny. Dotychczas tylko okoto 30% z szacowanego liczby
8 mln wykonuje sie stosujac metody mniej inwazyjne. Amerykanska firma
MedMarket Dilligence analizujaca trendy w przemysle medycznym prognozuje,
ze po 2009 r. Swiatowy rynek robotyki chirurgicznej bedzie rést w tempie 30-
45% rocznie. UNECE, specjalistyczna agenda ONZ, szacowala, Ze obecnie do
szpitali na Swiecie trafi blisko 2 tys robotéw sluzacych do operowania pacjentéw.
Rynek zwigzany z wideochirurgia w USA (image guided surgery (IGS) market)
w 2005 wyceniano na 115 mln dolaréw. Do dzisiaj w zasadzie jedyna liczaca sie w tej
branzy firma amerykanska Intuitive Surgical zainstalowata w klinikach okolo 700
robotéw ,,do operowania” da Vinci i ponad tysiac zrobotyzowanych kamer endo-
skopowych AESOP. Zgodnie z polityka Unii Europejskiej majg tu powstawac¢ firmy,
ktére mogag rywalizowa¢ z innowacyjnoécia z amerykanskimi przedsiebiorstwami.
Polski robot Robin Heart jest obiecujacym europejskim konkurentem, obecnie
w fazie prototypowej. Wprowadzenie tych nowych narzedzi do klinik powoduje
potrzebe rozbudowe zaplecza badawczego oraz treningowego; szkolenia
chirurgéw. Mamy w tej dziedzinie réwniez unikalne do§wiadczenia od kilku lat
prowadzgc warsztaty chirurgiczne dla studentéw i mtodych lekarzy.

Efekty prac naukowych i konstrukcyjnych sa wdrazane klinicznie i produkowane.
Fundacja moze prowadzi¢ dziatalnosé¢ gospodarcza bezposrednio lub poprzez
wyodrebnione zaktady gospodarcze. Fundacji Rozwoju Kardiochirurgii
prowadzi dzialalno$¢ zwigzang z ochrong ludzkiego zdrowia oraz produkcja
sprzetu medycznego i chirurgicznego, instrumentow i przyrzadéw pomiarowych,
kontrolnych lub badawczych, jak réwniez prowadzenie prac badawczo-
rozwojowych w dziedzinie nauk medycznych, biologicznych, matematyczno-
fizycznych, chemicznych i technicznych. We wrzesniu 2005 r. zostal uru-
chomiony wydzielony Zaklad Robin Heart Service, dla wdrozenia produkcji
robotéw chirurgicznych i nowoczesnych narzedzi chirurgii mniej inwazyjnej.
Celem badan rozwojowych jest wdrozenie kliniczne robota, ktéry mogly byé
swobodnie wykorzystywany w szerokim zakresie operacji laparoskopowych
i torakospowych. Prowadzone sa réwniez badania zwigzane z wprowadzeniem
zunifikowanego systemu sterowania na sali operacyjnym obejmujacym
w pierwszym etapie zrobotyzowany system endowizyjny i st6! operacyjny.

Nasz gléwny partner - FAMED jest doswiadczonym producentem sprzetu
medycznego w tym stoléw operacyjnych, zna rynek, posiada technologie
wykonawcze produktéw medycznych. Zgodnie z planem przyjetym rozwoju
pierwszy wdrozony bedzie system sterowania kamera endoskopowa. beda
potrzebne w tysigcach klinik akademickich i prywatnych na $wiecie. Obecnie
jest kilkaset zrobotyzowanych sal chirurgicznych na $wiecie, ale liczba
zrobotyzowanych toréw endoskopowych przekracza tysiac.
Zaktad Robin Heart Service zajmuje sie przeprowadzeniem polskiego robota
przez najtrudniejszy okres: od prototypu do produktu. Prototyp udalo sie
zbudowac kosztem 1,5 mln zt dzieki pomocy sponsoréw oraz grantowi Komitetu
Badan Naukowych.
Zaktad Robin Heart Service powstal w oparciu o projekt: ,Wirtualny Inkubator
Gospodarki Spotecznej - model funkcjonowania w sieci wspdtpracy”,
finansowany z §rodkéw Unii Europejskiej w ramach PIW Equal oraz budzetu
rzadu RP (380 tys zt). Otwarcie Zakladu mozliwe byto réwniez dzieki wsparciu
finansowemu Gérnoslaskiego Zaktadu Elektroenergetycznego SA w Gliwicach
ifirmy Vattenfall, ktérych pomoc bardzo sobie cenimy. Specjalne podziekowania
kierujemy w strone Torbjorna Wahlborga i Barbary Ryszki (Gérnoslaski Zaktad
Elektroenergetyczny, Vattenfall) oraz Tadeusza Durczoka (Wirtualny Inkubator
Gospodarki Spotecznej), ktorzy dostrzegli w projekcie Fundacji nowe szanse
rozwoju regionu, utworzenia nowych miejsc pracy i wspéluczestnictwa
w rozwoju najnowoczesniejszych technologii dla medycyny.
Nazakonczenie oludziach. Zaktad liczy 5 os6b. ArkadiuszKandora, Pawel Kostka,
Wojciech Sadowski, Kamil Rohr, Wojciech Dybka, Piotr Kurtok, wspétpracowali
z nami technik Marek Jarmolinski (z Powiatowego Urzedu Pracy w Zabrzu)
i wolontariusz Piotr Wojtaszczyk i Tomasz Szwed (student Politechniki Slaskiej).
Kazdy z nich to inna historia. Pawel doswiadczony médj wspélpracownik
i przyjaciel, od poczatku wprojekcie. Arek - to byly méj student, pisat prace
magisterska z robotow, Wojtek S. byt dwa lata bezrobotny, Wojtek D. zas pracowat
m.in. w bankrutujacej firmie produkujacej polskie samoloty. Kamil i Tomek
to byli zdolni studenci. Kamil wdrozyl sie zar6wno do prac konstrukcyjnych
(elektronika) jaki i naukowych (wyglosit juz kilka prac na konferencjach).
Tomek wybral prace blizej miejsca zamieszkania. Marek tez znalazt inna prace.
Zlozyli i rozebrali roboty kilkadziesiat razy, konstruowali wlasne modele robota
i narzedzi, organizowali stanowiska na warsztaty chirurgczne i targi. Wciagali
nastepnych w piekna dziedzine robotyki medycznej. Wszyscy nauczyliSmy sie
bardzo wiele. Wszystkich tacza trzy sprawy: niezwykle umiejetnosci i cheé¢ do
nauki oraz przede wszystkim pasja - ludzi o takim charakterze pewnie Kolumb
wybral do wyprawy do Ameryki. Szacunek i dzigki kioledzy!

Zbigniew Nawrat
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EQUAL Community Initiative — short introduction

Association for Regional Cooperation,
office: Al. Harcerska 3¢, 41-500 Chorzéw, Poland
tel. (+4832) 376 75 65, fax (+4832) 273 26 62, e-mail: swr@swr.pl

Program Inicjatywy Wspélnotowej EQUAL

— krétkie wprowadzenie

Streszczenie:

Program Inicjatywy Wspdélnotowej EQUAL (EQUAL) jest finansowany
z Europejskiego Funduszu Spotecznego (EFS). EQUAL jest platforma
umozliwiajaca poszukiwanie i uczenie si¢ nowych sposob6w osiagania celéw
polityki Europejskiej Strategii Zatrudnienia i Procesu Integracji Spoleczne;j.
Jednym z rozwigzan wypracowanych w ramach Inicjatywy Wspélnotowe;j
EQUAL jest model inkubatora wspierajacego tworzenie podmiotéw trzeciego
sektora przez osoby defaworyzowane na rynku pracy. Model powstat w ramach
projektu Partnerstwa na Rzecz Rozwoju ,Wirtualny Inkubator Gospodarki
Spolecznej — model funkcjonowania w sieci wspdlpracy”, ktérego inicjatorem
jest Stowarzyszenie Wspélpracy Regionalnej.

Projekt Wirtualny Inkubator Gospodarki Spotecznej (WISP) ma na celu
wypracowanie i przetestowanie modelowego systemu wspierania tworzenia
dobrych i stabilnych miejsc pracy w obszarze gospodarki spolecznej dla oséb
dyskryminowanych na rynku pracy. Inkubator WISP taczy funkcje doradcze
i szkoleniowe w zakresie prowadzenia efektywnej dziatalnosci gospodarczej
przez podmioty III sektora. III sektor stanowig organizacje, ktére dzialaja na
zasadzie not-for-profit (z ang. ,nie dla zysku”).

Opracowane przez zespél WISP procedury i narzedzia wspierania procesu
tworzenia i rozwoju podmiotéw III sektora zostaly przetestowane w ramach
projektow pilotazowych. Jednym z nich jest ,Robin Heart Service”, ktérego
celem jest utworzenie zakladu zatrudniajacego bezrobotnych technikéw
i absolwentéw wyzszych uczelni technicznych, ktéry bedzie prowadzi¢ prace
serwisowe urzadzen medycznych. W ramach projektu pilotazowego zbadana
zostanie mozliwo$é usamodzielnienia zakladu dziatajacego poczatkowo
w ramach Fundacji Rozwoju Kardiochirurgii.

Opracowane przez: Tadeusz Durczok, Dorota Krawczewska, Maria Marszatek
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EQUAL is part of the European Union'’s strategy for more and better jobs and for
ensuring that no-one is denied access to them. Funded by the European Social
Fund, this initiative is testing since 2001 new ways of tackling discrimination
and inequality experienced by those in work and those looking for a job.
EQUAL differs from the European Social Fund mainstream programme in its
function as a laboratory (principle of innovation) and in its emphasis on active
co-operation between Member States.

One of the results that have been elaborated within the EQUAL Community
Initiative is a model system supporting creation of attractive and sustainable
jobs in social companies for people experiencing discrimination and exclusion
from the labour market. The model has been developed within a project called
“Virtual Incubator for Social Economy” (WISP) run by Development Partnership
led by the Association for Regional Cooperation.

The Virtual Incubator combines advisory and training functions relating to
effective business activity run by entities representing the Third Sector. The
Third Sector comprises non-profit organizations established mainly to meet
specific needs of local communities.

The Incubator supports new businesses operating in the area of social economy
(therein social cooperatives) from the stage of generating a business idea and
searching for a market niche up to the stage of documents preparation and
applying for external funding. The scope of the incubator’s activities includes
also a group integration process for beneficiaries - mostly the unemployed.

A very important aspect of this support model is the establishment of a support
network consisting of organizations supporting a smooth running of the social
business. The particular partners from the support network are responsible for
organizing training, financing or searching for contracts, etc.. The additional
result of WISP project will be “ready formulas for social economy subjects”.
Easy and clear descriptions will enable replication of social economy subject
already tested by WISP.

Procedures and tools developed by the WISP team to support the creation and
development of third-sector entities has been tested within pilot projects.

One of them was the “RobIn Heart Service” coordinated by the Foundation
for Cardiac Surgery Development which main goal is to establish a company
hiring unemployed technicians and technical university graduates to repair and
maintain medical equipment.
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Medical robotics 2007 — trends & short review

Zbigniew Nawrat

Motto:

“First, when you have a good idea, you may develop it, but it’s not enough to
have a good idea. You have to find the industry to develop these ideas, and it
requires a lot of continuous effort on the part of the one who has had the idea.
Continuous effort, years and years and years. And second, of course the idea
has to work.” A. Carpentier (a pioneer of mitral-valve surgery) said [1].

Currently the number of people on the Earth is above six billions. Smaller and
smaller number of alive organisms and about million, more and more ,,intelligent”
robots accompanies them. According to the Robot Institute of USA, a robot is
“a programmable multifunctional manipulator designed to move materials,
parts, tools, or specialized devices through variable programmed motions for
the performance of a variety of tasks.” A slightly simpler definition is, “Robotics
is the intelligent connection of perception to action.” [2].

Currently among many types of robots one of the newest but rapidly developed
is the branche of the medical and rehabilitation robotics, which includes the
manipulators and robots dedicated to support the surgery, therapy, prosthetics
and rehabilitation. They serve to help fighting with the pareses of man and
can also fulfill the role of patient’s assistant. Rehabilitation manipulators can
be steered by some ergonomic user interfaces e.g. by the head movements, the
chin, the optic knob.

Rehabilitation robotics is concerned with aids to help people who have
manipulative disabilities and raises the important issue of robots interacting
directly with people. A typical application would involve a robot arm attached
to a wheelchair or to furniture within the working area, which would enable the
person to eat and drink, to work or study, or to exercise. One of commercially
available in long term trials with disabled users is RAID (robot for assisting the
integration of the disabled designed by Oxford Intelligent Machines Ltd, costs
about pounds sterling 50000). A robotic elderly assistance project example is
RoboChair, which enables the elderly and disabled to gain necessary mobility
to live independently and improve their quality of life in society.

The ‘nurse’ robots for patients and handicapped persons service develops
very quickly. Partially or fully robotics devices help in almost all life actions,

13



like e.g. person moving, consuming meals, simple mechanical works, science
and entertainment. The already existed robot-nurse: HelpMate, moving on
the hospital corridors and rooms delivers meals, helps to find the right way
etc. From one side we aim to creating robots similar to the man (humanoid),
able to direct care, and from the other side robotic devices are constructed
- telemanipulators - controlled by the man tools allowing to improve the
precision of human tasks. Such a robots like ISAC (Highbrow Soft Arm Control)
or Helpmate can replace the nurse, who will give information, help to find the
way, bring the medicines and the meal. In case of lack of the qualified staff,
for the care over needed patients at the home - this kind of the robots will
carry irreplaceable help. The mobile robot (left) can roll to a patient’s bedside
and enable two-way, real time communication between a physician and
apatient, patient’s family, other physicians and nurses. Many physicians now use
a remotely controlled robot with a built-in video conference system to provide
medical care. A tech startup based in Santa Barbara, California has developed
the RP-7 Remote Presence Robotic System that allows professionals in the
healthcare community to consult with hospital-based patients and healthcare
staff in a more rapid and efficient manner, thus improving hospital through-
put, physician efficiency and providing high quality care. When combined
with the RP-7 Robot’s pan-tilt-zoom (PTZ) head and Holonomic mobility base,
and modern telecommunications technology (Internet and 802.11 wireless),
a physician can now project his/herself to another location to move around,
see, hear, talk and interact as though they were actually there. RP 7 is currently
More often used, doctors visit bedside via robot (100 devices, 60 hospitals)[3].
Researchers with the MBDS Innovation Services at the University of Nice
Sophia Antipolis recently completed the first phase of a project to create
a robot assistant for people who have reduced mobility or who live alone.The
idea surrounding RoboDOMO is to furnish an instrument that can provide
around the clock video monitoring and medico-technical assistance for older or
disabled people to improve their ability to live alone [4].

Telerobotics could be used in situations that are inaccessible to a particular
skilled surgeon--for example, on a battlefield, in space, or under the sea. In
September 2001, doctors in the U.S. successfully removed a gall bladder from
a patient in eastern France using ZEUS robot. Telesurgery is expected to become
more mainstream over the next couple of decades and be completely automated
within 40 to 50 years [5].

Regarding clinical applications, we envisage that almost all surgery can and
will be performed by robotic surgery in the future. For that to happen, the
following systems should be developed further: (i) an image-guided surgical
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assistant system, (ii) smaller sized forceps for robots, (iii) capsule endoscopic
surgery and (iv) a surgical robotic system.

Robotic surgery was born out of microsurgery and endoscopic experience.
They have three main advantages over humans: greater three dimensional
spatial accuracy, are more reliable, produce more repeatable outcomes and can
achieve much greater precision. And minimal dimensions. A robotic device
can be designed in an intrinsically safe way, now it means that safety can be
increased by making it passive, guided at all times by a surgeon. Nevertheless,
some of the most promising developments may come from robots that are
active (monitored rather than controlled by the surgeon) and not limited to
intrinsically safe motion.

Four types of robotic systems are generally used in contemporary medicine:
Robots, replacing the assistant during surgery. By means of such a systems like
AESOP (Computer Motion, USA - currently out of production) or EndoAssist
(Armstrong Healthcare Ltd, High Wycombe, Wlk. Brytania) the surgeon can
control the movements of endoscopic channel on its own.

Surgical robots — Telemanipulators with precise tools are used willingly in many
types of surgery. Because they are also the tele-surgery systems, they allow
to perform the surgery for long distance. Currently system daVinci (Intuitive
Surgery®, USA) is clinically used. In Poland the Robin Heart family of prototype
surgery arms were developed. Robot — teleoperator with the host computer
allows movement scaling during the mapping of operator commands into tool
arm movements and the hand tremor elimination can also be done. Thanks to
high quality of image acquisition, process and transfer they can provide better
view of operation field with the possibility of image zooming (the control of
movement is made using the observation.) Experimentally not only camera but
also the set of other surgical room devices was controlled by voice (Hermes,
Computer Motion ®)

Navigation robots (passive systems) — realize precise positioning and required
trajectory holding. They are used in neurosurgery procedures, biopsy (e.g.
VectorVision (BrainLab, Cambridge, WIk. Brytania), NeuroMate (Integrated
Surgical Systems, USA).

Navigation surgical robots (active systems), working as actuator tools in the
system of trajectory mapping, according to operation pre-planing (active
navigation) used mainly in radio-surgery interventions CyberKnife (Accuray
Inc, USA), neurosurgery: Roboscope (Imperial College, Londyn) and orthopedic
operation : Robodoc (Integrated Surgical Systems, USA).
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Medical surgery robotics is relatively young field of technique. In the second
part of eighties the first clinical trials in neurosurgery and orthopedic started.
In 1985 — the positioning of needle during brain biopsy was performed: 52
years old man was placed in CT and robot was used to provide positioning
and orientation of the biopsy needle slide. PUMA 560 industrial robot was
used. These experiments were stopped due to safety reasons. NeuroMate
neurosurgical robot was tested in Grenoble. ROBODOC system was developed
by R.Taylor in USA (cooperation with IBM) and used in orthopedic surgery. The
same application field was covered by developed in Germany system CASPAR
(B. Davies, London Imperial College) used for prostate surgery.

Intuitive’s da Vinci system is therefore the only surgical telemanipulator that
is currently clinically being used. The acceptance of the system not increases

[6].

Raising numbers of procedures may be achieved due to development and
improvement of facilitating anastomotic devices (MVP magnetic coupling
device) and augmented reality with preoperative planning and intraoperative
navigation. Based upon pre-operation cardiac surgery simulations the
optimisation of cardiac surgery procedures can be established.

Effectives and expanding of robots usage fields needs searching the most
effective cardiac robots application range, building the strategy of its usage,
simulation the operation results issue and creating the knowledge base
supporting the robot’s arm navigation and cardiac surgeon decision making,
studying of image processing methods for optimal robot’s arm navigation [6].

The surgery is a form of tactile cooperation — during the procedure the surgeon
is in physical action with patient either by his hand or by surgery instruments.
In tele-surgery environment the operator remotely control the movement of
“surgical theatre” by means of local movements of surgical manipulator. Till
now no efficient and reliable force feedback system providing tactile sensing to
the operator from the tooltip exists. The surgeon using robot during sewing does
not feel the thread ! The crucial points for surgery robotic system constructors
is the safety system, force monitoring, predicting of cut limits, critical cases
handling and sterilization. Evolution of adjunctive devices and techniques will
also improve access to, and workspace in, confined intra-cardiac operations.

The future of robotic surgery has significant potential what verified in
many clinical applications. The procedure completed without the need for
an additional assistant is called as ‘solo surgery’. Robotic assistance has enabled
a solo surgery approach. The surgeon need assistants of next robot arm during
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operation mainly for stabilization of heart (beating heart bypass grafting ) or
another tissue. The several trials of using two da Vinci console tested advantages
of such system. As the answer — the IS prepared the da Vinci S model with four
arms.

Potential applications of robotics in cardiac surgery includes: aortic valve
replacement (standard or percutaneous technology); tricuspid valve repair;
descending thoracic aortic surgery; transmyocardial laser revascularization;
ventricular septal defect, patent ductus arteriosus, coarctation; intramyocardial
delivery platform for biological agents such as stem cells, molecular therapeutics,
genetic vectors and AORobAS - Artificial Organs Robotically Assisted Surgery.
For us in Institute of Heart Prostheses FCSD the most interesting is surgery
connecting to artificial organ implantation. Our future plans, AORobAS, include
carrying out of a robotically assisted (using our Robin Heart robot) less invasive
procedures to implant pumps and valve.

Robots will be used for implantation the micro and nano medical devices..
Nanoparticleencapsulationisbeinginvestigated for the treatment. Nanomaterials
and nanotechnology fabrication techniques are being investigated as tissue
regeneration scaffolds. The ultimate goal is to grow large complex organs.
Commercially viable solutions are thought to be 5 to 10 years away, given the
scientific challenges related to a better understanding of molecular/cell biology
and fabrication methods for producing large threedimensional scaffolds.
Nanostructures are promising for temporary implants, e.g. that biodegrade and
do not have to be removed in a subsequent operation. Research is also being
done on a flexible nanofiber membrane mesh that can be applied to heart tissue
in open-heart surgery. The mesh can be infused with antibiotics, painkillers
and medicines in small quantities and directly applied to internal tissues [7].
Robots creates possibilities to repair the heart or another organs using bio or
nanotechnology in mini invasive methods.

The micromachines, could be the manmade white cell of the future, instructed
to seek out and destroy specific molecules or tissue. Researchers at the Swiss
Federal Institute of Technology believe it may be possible to inject nano-
scale robot “soldiers” into the bloodstream to seek out and destroy diseases.
These researchers have created a nano-scale robot that is six times smaller
than an amoeba and weighs no more than a few hundred nanograms. While
their medical use is decades away, such devices could eliminate the need for
harmful drugs [8]. Robotics is a technology now at a point where its scope
is dramatically expanding. 21st century robotic machines will be used in all
areas of modern life in the form of surgical devices, machines to explore space
and conduct hazardous tasks on earth, robot assistants in the home or work
place and the most exciting toys and entertainment devices child-kind has ever
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seen. The major challenge for the 21st century is to develop robotic systems
that can sense and interact with the human world in a wide variety of useful
ways [9]. Europe is a major user of industrial robots. Industrial robotics market
has experienced a steady growth over the last decade and about 30,000 new
units are installed each year in Europe. Some 220 companies (70% are new
start-ups) develop and distribute service robots - forming a new innovation-
driven, high added value industry. [http://www.roboticsplatform.com/]. The
rapid increase of the aged population and soaring healthcare costs are serious
problems faced by today’s society. Information technology is being applied to
home health services, e.g., patient education, remote medical consultation, and
clinical recording. The healthcare robotics applications range from surgery,
such as image-guided surgery, minimal invasive surgery (MIS), and telesurgery,
to a variety of home healthcare services, including remote health monitoring,
telenursing, mobility assistance and rehabilitation. A robot system used
advanced sensors and actuators, wireless devices, and their miniaturisation
and integration are key enabling technologies for healthcare innovation. The
robots can also be used for surgical teaching and even videoconferencing.
Medicine needs new technology and ... pay for it. Cardiovascular disease is
a leading cause of death in Europe and worldwide. European market for cardiac
surgery devices was valued in excess of $400 million in 2006 and is estimated
to grow significantly over the next five years [10].

Responsible for more than 1.95 million deaths annually, coronary heart disease
(CHD) is the most common cause of death in Europe. Less-invasive methods for
managing CHD include transcatheter intracoronary diagnostic techniques and
minimally invasive cardiac surgery techniques (such as “off-pump” coronary
artery bypass, robotic-assisted coronary artery bypass, and cardiac valve repair).
In Europe, the number of patients undergoing these less-invasive procedures is
expected to increase steadily for the foreseeable future due to a combination
of factors including the aging of the population in the region and the growing
prevalence of cardiovascular disease, diabetes, and obesity.

Sales of minimally invasive cardiac surgery devices in Europe reached
approximately $81.8 million in 2005; growing at a brisk compound annual rate
of 14.0%, sales of these products are projected to climb to $179.2 million in the
region in the year 2011 (report from Medtech Insight [11]).

In 2005, the US image guided surgery (IGS) market—consisting of image-based
and kinematic navigation systems used for neurology, ear, nose, and throat
(ENT), spine, hip, knee, and anterior cruciate ligament (ACL) procedures—was
valued at over $115 million [12]. Efficiency and development of robots usage
fields requires searching for the most optimal cardiac robots application range,
building the strategy of its usage, simulation the operation results issue and
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creating the knowledge base supporting the robot’s arm navigation and cardiac
surgeon decision making, studying of image processing methods for optimal
robot’s arm navigation

The education and training influences the achievement of success. Next point
is cost effectiveness. The investment and maintenance costs still represent the
major problem of the da Vinci robot working in about 300 hospitals worldwide.
Due to the high cost of robotically assisted procedure the one of the pioneering
center in Dresden - resigned from continuing da Vinci usage in cardio-
surgery practice (The R.Cichoit communication during Medical Robotics 2006
Conference in Zabrze, Dec.2006)

The da Vinci’s robotic surgical instruments have a fixed usage life of 10
procedures per instrument. An average operation uses up $1,500 in consumable
tools. Da Vinci lists for $1.3 million, and IS economist estimates that high-
volume hospitals will spend another $525,000 per year for service contracts and
parts for the three units [13]. But several authors informs that robotic technology
did not significantly increase total hospital cost in summary. Furthermore,
other benefits, such as improvement in postoperative quality of life and more
expeditious return to work may make a robotic approach cost-effective.

To make robotically-assisted life wider acceptable the usage of robots have to
be more easier and more attractive for the people. It seems attainable in near

future - if only monopolistic and conservative tendencies commercial firms will
not take above spirit of inventiveness and spontaneous interest which we can
observe in many scientific centers in Europe.

Currently, robotics technology is on the development stage, where its scope is
dramatically expanding. If You doubt — please look on website when you can
find information about over 200 robots — mainly prototypes.
http://www.ma.uni-heidelberg.de/apps/ortho/meroda/robdat.php

MERODA is a scientific MEdical RObotics DAtabase. It contains information on
medical robots and links to the developing groups, institutes and companies.
MERODA has been set up by the Laboratory for Biomechanics and experimental
Orthopaedics Mannheim, Germany and the Institute for Computational
Medicine Mannheim, Germany.

I prepared based on MERODA short resume about medical robotics worlds
project.
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The medical robots.

General surgery

ACTIVE TROKAR - Department of Mechano-Informatics, University of Tokyo Japan (Tokyo). The
6 DOF manipulator for endoscopic interventions tested on a pig.
http://www.ynl.t.u-tokyo.ac.jp/index.html

AKTORMED - Arbeitsgruppe MITI Germany (Muenchen). The 3 DOF articulated arm with
hydraulic actuation experimental setup. http://www.aktormed.com

ARTEMIS - Institut fZuer angewandte Informatik, Forschungszentrum Karlsruhe Germany
(Karlsruhe)The 6 DOF, tele surgery, serial kinematics, master-slave system, experimental setup.
http://www.iai.fzk.de/projekte/medrob/artemis/welcome.html

BBA - Robarts Research Institute Canada (London/Ontario). The system provides 3 DOF on
a Cartesian stage for breast biopsy under ultrasonic control, animal trials.
http://www.imaging.robarts.ca/~kath/

BLACK FALCON - MIT USA (Cambridge, Mass). The 4 DOF robot for laparoscopic interventions,
experimental setup. http://www.ai.mit.edu/people/madhani/robots.html

BLUEDRAGON - Brown Biorobotics Laboratory, University of Washington USA (Seattle). The
4-DOF robot for endoscopic surgery, parallelogram kinematics, experimental setup.
http://brl.ee.washington.edu/Research_Active/Surgery/Device_BlueDRAGON/BlueDRAGON.html
B-ROBI - Austrian Research Center Austria (Seibersdorf). The 7-DOF robot for biopsy under CT
control, experimental setup. http://www.arcs.ac.at

B-ROB?2 - Austrian Research Center Austria (Seibersdorf).The 4-DOF robot for biopsy under CT
control, experimental setup. http://www.arcs.ac.at

CT-Bot - Equipe AVR; LSIIT, University Louis Pasteur, France (Strasbourg).The 5+ 2-DOF robot for
biopsy under CT control, experimental setup. http://hp2gra.u-strasbg.fr/

D2M2 - LIRMM France (Montpellier).The 6-DOF robot for endoscopic surgery, based on SCARA-
Arm, experimental setup.

Da VINCI - Intuitive Surgical Ltd. USA (Sunnyvale, CA). The 6-DOF master-slave system, robot
for endoscopic surgery, SCARA kinematics, commercional (over 700), clinically used.
http://www.intuitivesurgical.com

ENDOBOT - Department of Electrical, Computer, and Systems Engineering, Rensselaer Polytechnic
Institute USA (Troy, NY),Two units with 4 DOF each, robot for endoscopic surgery, remote
controlled and autonomous (e.g. suturing). http://www.cats.rpi.edu/%7Ewenj/surgicalrobot/
ENDOPAR - Lehrstuhl Informatik VI, TU Mueznchen Germany (Munchen).The 6-DOF robot for
laparoscopic interventions, based on PUMA robots, experimental setup.
http://atknolll.informatik.tu-muenchen.de:8080/tum6/research/sfb453C7

ENDOXIROB - Sinters SA. France (Montpellier). The 7-DOF robot for endoscopic surgery, master-

slave system, experimental setup. http://www.endoxirob.com; http://www.lirmm.fr/-michelin/
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GTSS - Green Telepresence Surgery System - Stanford research Institute USA. The 6-DOF robot
for endoscopic surgery, based on SCARA-Arm, experimental setup. This system is the predecessor
of the DaVinci surgical system. http://www.sti.com

HYPER-FINGER - Department of Micro System engineering, Nagoya University, Japan. The 7
DOF manipulator for microsurgical interventions, experimental setup.
http://www.mech.nagoya-u.ac.jp/index-e.html

INNOMOTION - Innomedic GmbH, Herxheim Germany (Herxheim). The system INNOMOTION
is the commercial realization of the research projects MIRA and ROBITOM. The system uses
acompletely MR-compatible pneumatically driven 5 DOF robot with parallel kinematics to perform
interventions (biopsy) during MR-imaging, commercially available. http://www.innomedic.de
IRASIS - University Louis Pasteur, France. The 6-DOF robot is supposed to insert a needle into
a tumour in the liver under CT-control, experimental setup.
http://hp2gra.u-strasbg.fr/fr/research/med_rob/sauver.html

KIMRO - Department of mechanical Engineering, University of Oulu, Finland. This system uses
a long arm made from plastics and titanium to move a needle or other surgical tools in the field of
a MR-scanner in 5 DOF, experimental setup.

http://palkki.oulu.fi/kimro http://konekilta.oulu.fi/kimro/

LAPROTEK - endoVia medical USA (Norwood, MA).Commercially available system comprises
a workstation with joysticks and visualization and a 4 DOF robotic device attached to the OR
table. http://endovia.millersystems.com

LARS - CISST, Johns Hopkins University USA (Baltimore, MD). Experimentaly used system based
on a serial articulated arm, based on LARS have been developed PAKY, ACUBOT and Steady-
Hand-Robot. http://www.cisst.org

LPR - (Light Puncture Robot)- Laboratoire TIMC-IMAG, La Tronche France. The 5 DOF device is
set directly onto the patient’s abdomen for biopsy under MRI control, experimental setup.
http://www-timc.imag.fr/

MARGE - LIRMM, LRP, CEA/SRSI & hospital (Paris), in the framework of ROBEA France
(Montpellier). A Mitsubishi PA10 articulated arm robot used for microsurgical procedures,
experimental setup http://www.lirmm.fr/~michelin/

MC2E - Manipulateur Compact de Chirurgie Endoscopique - Laboratoire Robotique de Paris
(LRP), LIRMM, CEA France (Paris), MARGE-project and the ROBEA program. The system’s base
with endoscopic tool is mounted on the patient’s stomach. In vivo trials on pigs are reported.
http://lrp6.robot.jussieu.fr/fra/personnel/morel/robotic_surgery.html

MICRON - Robotics Institute, Carnegie Mellon USA (Pittsburgh, PA). A hand-held three DOF
manipulator to compensate tremor for the intra ocular micro surgery, experimental setup.
http://www.ri.cmu.edu/projects/project_32.html

MICROSURGICAL ASSISTANT (Steady-Hand Robot) - Computer Integrated Surgical Systems
and Technology USA (Baltimore, MD). The 6 DOF for tremor compensation for micro burgery
robot, based on the PAKY and LARS project, experimental setup.
http://cisstweb.cs.jhu.edu/research/MicrosurgicalAssistant/

21



MIM - Minimal Invasive Manipulator (Jaspers) - Mechanical Engineering of Delft University
of Technology, Academic Medical Centre (AMC) in AmsterdamThe 7 DOF fully mechanical
manipulator (parallelogram) for operating the various instruments used in keyhole surgery,
experimental setup. www.amc.uva.nl

MIRA - Institut fuer angewandte Informatik, Forschungszentrum Karlsruhe Germany (Karlsruhe)
The 4 DOF manipulator system can be used inside the MRI for minimal invasive interventions
e.g. on the spine, experimental setup.

http://www.iai.fzk.de/projekte/medrob/index.html#I

MR SAM - Intelligent Systems for Medicine Laboratory, School of Mechanical Engineering, The
University of Western Australia Australia (Perth). The 6-DOF parallel-kinematics (Hexaglide) for
surgery procedures in open MRI. http://www.mech.uwa.edu.au/ISML/

OSCAR - Optimizing Strategy for Control - Forschungszentrum Karlsruhe Germany. The system
uses modular mechanical parts (powercubes, Amtec Robotics GmbH, Berlin), constructed for
guidance of endoccopes and biopsy needles, experimental setup.

PADEMIS (peristaltically actuated device for minimal invasive surgery) - IFaculty of Mechanical
Engineering, TU Ilmenau Germany. Worm-like structure, diameter of 4 mm, providing a canal to
insert endoscopic tools and miniature cameras into the operating field as well as administering drugs
in situ of the surgical target, experimental setup. http://www.maschinenbau.tu-ilmenau.de/pademis
PADYC - Laboratoire TIMC France (Grenoble). The 6-axis SCARA-type articulated arm for
pericardiale punctions, experimental setup.
http://www-timc.imag.fr/Olivier.Schneider/perso/english/gb_rsp_main.html

PARADEX - Microdexterity Systems, Inc. und Sandra USA (Albuquerque, NM). The 6 DOF robot
uses parallel kinematics with six parallel linear motion, experimental setup.
http://www.sandia.gov/isrc/Paradex.html

RAMS / AMES - NASA (Hari Das), Microdexterity (Stuart) Jet Propulsion Laboratory USA
(Pasadena, CA; Albuquerque, NM). Miniaturized 6 DOF tele-manipulator with a master and
a slave subsystem, programmable tools, force-feedback and tactile feedback, for laparoscopic
interventions, experimental use. http://telerobotics.jpl.nasa.gov/tasks/rams/

ROBIN HEART - IPS Foundation of Cardiac Surgery Dev Poland (Zabrze). The 5-DOF-
micromanipulator attached to a 3-DOF macro-motion stage robot for cardiac surgery, experimental
setup. www.robinheart.pl

ROBITOM - Institut fur angewandte Informatik, Forschungszentrum Karlsruhe Germany. The
3 DOF robot for biopsy in closed MRI, experimental setup. http://www.innomedic.de

ROBOTIC LASER COAGULATOR - Institute of Environmental Studies, University of Tokyo
Japan. The 2-DOF, rotatoric kinematics, device combines a video endoscope, a light source,
a visible laser pointer and a coagulating laser diode in a forceps, experimental use.
http://bme.pe.u-tokyo.ac.jp/index_e.html

TEC HEARTLANDER (Tethered Epicardial Crawler, project HEARTLANDER) - The Robotics
Institute Carnegie Mellon University USA (Pittsburgh, PA).

The device is inserted through a small incision and moves on the heart’s surface for minimally

invasive cardiac burgery, experimental setup. http://www.ri.cmu.edu/projects/project_533.html

22

TONATIUH - Dep. de Cirug’a, Hosp. de Infectolog’a, Mexico. The 4 DOF robot-aided laparoscopic
surgery using a PUMA 6000 robot, experimental use on pigs and dogs.

UMI - ATRE-Lab, University of Tokyo Japan. The 6 DOF based on PUMA-robot for tumour biopsy
under ultrasonic control, experimental setup.
http://www.atre.t.u-tokyo.ac.jp/projects/hong/index.html

ZEUS - Intuitive Surgical Ltd. USA (Sunnyvale, CA).The 4 DOF clinically used robot for
laparoscopic interventions and tele surgery (1-st via Atlantic Ocean “Lindbergh” Operation). The
systems DAVINCI and ZEUS or AESOP of the recently merged companies Computer Motion and

Intuitive Surgical, both USA, may be purchased http://www.computermotion.com

Imaging

AESOP - Intuitive Surgical Ltd. USA (Sunnyvale, CA)

The 6 DOF, SCARA-type serial kinematics, clinically used (about 250 000 operation) voice controlled
robotic holder for endoscopic camera currently not purchased. http://www.intuitivesurgical.com
ROBIN HEART VISION - IPS Foundation of Cardiac Surgery Dev Poland (Zabrze)

The youngest member of Robin Heart robots family designed as a 4 DOF robotic holder for
endoscopic camera, experimental setup. www.robinheart.pl

CLEM - Compact Laparoscopic Endoscope Manipulator - Laboratoire TIMC France (Grenoble)
The 3 DOF robotic, pneumatic muscles are used as actuators, controlled by a keypad or via voice
control and a foot switch, endoscopic camera guidance, pre-clinical results are reported.
http://www-timc.imag.fr/ http://www-timc.imag.fr/

CROBOT ENDOCRAWLER - Computer Integrated Medical Intervention Laboratory Singapore
(Singapore)

The snake-like-robot for intestineguidance of an endoscope in the gastro-intestinal tract,
experimental setup, http://mrcas.mpe.ntu.edu.sg/research/crobot/index.htm

EDR - Department of medical Informatics Japan (Ehime). The 3-DOF hybrid-kinematics
(Pantograph) robot for patient tele sonography, experimental use.
http://www.medinfo.m.ehime-u.ac.jp

EMIL (Endoscopic Microcapsule Locomotion) - ARTS Lab, Scuola Superiore Santa Anna,ltaly
(Pisa)

Snake-like-robot for guidance of an endoscope, transport an endoscopic microcapsule, in the
gastro-intestinal tract, experimental use.
http://www-crim.sssup.it/research/projects/emil/default.htm

ENDOASSIST - Armstrong Healthcare Ltd. UK (High Wycombe). Commercially available and
clinically used based on a 5 axes SCARA arm system automatically controlling the camera for
endoscopic operations. http://www.armstrong-healthcare.com

ENDOSISTA (3 DOF) - is the prototype of the ENDOASSIST system. FIPS - Forschungszentrum
Karlsruhe Germany. The FIPS system provides remote controlled imaging for endoscopic
operations. Controlled with a joystick 3 DOF attached to the OR table robot for endoscopic camera
guidance. http://hbksun17.fzk.de:8080/imb/de/home.html2med/systeme/fips.html~top.main
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HIPPOCRATE - France (Toulouse). The 6 DOF, serial kinematics, system for automatic guidance
of the sonore http://www.lirmm.fr/~duchemin/Hippo.htm

HYPER ENDOSCOPE - Biomedical Micromechanics Laboratory Japan (Nagoya)

A prototype of a serpentine active endoscope. http://www.bmse.mech.nagoya-u.ac.jp/index-e.html
LAPARO-NAVIGATOR, NAVIOT - Biomedical Precision engineering Laboratory, University of
Tokyo Japan (Tokyo). The 2 DOF, parallel kinematics, robot for automatically control an endoscope.
http://bme.pe.u-tokyo.ac.jp/index_e.html

LER - Laboratoire TIMC France (Grenoble). Controlled via a keypad or voice control 3 DOF robot
positioned on the abdominal provides automatic imaging for endoscopic surgery. Experiments on
pigs have been performed. http://www-timc.imag.fr/

MINOP2 - RWTH-Aachen / Lehrstuhl fiir Biomedizinische Technik Germany (Aachen)
Exoscope - system comprises a 5 DOF articulated arm which carries a stereo camera and a set of
lenses and 3D-vision goggle for surgeon. http://www.minop.de/

MIPS (COPRIN) - Institut national de recherche en informatique et en automation France (Le
Chesnay). The 3 DOF robot for control of a miniature endoscopic camera, experimental setup.
http://www-sop.inria.fr/coprin/index.html

MUSYC - ARTS Lab, Scuola Superiore Santa Anna, Italy (Pisa).A snakelike robot for coloscopy.
http://www-arts.sssup.it/research/projects.htm
http://www-crim.sssup.it/research/projects/musyc/default.htm

OTELO - Sinters SA France (Toulouse). System for automatic ultra-sonic imaging, not commercially
available. http://www.bourges.univ-orleans.fr/otelo/home.htm

PAROMIS - RWTH-Aachen / Lehrstuhl fiir Biomedizinische Technik Germany (Aachen)
Controlled by speech or a touch screen, based on hexapod kinematics robotic endoscopic camera
guidance. http://www.hia.rwth-aachen.de/research/cht/paromis.html

TER - Laboratoire TIMC France (Grenoble). Atached to the patient robot automatic tele-sonography.
http://www-timc.imag.fr/gmcao/index.html

ULTRASOUND ROBOT - Mobile Robotics Sweden AB Sweden (Stockholm).The 6-DOF robot

for telesonography http://www.mobile-robotics.com/medical

Neuro surgery

ALPHA - Microdexterity Systems, Inc. USA (Albuquerque, NM). The 5 DOF
remote-controlled system for neurosurgical interventions. http://www.microdexsys.com
COMPASS - Compass Internatinal Inc. USA (Rochester, NM). Commercionally available
stereotactic robot for brain surgery. http://www.compass.com/commander

CRANIO - RWTH-Aachen / Lehrstuhl fir Biomedizinische Technik Germany (Aachen). The
6 DOF milling device for skull bone reconstruction.
http://www.hia.rwth-aachen.de/research/cht/cranio.html

DAANS(DoubleAction ActuatorforNeuroSurgery)-TheMechatronics Group, DIMEGItaly (Padova). A

industrial 6-DOF-articulatedarmrobotforinstrumentguidance. http://mechatronics.dimeg.unipd.it
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EVOLUTION 1 - URS GmbH Germany (Schwerin). Based on hexapod robot for instrument
guidance. http://www.medicalrobots.com

IGOR (Image Guided Operating Robot) - Laboratoire TIMC France (Grenoble). The 6-DOF
articulated robot for neurosurgical interventions. http://www-timc.imag.fr/

MINERVA - Group for surgical robotics and instrumentation  Switzerland
(Lausanne). Clinically used the 5 DOF robot for neurosurgical applications works
inside a CT scanner. http://dmtwww.epfl.ch/imt/robchir/Minerva.html

NEUROARM - Department of clinical neurosciences Canada (Calgary). The
7 DOF telesurgery under MRI control. http://www.mdrobotics.ca/neuroarm.htm

NEUROBOT CIMIL - Integrated Medical Intervention Laboratory CIMIL Singapore (Singapore).
Based on 6 DOF hexapod instrument guidance, skull-base surgery robot.
http://mrcas.mpe.ntu.edu.sg/research/neurobot/index.htm

NEUROBOT ATRE - ATRE-Lab, University of Tokyo Japan. Clinically used
micro-forceps and endoscope for neurosurgery. http://www.atre.t.u-tokyo.ac.jp

NEUROMATE exIMMI - Integrated Surgical Systems Ltd. USA (Davis, CA). Commercially available
6 DOF robot used in order to place and guide a tool in the skull area. http://www.robodoc.com
NEUROSISTA - Armstrong Healthcare Armstrong Healthcare Ltd. (High Wycombe) -
instrument guidance like Pathfinder. http://www.armstrong-healthcare.com

PATHFINDER - Clinically used robot consists of two SCARA robots with 5 DOF each to move
tools according to a pre-operatively defined trajectory. Armstrong change name to Prosurgics now.
http://www.prosurgics.com/

SURBOT - The Mechatronics Group, DIMEG Italy (Padova). The 6 DOF master-slave-robot for
spine surgery and neurosurgical procedures. http://mechatronics.dimeg.unipd.it

OTTO2 - Surgical Robotics Lab Germany (Berlin) The 7-DOF articulated robot (adopted industry
robot) for instrument guidance. http://www.srl-berlin.de

RobacKA - Germany (Karlsruhe, Heidelberg). The 6 axes articulated robot for milling the skullcap.
http://sfb414.ira.uka.de/

ROBIN - Laboratorium fiir Medizinrobotik, Sektion sensorische Biophysik Germany (Tubingen)
Robot for milling of the lateral skull base and the implantation of hearing aids.
http://www.medizin.uni-tuebingen.de/hno/mednavrobotik/projekt/projekt.htm

ROBOPOINT - Surgical Robotics Lab Germany (Berlin) — The small 4 DOF for punctures or the
milling of bones. http://www.stl-berlin.de

SURGICOBOT - France (Fontenay-aux-Roses) A small 6-DOF robot for milling of the skull.

Dental implantology

OMS, dental implantology X1 - med3D GmbH Germany (Heidelberg). The hexapod robot for

dental implant navigation. http://www.med3d.de
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Orthopaedics

ACROBOT - The Acrobot Company Ltd. UK (London). Commercially available 6 DOF robot
for milling of the implant bed for knee arthroplasty (unicondylar). http://www.acrobot.co.uk
CASPAR - URS-Ortho URS GmbH Germany (Schwerin). Commercially available system uses an
articulated industry robot with six DOF for the hip and knee endoprosthesis as well as for cruciate
ligament replacement. http://www.medicalrobots.com

Galileo - Precsison Implants Precision Impants AG Switzerland (Aarau). Commercially available
system uses two perpendicular linear axes to navigate and to automatically move the saw-block
to prepare the implant bed for knee replacement. http://www.pisystems.ch

MARS - Technion - Israel Institute of Technology Israel (Haifa). The miniaturized hexapod
kinematics with 6 DOF carries a drill sleeve und is attached to the vertebral body via a clamp - to
be commercionalized under the name SpineAsisst. http://meeng.technion.ac.il

ORTHOSISTA - Armstrong Healthcare Ltd. UK (High Wycombe). Clinically used 4 DOF robot for
a guidance of a drill sleeve. http://www.armstrong-healthcare.com

ROBODOC - Integrated Surgical Systems Ltd. USA (Davis, CA). The best-known system for
robot-aided surgery and is used for the milling of cavities in the femur for hip prosthesis purposes
- 5 DOF SCARA -robot. The planning of the surgery is done before the operation on a proprietary
planning station named ORTHODOC. http://www.robodoc.com

Radio surgery

CYBERKNIFE - Accuray Ltd. USA (Sunnyvale, CA). Commercially available articulated robot
manoeuvring a linear accelerator for tumour irradiation. http://www.accuray.com
HEXAPOD - Medical Intelligence Germany (Schwabmznchen). 6-DOF HEXAPOD for robotic

patient positioning for tumour irradiation. http://www.medical-intelligence.com

Rehabilitation

ARMIN - Institut fur Automatik, ETH Zurich Switzerland. Tested on volunteers robot for
physiotherapy.

ARTHUR (Ambulation Assisting Robotic Tool for Human Rehabilitation) - Department of
Biomedical Engineering, University of California, Irvine USA (Irvine, CA). Robotic system for
patient rehabilitation using a treadmill. http://www.eng.uci.edu/%7Edreinken/Biolab/biolab.htm
AUTOAMBULATOR - Healthsouth USA (Birmingham, AL). Commercially available, FDA cleared
in 2002, a robotic treadmill system for patient rehabilitation (active movement of patient’s legs
while walking on a treadmill). http://www.autoambulator.com

HAPTIC WALKER - Fraunhofer IPK Germany (Berlin). Robot moves patient’s legs in 3 DOF.
http://www.hapticwalker.de

LOKOMAT - Automatic Control Laboratory, ETH Zurich Switzerland. Commercially available

and clinically evaluated robot for treadmill trainging of disabled patients. http://www.hocoma.ch
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MARIBOT - The Mechatronics Group, DIMEG Italy (Padova). Robot moves of the patient’s arm in
5 DOF. http://mechatronics.dimeg.unipd.it

MIT-MANUS - Mechanical Engineering Department, Newman Laboratory for Biomechanics and
Human Rehabilitation, Massachusetts Institute of Technology USA (Cambridge, Mass). Tested on

patients robot for neurorehabilitation. http://www-me.mit.edu/people/research/hikrebs.htm

Urology

PAKY - Brady Urological Institute USA  (Baltimore, MD). The ACUBOT
system (PAKY, RCM robot) is used for the 3 DOF robot aided injection of an
biopsy  needle into the kidney. http://urology.jhu.edu/urobotics/projects/rcm/
http://robotics.me.jhu.edu/-llw/paky/paky.htm

PROBOT - Imperial College UK (London). Clinically used 3 DOF robot for automated prostate
resection. http://www.me.ic.ac.uk/case/mim/projects/probot/

UROBOT - Computer Integrated Medical Intervention Laboratory Singapore (Singapore).
Commercial prototype is called SABOT. Clinically used robot for urological treatments: prostate
resection and implantation of radioactive seeds and urethral surgery among others.

http://mrcas.mpe.ntu.edu.sg/research/urobot/index.htm
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A tech startup based in Santa Barbara, California has developed the RP-7 Remote Presence Robotic
System that allows professionals in the healthcare community to consult with hospital-based

patients and healthcare staff
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Zbigniew Nawrat, Prof. Guido Danieli, Grzegorz Ilewicz, Leszek Podsedkowski, Piotr Zawiasa,

Agnieszka Wréblewska, Lukasz Fracczak, Justyna Zdziarek, Marek Wlazto, Michat Bachorz, Pawet
Kowalski, Jacek Cieslik.
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Konferencja ,,Roboty medyczne’2007”,
Zabrze 7 XII 2007

Zbigniew Nawrat

Refleksja

To juz 5 konferencja poSwiecona robotyce medycznej w Zabrzu. Od dwéch
lat - miedzynarodowa. Gdy w 2000r. rozpoczynaliémy projekt polskiego
robota chirurgicznego nie bylo Polsce nikogo kto tak na prawde znal by sie
na tej dziedzinie. Dzisiaj wiele uczelni oglasza swoja aktywnosé naukowa
w dziedzinie robotéw medycznych - na pewno Politechnika Lodzka
i Warszawska, Slqska i Wroctawska, AGH w Krakowie, politechniki w Gdansku
i Poznaniu, Slaski Uniwersytet Medyczny i ... Uniwersytet Slaski. Rozwoj
robotyki medycznej w Polsce w znaczacy sposéb zostal zainicjowany naszym
projektem robota Robin Heart i jest zwigzany z naszym sposobem dziatania.
W 2000 roku zdecydowali$my, ze oprzemy nasz projekt o mtody zespét, ktéry
trzeba bedzie zbudowaé od zera. Oglosilismy w mediach, Ze poszukujmy
chetnych do wspélpracy z nami nad tym projektem, zwiedzitem wiele uczelni
i grup badawczych w kraju w poszukiwaniu os6b, ktére zechca z nami rozpoczaé
ta przygode. Mialem szczescie. Prof. Podsedkowski z f.odzi i dr Mianowski
z Warszawy, §wietni specjaliSci — mechanicy i przy tym prawdziwi nauczyciele
wykonali kawal dobrej roboty z nami. Owczes$ni magistranci dzisiaj sa juz
adiunktami dzielac sie swoja wiedza z nastepnymi rocznikami studentéw.
Pierwszg konferencje Roboty Kardiochirurgiczne zorganizowalismy w 2002 r.,
by pokazac i pozwoli¢ na publiczna weryfikacje tego co dokonaliSmy w naszym
projekcie. Od poczatku budzit on duze zainteresowanie. Na tej konferencji
prezentowali$émy nasze prace naukowe i ... roboty. Robota sferycznego i robota,
pierwszego z rodziny Robin Heart model 0. Za rok na konferencji, ktéra juz
zwyczajowo odbywa sie na poczatku grudnia, zainaugurowaliSmy pokaz
prototypu Robin Heart 1 oraz model Robin Heart 2. Dzisiaj pokazujemy nowa
konsole sterujgca Robin Heart Shell, robota Robin Heart Vision oraz Robin Heart
3. Te publiczne pokazy i dyskusje w ktérych uczestniczyli najlepsi w Polsce
specjalisci w réznych dziedzinach inzynierii i znakomici chirurdzy pozwalaty
nam wycigga¢ wnioski, kreowa¢ cele nad ktérych realizacja pracowali$émy
potem czasami latami, wprowadzajgc modyfikacje i udoskonalenia.

Zmienilo sie wiele od tego czasu. Od roku organizujemy konferencje
miedzynarodowa. Opieramy ja o rosnaca stawe polskiego robota Robin Heart,
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ktéra dawno juz przekroczyla granice kraju i rosnace zainteresowanie robotyka
medyczng wsrdéd naukowcow i studentéw w Polsce. Jednego nie zmienilismy.
Kazda konferencja wigze sie z pokazem naszych najnowszych osiagniec,
nowych, lepszych robotéw, ktére juz wkrétce beda stanowily niezbedne
narzedzie wspoélczesnego chirurga.

Roboty Medyczne 2007

Konferencja ,Roboty medyczne”, organizowana przez Fundacje Rozwoju
Kardiochirurgii oraz Sie¢ Centréw Doskonalosci BioMedTech Silesia,
w ramach projektu Equal i Wirtualnego Inkubatora Gospodarki Spoteczne;j, jest
jedyna tego typu specjalistyczng konferencja w Polsce, ktdra skupia studentéw,
naukowcéw, projektantéw, konstruktoréw, uzytkownikéw oraz... hobbystéw
zwigzanych z robotyka medyczna.

Skladamy serdecznie podziekowania sponsorom konferencji: Sie¢ Centréw
Doskonatosci BioMedTech Silesia oraz Fundacja Rozwoju Kardiochirurgii.
Projekt byl realizowany przy udziale srodkéw Europejskiego Funduszu
Spolecznego w ramach inicjatywy Wspodlnotowej Equal, ktéry finansowat
pierwszy w Polsce zaktad robotyki medycznej Robin Heart Service w FRK.
Konferencja miedzy innymi stanowila okazje podsumowania dwuletniej pracy
mlodego zabrzanskiego zespotu.

W czasie konferencji po raz zaprezentowano konsole sterowania robotem Robin
Heart, ktérej wykonanie sponsorowat bank PKO BP S.A.

Tegoroczna konferencja miata charakter miedzynarodowy i podzielona zostata
na kilka sesji tematycznych:

- roboty sterujace polozeniem toru endowizyjnego na przykladzie Robin Heart
Vision, (FRK)

- kontakt cztowiek-robot na przyktadzie konsoli Robin Heart Shell (FRK)

- nowe rozwiazania zrobotyzowanych narzedzi chirurgicznych na przyktadzie
Robin Heart 3 (Politechnika Lédzka)

- roboty rehabilitacyjne; zaprezentowano kilka rozwigzan PIAP Wa-wy, ITAM
z Zabrza i prace kola biomechanikéw z Politechniki Warszawskiej

- konczaca sesja: Nowe idee, na ktora zlozyly sie prace z AGH Krakéw,
Politechniki Lédzkiej oraz wyklad Trendy 2007 w robotyce medycznej
Z.Nawrata — podsumowujgce spotkanie.

Udzial w Konferencji wzielo 30 aktywnych uczestnikéw. MieliSmy pelng
widownie — ponad 150 oséb - dokladaliSmy krzesla na sale!l. Atmosfera
spotkania wy$mienita! Przez 7 godzin wyktady, dyskusje studentéw-profesoréw,
inzynier6w-lekarzy, testowanie samodzielne robotéw Robin Heart Vision,
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Robin Heart 3 i nowej konsoli sterowniczej. Wyktad wprowadzajacy wyglosil
prof. Guido Danieli z Uniwersytetu Kalabryjskiego.

Fundacja Rozwoju Kardiochirurgii umocnita swojg pozycje lidera w dziedzinie
robotyki medycznej zaréwno przez dokonania praktyczne: przedstawiajac
postepy zwigzane z wilasnym projektem robota chirurgicznego Robin Heart
oraz wirtualng sale operacyjna, jak i edukacyjne: organizujac tak popularne
spotkania oraz wydajac ksiazki. Uczestnicy konferencji otrzymali ,goraca”
prosto z wydawnictwa M-Studio, dwujezyczna pozycje: Postepy Bioinzynierii
Medycznej pod redakcja Z.Nawrata, ktéra stanowi réwnoczes$nie zarys
podrecznika tej dziedziny nauki i techniki oraz zbiér wybranych artykutéw
z konferencji Roboty Medyczne 2006 ora BioMedTech Silesia 2007. Ksiazka
byta finansowana réwniez z funduszy wspélnotowych w ramach projektu
Equal. Ksigzka bedzie dostgpna w Internecie w najblizszych tygodniach na
stronie: www.robinheart.pl

Prace najmlodszych uczestnikéw konferencji poddane zostaly ocenie jury,
a najlepsza z nich otrzymata statuetke Robina, zaprojektowana przez uczennice
Liceum Plastycznego w Zabrzu: Magdalene Komajde. Oprécz statuetki Robina
dla najlepszej pracy konkursowej, przyznano réwniez nagroda publiczno$ci:
Strzata Robina.

ZAPRASZAMY na kolejne konferencje:

W marcu konferencja BioMedTech Silesia — goraco zapraszamy mlodziez
(gimnazjum, licea, studentéw) do przysylania prac!!

W grudniu — Roboty Medyczne

Informacje na stronie www.frk.pl, www.robinheart.pl

Program Konferencji I Roboty Medyczne 2007 - Zabrze 7 grudnia 2007

10.00 - Powitanie
Prezydent miasta Zabrze pani Malgorzata Manka-Szulik

Prezes Fundacji Rozwoju Kardiochirurgii prof. Andrzej Karbownik

10.15 - Invited Lecture

Prof. Guido Danieli. Research on Medical Robots at Calabria University. D. Moschellal,
G. Gatti2, E. Aulicino1, I. Lopresti1, P. Nudo2, M. Perrelli1, E. Vitelli1, C. Pace3 and G.A. Danieli2.
Universita della Calabria, Italy.
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DYSKUSJA
11.00 -11.20 Sesja Robin Heart Vision

Z.Nawrat, PKostka,L.Podsedkowski, W.Dybka, K.Rohr, A.Kandora, Z.Matota. Robin Heart Vision
— telemanipulator toru endoskowego. Fundacja Rozwoju Kardiochirurgii, Slaski Uniwersytet

Medyczny..

Z.Nawrat, W.Dybka, K.Rohr, D.Talik , PKostka. Robot na sali operacyjnej — analiza funkcjonalna
sposobu mocowania ramienia, aranzacji przestrzeni przy stole operacyjnym, konstrukcja
Robin Heart Vision. Fundacja Rozwoju Kardiochirurgii, “FAMED Zywiec, Slaski Uniwersytet
Medyczny.

11.20 — 12.00 Sesja Kontakt czlowiek - maszyna

Z.Nawrat, W.Dybka, PKostka, K.Rohr. Konsola sterowania robotem Robin Heart. Fundacja
Rozwoju Kardiochirurgii, Slaski Uniwersytet Medyczny.

Grzegorz Ilewicz, Robert Michnik, Dagmara Tejszerska *, Zbigniew Nawrat **. Zastosowanie
techniki cyfrowej rejestracji optycznej do okreslenia wielkosci kinematycznych telemanipulatora
Robin Heart Vision. *Zaktad Mechaniki Ogélnej i Biomechaniki Katedry Mechaniki Stosowanej,
Politechnika Slqska, **Laboratorium Biocybernetyki, Fundacja Rozwoju Kardiochirurgii,

*+Katedra Kardiochirurgii i Transplantologii, Slaski Uniwersytet Medyczny.

Vera Pérez, Nelson Escobar, Cesar Medina, Luis Benigno Gutiérrez, Zbigniew Nawrat, Pawel
Kostka, John Bustamante. Simulation of the master slave system Robin Heart: kinematic
analysis, dynamicanalysis and bilateral control diagrams. Universidad Pontificia Bolivariana (UPB),
Medellin, COLOMBIA, Foundation for Cardiac Surgery Development (FCSD), Zabrze, Poland,

M.Kozlak, Z.Nawrat, W.Sadowski. Mozliwosci zastosowania technologii przestrzeni wirtualnej do
edukagji, treningu chirurgéw. Fundacja Rozwoju Kardiochirurgii,Slaski Uniwersytet Medyczny,

Slaski Uniwersytet Medyczny.

DYSKUSJA
12.00 — 12.30 Lunch
Demonstracja wirtualnej sali operacyjnej
Demonstracja Robin Heart Vision
Demonstracja Robin Heart 3

12.30 — 13.30 Sesja Robin Heart 3

Leszek Podsedkowski. Lédzkie rami¢ Robin Heart 3 — tym naprawde¢ mozna pracowad.
Politechnika Lédzka.
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Piotr Zawiasa. Nowe koncéwki narzedziowe do robota Robin Heart. Politechnika Loédzka.
Agnieszka Wréblewska. Analiza systeméw pomiarowych sily dla narzedzi telemanipulatoréw

medycznych. Politechnika Lédzka.

DYSKUSJA

13.30 -13.45 przerwa na kawe

Demonstracja Robin Heart 3.

13.45 — 14.45 Sesja Roboty Rehabilitacyjne

A.Bratek, W.J. Klimasara, M.Pachuta, Z.Pilat, M. Wlazto. RENUS-1 System mechatroniczny do
wspomagania rehabilitacji ruchowej os6b po udarach mézgu lub schorzeniach ortopedycznych.

Przemystowy Instytut Automatyki i Pomiaréw PIAP

Michat Bachorz, Sebastian Mniszek. Urzadzenie PASTER do aktywnej i pasywnej rehabilitacji
mieéni i stawéw koficzyn gérnych lub dolnych. Instytut Techniki i Aparatury Medycznej ITAM.

Adam Curylo, Andrzej Michnik, Pawel Kowalski, Jacek Brandt. Bezprzewodowa transmisja
asynchronicznych danych pomiedzy wieloma wezlami systemu oparta o wykorzystanie
grupy pikosieci standardu Bluetooth na przykladzie zastosowania w systemie rehabilitacji
kardiologicznej PELETON Plus. Instytut Techniki i Aparatury Medycznej ITAM.

Justyna Zdziarekl, Wojciech Jopek!, Krzysztof KrzysztoforskiZ. Bioniczny Hexapod w transporcie
dla os6b niepe}nosprawnych.1 Miedzywydzialowe Kolo Naukowe Biomechanikow, Politechnika
Wroclawska.2 Zaklad Inzynierii Biomedycznej i Mechaniki Eksperymentalnej, Wydzial

Mechaniczny, Politechnika Wroctawska.

DYSKUSJA
14.45 — 15.20 Nowe Idee

Jacek Cieslik. Elastyczne ramie robota chirurgicznego — planowanie i §ledzenie trajektorii. Katedra

Robotyki i Mechatroniki Akademii Gérniczo-Hutniczej.

Lukasz Fracczak. Serwomechanizm o dwdéch stopniach swobody z ciernym przekazaniem

napedéw. Politechnika Lodzka.
Zbigniew Nawrat - Roboty Medyczne 2007 — trendy.

15.20 -16.00 Dyskusja okraglego stolu

Perspektywy rozwoju robotyki medycznej w Europie.
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Conference program / Medical Robots 2007,
Zabrze, December 7th, 2007

10.00 - Reception
President of Zabrze town, Ms Malgorzata Manka-Szulik

President of Foundation for Cardiac Surgery Development, prof. Andrzej Karbownik
10.15 — Invited Lecture

Prof. Guido Danieli. Research on Medical Robots at Calabria University.
D. Moschella1l, G. Gatti2, E. Aulicinol, I. Loprestil, P. Nudo2, M. Perrelli1l, E. Vitellil,
C. Pace3 and G.A. Danieli2. Universita della Calabria, Italy.

11.00 -11.20 Robin Heart Vision Session

Z.Nawrat, PKostka,L.Podsedkowski, W.Dybka, K.Rohr, A.Kandora, Z.Matota. Robin Heart

Vision — Telemanipulator for endoscopic channel. Foundation for Cardiac Surgery Development.

Z.Nawrat, W.Dybka, K.Rohr, D.Talik*, PKostka. Robot in operations room — functional analysis
of the arm fixing way. Space arrangement in the operation table surrounding. Construction

of Robin Heart Vision. Foundation for Cardiac Surgery Development, “FAMED Zywiec.

11.20 — 12.00 Man-machine Interface Session.

Z.Nawrat, ~W.Dybka, PKostka, K.Rohr. User interface console of Robin

Heart  Vision  system. Foundation for  Cardiac  Surgery  Development.

Grzegorz llewicz, Robert Michnik, Dagmara Tejszerska *, Zbigniew Nawrat **. An application of
digital optical registration technique for evaluation of kinematic quantities of Robin Heart Vision
telemanipulator.

*Zaktad Mechaniki Ogélnej i Biomechaniki Katedry Mechaniki Stosowanej, Politechnika Slaska,
**Laboratorium Biocybernetyki, Fundacja Rozwoju Kardiochirurgii, **Katedra Kardiochirurgii

i Transplantologii, Slaska Akademia Medyczna.

Vera Pérez, Nelson Escobar, Cesar Medina, Luis Benigno Gutiérrez, Zbigniew Nawrat, Pawel
Kostka, John Bustamante. Simulation of the master slave system Robin Heart: kinematic
analysis, dynamicanalysis and bilateral control diagrams. Universidad Pontificia Bolivariana (UPB),
Medellin, COLOMBIA, Foundation for Cardiac Surgery Development (FCSD), Zabrze, Poland.

M.Kozlak, Z.Nawrat, W.Sadowski. Possibilities of virtual reality technology application for

education and surgeon training. Fundacja Rozwoju Kardiochirurgii.

DYSKUSJA
12.00 — 12.30 Lunch

Virtual operations room demonstration.
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Robin Heart Vision demonstration.

Robin Heart 3 demonstration.

12.30 — 13.30 Robin Heart 3 Session.

Leszek Podsedkowski. Lodz’s arm Robin Heart 3 — It really works. Technical University of Lodz.
Piotr Zawiasa. New tool tips for Robin Heart robot. Technical University of Lodz.

Agnieszka Wréblewska. The analysis of force measurement systems for medical telemanipulators.

Technical University of Lodz.

DYSKUSJA

13.30 -13.45 Coffee brake

Robin Heart 3 robot demonstration.

13.45 — 14.45 Rehabilitation Robots Session.

A.Bratek, W.J. Klimasara, M.Pachuta, Z.Pilat, M. Wlazlo. RENUS-1 Mechatronic system supporting
motor rehabilitation for person after brain strokes or orthopaedic illness. Przemyslowy Instytut

Automatyki i Pomiaréw PIAP

Michat Bachorz, Sebastian Mniszek. PASTER device — for active and passive rehabilitation.
Instytut Techniki i Aparatury Medycznej ITAM.

Adam Curylo, Andrzej Michnik, Pawel Kowalski, Jacek Brandt. Wireless asynchronic data
transmission between several system nodes based on Bluetooth standard piko-nets group on
example of cardiological rehabilitation system PELETON PLUS. Instytut Techniki i Aparatury
Medycznej ITAM.

DISCUSSION
14.45 — 15.20 New Ideas

Jacek Cieslik. Elastic arm of surgical robot — planning and trajectory following. Faculty of

Robotics and Mechatronics of Akademii Gérniczo-Hutniczej.

Lukasz Fracczak. Two degrees of freedom servo with frictional drive transmission. Technical

University of Lodz.

Zbigniew Nawrat — Medical Robots 2007 — trends.
15.20 -16.00 Round table discussion.
Perspectives of medical robotics in Europe.

Award winners announcement: Robin Statuette and Robin Arrow
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Omowienie

W Konferencji udziat w wzieto 30 aktywnych uczestnikéw. Wyktad wprowadzaj-
acy wyglosit prof. Guido Danieli z Uniwersytetu Kalabryjskiego. Zamierzeniem
organizatora konferencji jest aby goScie zapraszani rozszerzali horyzonty
zainteresowania nowymi kierunkami w robotyce. W tamtym roku mieli$my
na przyklad dr J.E.N Jaspers z Academic Medical Centre w Amsterdamie
— autor w pelni mechanicznego robota chirurgicznego. Pan prof. Guido Danieli
— oméwit konstruowane w jego zespole roboty stuzace w ortopedii i ... protetyce
dentystycznej. Navi Robot przeznaczony dla ortopedii sklada si¢ z trzech
ramion o 6 stopniach swobody. Dla konstruktoréw najwazniejszym zadaniem
byto osiagniecie kompromisu pomiedzy elastycznoscia ramion robota podczas
ustawiania nogi pacjenta oraz stabilnosci a podczas prowadzenia przez chirurga
operacji. Zaciekawiony Czytelnik znajdzie wszystkie odpowiedzi obszernym
artykule autora w tej ksiazce. Nawigzane nici wspdlpracy beda pewnie
kontynuowane w formie tworzonego wspdélnego projektu europejskiego.
Pierwsza czes$¢ konferencji zajety wyktady opisujace postepy prac zabrzanskiego
zespolu nad robotem Robin Heart Vision oraz konsolg sterowania robotem
o nazwie Robin Heart Shell. W ksiazce znajduje sie kilka prac omawiajacych
szczegotowo te prace. Nasza wspolpracownica z Kolumbi, Vera Perez,
przygotowata symulacje robota sterowanego za pomoca zadajnika ruchu
w ksztalcie uchwytu typowego laparoskopu. Symulowany uktad odpowiadat
rzeczywistemu uktadowi robota Robin Heart 1. Najciekawszym zagadnieniem
dla konstruktoréw sa obliczenia dynamiczne wykonywane podczas tego typu
modelowania komputerowego.

Grzegorz Ilewicz z Politechniki Slaskiej zastosowat do badan robota metode
wideorejestracji. Najciekawszym fragmentem pracy jest analiza reakcji cztowiek-
maszyna podczas sterowania robotem Robin Heart Vision ruchem glowy lub
dloni za pomoca zadajnika. Istotna zaleta zastosowanej metody pomiarowe;j
jest mozliwo$¢ wyznaczenia parametréw kinematycznych wielu elementéw
pozostajacych ze soba w interakcji przez co mozliwe staje sie badanie ich
wzajemnych zaleznosci np. pomiar wartosci wspélczynnikéw skalowania
przemieszczen dla ruchu czesci Master i adekwatnego mu ruchu czesci SLAVE,
czaséw opOznien, czy dokladnosci powtarzania ruchéw.

Leszek Podsedkowski z Politechniki Lédzkiej przedstawil z duma robota
Robin Heart 3, z nowym rozwiazaniem narzedzia, szybkozlaczki i nowym
uktadem sterowania. Pierwsze testy na stanowisku symulujacym pacjenta
wykazaly poprawnos$¢ dziatania wszystkich systeméw robota, a konsultacje
wéréd chirurgéw pozwolily zaplanowaé dalsze dzialania poprawiajace jego
efektywnosé. Tym naprawde mozna pracowaé — mogli przekonac sie uczestnicy
konferencji podczas demonstracji robota.
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Piotr Zawiasa z Politechniki Lédzkiej przedstawil nowe rozwigzanie
konstrukcyjne narzedzia kardiochirurgicznego do robota Robin Heart.
W konstrukcji wykorzystano nowy mechanizm napedu szczek realizujacy
znaczne wzmocnienie sily w chwili domykania. Za rezolutnie poprowadzony
wyktad zostat nagrodzony — Statuetka Robina, dla mtodego, wyrézniajacego sie
naukowca.

Lukasz Fracczak z Politechniki Lodzkiej przedstawil nowe rozwigzanie
techniczne przemieszczenia liniowego i obrotowego: serwomechanizm o dwé6ch
stopniach swobody z ciernym przekazaniem napedéw. Wydaje sie obiecujgce
zastosowanie tej konstrukcji dla automatycznego narzedzia laparoskopowego
lub ostatnie stopnia swobody ramienia sterujacego polozeniem kamery
endoskopowej.

Agnieszka Wréblewska z Politechniki tédzkiej poddat analizie systemy
pomiarowe sily dla narzedzi telemanipulator6w medycznych. Opracowaniem
metody pomiaru sil oddzialywania miedzy narzedziem a tkanka zajmuje sie
wiele osrodkéw naukowych na $wiecie. Uklad sitowego sprzezenia zwrotnego
powinien spelnia¢ nastepujace warunki:

* (Czujnik sily powinien znajdowac¢ sie jak najblizej dzialajacej sity;

* TLatwa sterylizacja;

e Zniwelowanie wplywu ramienia manipulacyjnego;

* Odpornos¢ na wplyw zmian temperatury;

* Male gabaryty;

W prezentacji oméwiono wybrane metody pomiarowe, ktére pozwolg przyblizy¢
problemy zwigzane z pomiarem sil w tak charakterystycznym urzadzeniu jakim
jest narzedzie chirurgiczne poruszane za pomocg telemanipulatora.

Pani Agnieszka wzbudzila sympatie i szacunek publicznosci: otrzymata
nagrode publicznosci — Strzale Robina.

Jacek Cieslik z AGH w Krakowie przedstawil bardzo interesujace proby
zaprojektowania robota chirurgicznego o nowych wtasnosciach. Robot
o strukturze segmentowej z mikronapedami w wielu przegubach mégtby wedrze¢
sie do trudno dostepnych przestrzeni i wykona¢ za pomocg mikronarzedzi
okreslone elementy operacji.

Jedng z gtéwnych atrakcji naszych konferencji sa demonstracje aktualnych
osiagnie¢ zespolu zabrzanskiego. W tym roku pokazaliSmy robota Robin Heart
Vision i Robin Heart 1 sterowane z nowej konsoli, ktéra nazwaliSmy roboczo
Robin Heart Shell. Roboty pracowaly w scenerii zblizonej do sali operacyjnej:
przy stole operacyjnym pozyczonym od naszego partnera firmy FAMED
w Zywcu (dziekujemy!). W tym roku réwniez zespél Politechniki Eodzkiej
przywiézt Robin Heart 3 — tak ze mozna bylo poréwnaé¢ np. réznego typu
sposéb sterowania robotami. Przez caly czas konferencji ( godz. 10-17) mozna
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bylo testowaé nasze roboty — zebrane opinie, wrazenia stanowig bardzo wazne
informacje dla autor6w rozwiazan konstrukcyjnych i informatycznych. Swoimi
opiniami podzielili sie z uczestnikami konferencji w szczegdlnosci doc.
Romuald Cichon — ktéry ma ogromne do$wiadczenie w dziedzinie stosowania
praktycznego robota da Vinci w o$rodku kardiochirurgicznym w DreZnie oraz
nasz staly wspélpracownik: kardiochirurg dr Joanna ko$ z Slaskiego Centrum
Chorob Serca.

Po raz pierwszy udalo sie w czasie konferencji otworzy¢ sesje poSwiecona
robotom i urzadzeniom stosowanym w rehabilitacji. To bardzo wazny obecnie
i przyszlosci dzial bioinzynierii dla ktérej robotyka medyczna powinna
mie¢ atrakcyjna oferte w Polsce. Szczerze kibicujemy postepom naukowcéw
w warszawskim PIAPie i zabrzanskim ITAMie.

Grupa A.Bratek, WJ. Klimasara, M.Pachuta, Z.Pilat, M. Wlazlo (PIAP Warszawa)
przygotowata przedstawienie systemu RENUS-1. Jest to system mechatroniczny
do wspomaganiarehabilitacji ruchowej os6b po udarach mézgu lub schorzeniach
ortopedycznych.

Z kolei zesp6t M.Bachorz, S.Mniszek (ITAM, Zabrze): Urzadzenie PASTER do
aktywnej i pasywnej rehabilitacji miesni i stawéw konczyn

gornych lub dolnych. Rodzina rotoréw o nazwie PASTER to grupa urzadzen
przeznaczonych do aktywnej i pasywnej rehabilitacji koniczyn

dolnych lub gérnych. Urzadzenia te znajdujg zastosowanie wszedzie tam, gdzie
istnieje potrzeba kontrolowanego poruszania konczynami pacjenta.

Z tej samej firmy A. Curylo, A. Michnik, P. Kowalski, J. Brandt przygotowali
wyktad na temat bezprzewodowej transmisja asynchronicznych danych
pomiedzy wieloma wezlami systemu rehabilitacji kardiologicznej PELETON
Plus. Uklad zostal oparty o wykorzystanie grupy pikosieci standardu
Bluetooth.

Na Politechnice Wroctawskiej dziej sie duzo dobrego w dziedzinie bionzynierii.
I tym razem mlodzi naukowcy tej uczelni nie zawiedli. J. Zdziarek, W.Jopek,
K. Krysztoforski omoéwili pomyst zastosowania bionicznego hexapoda
w transporcie dla os6b niepetnosprawnych”

Préba skonstruowania bionicznego Srodka transportu, ktéry umozliwialby
aktywne spedzanie czasu w terenie i pokonywanie codziennych barier
architektonicznych wywotala duze zainteresowanie publicznosci.

Na koniec warto podkresli¢ role inicjujaca zainteresowanie robotyka medyczna
wéréod miodziezy w réznych osrodkach w kraju $wietnych nauczycieli
akademickich i naukowcéw takich jak: Leszek Podsedkowski w Politechnice
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Lodzkiej, Krzysztof Mianowski w Politechnice Warszawskiej, Romuald Bedziniski
w Politechnice Wroclawskiej, Dagmara Tejszerska w Politechnice Slaskiej oraz
Jacek Cieslik w AGH w Krakowie. Wyrazy szacunku!

PROTOKOL KONFERENC]JI ROBOTY MEDYCZNE 2007

Komisja Jury w sktadzie

Romuald Cichon
Jacek Cieslik
Wincenty Kubica
Zbigniew Nawrat
Leszek Podsedkowski
Marek Wydra

Na podstawie obliczenia zebranych gloséw publicznosci oglasza lauretadw:

Nagroda publicznosci
STRZALA ROBINA
dla Agnieszki Wréblewskiej z Politechniki Lodzkiej

Nagroda Jury
STATUETKA ROBINA

dla Piotra Zawiasy z Politechniki Lodzkiej
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Abstract.

This paper presents the concept of Navi-Robot, an integrated system of a navigator
and a robotic arm for orthopaedic, endoscopic and dental surgical procedures.
The common basis of these researches is Navi-Robot, a self-balancing 6 degrees
of freedom (DOF) arm. In the first two applications one of the (multiple) arms is
capable to switch between the navigation mode and robotic mode. In the third,
the 6 DOF arm, only passive, is integrated by an x- y table, able again to switch
between modes.

In the case of the orthopaedic application the navigation mode is used to detect
bones’ and articulations’ features and positions, while the second mode is
effectively used for surgical operations. The transition from the passive to the
active mode is achieved by adopting special electrically activated brakes, which
are also used to ‘freeze’ each arm in the desired configuration, for convenient
use. A first prototype has been assembled and a basic electronics and control
system have been implemented to perform kinematic tests. More specifically,
from the kinematic and mechanical point of view, the whole system is actually
consisting of three 6-DOF arms, two of which are mere navigation systems and
the third is the actual Navi-Robot system, as defined above. The self-balancing
feature of each arm is achieved by integrating the kinematic chain with a first
four-bar-linkage, which guaranties full weight compensation. In a typical
surgical procedure, the end effectors of the two navigation arms are fixed to
bones of the joint of interest (JOI) and used to give a reference to the Navi-Robot
for intervention.

In the case of endoscopic applications, again the central arm is the true active
/ passive arm, and is used to hold the video camera being able to correct its
viewpoint upon doctor’s command. But the real novelty are the two lateral arms,
which have the first five joints only passive, but lockable in any position, while
each of the arms holds a 5 DOF active mini-Robot used to activate, in telesurgical
mode, a traditional endoscopic instrument. In fact, the mentioned 5 DOF are
used, two for rotating the instrument in two perpendicular directions about
the point of insertion into the patient’s skin, the third modifies the instrument
penetration, the fourth allows rotating the instrument about its axis, and the
fifth activates the instrument.
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Finally, in the case of the dental application, two are the tasks the instrument is
dedicated to, the construction of the mouth CAD model directly from the patient’s
mouth, and the guidance of the implants’ insertion in a precise way. In both cases
the 6 DOF self balanced arm is used to hold the seventh link fixed to the patient’s
dental arcade. Meanwhile the x- y table able to switch between active to passive
mode, and positioned on the seventh link, is used to detect and record the teeth
position driven by the doctor (passive mode). Passing to the active mode, one can,
changing the last link, either measure teeth shape using a pick up containing four
video cameras looking at the teeth from different points of view, while projecting
a variable pattern for structural light, or guide the insertion of implants in
a predetermined way.

1 The Ortho-Navi-Robot

1.1 Introduction

Computer-Assisted-Orthopaedic-Surgery (CAOS) [1-6] and Robotic-Assisted-
Orthopaedic-Surgery (RAOS) [7-10] have been proposed and -effectively
adopted, in the last decades, to accommodate for the need of more and more
precise and reliable surgical procedures, especially in the case of prosthetic
implants. CAOS devices, such as navigation systems or navigators, have another
important advantage as to reduce surgical teams’ radiation absorption by using
a Virtual Reality representation of the surgical theatre. On the other hand, these
systems, do not supply any effective or physical support to the intervention.
Thus, in any event, the doctor has to perform every surgical operation, such as
positioning the surgical tool, moving bones accordingly to facilitate operation,
and operating. From a mechanical point of view, all these procedures involve
moving a rigid body in space.

In order to provide a more effective assistance, more recently [11], navigators and
cutting masks have been used in synergy to correctly guide surgical cuts during
prosthesis implants. However, also in this case, it is the doctor who is responsible
to find the proper location for the mask, and since a unique mask is needed for
each implant, the whole procedure’s flexibility is compromised.

To overcome some of those problems, surgical robots have been proposed which,
on the basis of pre-operative planning [12-15], replace the doctor when performing
some particular operation, e.g. surgical cuts, embossing preparation, prosthesis
installation. A better approach was followed by the Imperial College researchers,
who proposed ACROBOT [16-19], which, by means of active constraints, guides
the doctor opposing resistance when moving out of the correct region of operation,
as planned before intervention. This method has the disadvantages of giving the
doctor the whole responsibility for the precision of the operation.
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Recently, Wahrburg et al.[20] combined a Navigator and a Robot as a surgical
assistant able to correctly position a cutting mask for intervention.

In any case, the use of a conventional navigators does not account for the free-
motion of the Joint of Interest (JOI), which may involve a continuous update of
the actual JOI location.

The needs of orthopaedic surgery and the limitations of the actual systems
(some of which has been reported about) have led the authors to the idea which
is to be conceptually described in this work. The concept of Navi-Robot came
up from the points mentioned above and from the authors’ opinion that an
equipment should never entirely replace a doctor, who solely has the expertise
and sensitivity to recognize if a given operation, as preliminarily planned [21-
22], is really to be performed that way.

More specifically, from the kinematic and mechanical point of view, the whole
system is actually consisting of three 6-DOF arms, two of which are navigation
systems and the third is the actual Navi-Robot system, as defined above. The
self-balancing feature of each arm is achieved by integrating the kinematic
chain with a first four-bar-linkage, which guaranties full weight compensation.
In a typical surgical procedure, the end effectors of the two navigation arms
are fixed to bones of the JOI and used to give a reference to the Navi-Robot for
intervention. Patent applications cover the entire system.

The aim of this paper is to briefly describe the main aspects of the whole system,
such as kinematic configuration, expected performance, joints’ assembly and
blocking brakes.

1.2 Kinematic Chain and Performance

The actual system is the development of the ‘Unical Goniometer’ [23-25], which
was first used at the University of Calabria for different applications [24,26,27]
and patents [28,29] cover some of them. More recently, the concept of Navi-
Robot has been also introduced in [30] and [31].

The 6-DOF robotic arm described in this work is a hybrid parallel/serial kinematic
structure with rotational transducers to measure the relative angle between
consecutive linkages. The actual system is shown in Figure 1. It consists of a four-bar-
linkage at the beginning of the kinematic chain, which gives a single translational
degree of freedom, while a 5-DOF elbow structure is attached to the rod of the four-
bar-linkage. A schematic view of the 6-DOF arm’s structure, with the identification
of the base frame {B} and the end effector frame {E} is shown in Figure 2 in its zero-
reference configuration. A kinematic model [32] is formulated, which relates the
joints” angles to the end-effector pose in the base frame. Characteristic dimensions
of the system are summarized in Table 1 and the workspace of each arm has
been evaluated to be an approximate box of sizes 400x400x400 mm3.
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Figure 1. Picture of the 6-DOF hybrid robotic arm

Kinematic performance of the system in terms of the theoretical resolution is
evaluated when 16bit encoders are used as revolute joint sensors. Resolution
[33], which is defined as the smallest incremental movement of which the
robot end effector is capable of sensing, is a theoretical characteristic and
may be evaluated given the configuration and the nominal dimensions of the
linkage. It is affected by the individual encoders’ resolution and depends on
the instantaneous arm configuration. An approximate relation which gives an
estimate of the arm’s resolution may be given as follows

N N
RS = | di(q)‘() q;

i=1

\* MERGEFORMAT (1)

where d; is the distance between the end effector endpoint and the revolute axis
of the ith joint and it depends on the arm configuration, i.e. on the vector of joints’
angles q = [ 91:95:95:94:95-9 ] ! , while dg is the ith transducer resolution.
Since the endpoint displacement, resulting from the smallest incremental motion
of the joints, varies significantly throughout the workspace, Eq. is practically used
for some particular system’s configuration where d; may be easily evaluated, e.g.
in the zero-reference configuration. In such a reference configuration, as shown
in Fig. 2, Eq. gives an estimate of the theoretical maximum resolution for the end
effector endpoint. In that case, expressions for distances d; in Eq. are given as

d - \/(L1+ Lyt L+ L+ L) 4 (Lo+ L)
dy= L+ L+ L,

dy= L+ L,
d,= L,

di= L + L’
d,=0
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Figure 2. Scheme of the 6-DOF robotic arm

Hence, when adopting 16bit encoders’ with a resolution of about 0.0055 degrees
per step, Eq. gives a maximum value for the resolution as RS, = 0.343mm . An
average value for the theoretical resolution in the whole workspace is then
evaluated, through simulations, giving a mean value of about 0.2 mm. This
is quite a good theoretical performance, since common navigators’ values are
about 0.5 mm

1.3 Self-Balancing System

The self-balancing characteristic of each arm is achieved by using a counter-
balancing weight as depicted in Figure 3, which shows a side view of the four-
bar-linkage of the robotic structure and the open-chain part of the structure is
not represented. The black spot in Figure 3 represents the location of the centre
of gravity of the open-chain part of the structure, which varies according to the
arm’s configuration and thus depends on the joints’ angles. By applying the
virtual work principle, for a virtual displacement 3q of the first joint, gives

F-§1-P0l=0 \* MERGEFORMAT (2)

where, 04,=0¢,b,8L,=10¢,a, P is the weight of the open-chain part of the
structure and F is the counter-balancing weight. Eq. (2) can be manipulated to
give

F=P

>
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which shows that the counter-balancing weight does not depend on the actual
location of the centre of gravity of the arm.

Counter-balancing weight

.

Figure 3. Scheme of the self-balancing system

Figure 4. Virtual representation of the whole system

Figure 4 shows a virtual representation of the whole three-arms system’s
configuration when connected to a knee articulation, while Figure 5 shows
a picture of the assembled prototype with connected a workshop leg system
(MITA Endo Leg, Medical Models Ltd, UK), which replicates the human knee
anatomy and kinematics.
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Figure 5. Picture of the actual prototype

1.4  Arms’ Joints and Blocking-Brakes

Each joint of the passive arms is characterized by the presence of a blocking-
brake, which enables the arm to be ‘frozen’ in a desired configuration. This
allows, for instance, to fix the position and orientation of the JOI in space, to
practically perform a surgical operation. Each joint of the active arm, i.e. the
actual Navi-Robot, consists of a pair of blocking-brakes, one of which has the
same functionality as for the passive arm, while the other is used to switch
between the active/passive mode, by connecting or disconnecting each actuator
to the corresponding link. Therefore, for Navi-Robot, when both brakes of each
joint are not active, the arm is passive and can be manually moved as a third
navigator; when the first brake is activated, the arm configuration is ‘frozen’;
when the second brake is activated, the arm is active and enters the Robot
mode.

(a)

Fig. 6 — Actual blocking-brake configuration
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With reference to figure 6, the blocking-brakes are actuated by external electric
motors through a worm screw-driven slider (a) and two cam-leveraged elements
(b). They basically derive from a common drum brake, which has been modified
and designed to exploit the self-amplification braking effect. Patent also covers
this component’s development [28].

Common brakes’ systems are designed in either duplex or simplex configuration
[34]. In the first configuration, both brake-shoes are hinged in an asymmetric
way so as to brake most effectively only in one rotational direction. In the
second configuration, brake-shoes’ hinges are located symmetrically so as to
brake in either rotational directions, but thus limiting the braking effectiveness
compared to the duplex configuration. Drum brakes, depending on the way
the shoes are hinged, can have a “self-servo” characteristic. This increases the
output braking power without any additional input power, because the rotation
of the drum drags the shoes around with it, increasing the force holding them
together. This “wedging action” has the effect of pressing the shoes into the
drum with more force, causing self-actuation.

The basic idea of the actual blocking-brake is to combine the advantages of
either duplex or simplex configurations by using two movable ‘pivots’ for each
brake-shoe, so as to have a floating shoe. Those ‘pivots’ are, in fact, obtained as
the contact points between the brake-shoe and a pair of disk cams, as depicted
in the virtual prototype of Figure 6. Figure 7 shows a picture of the actual
prototype.

Fig. 7 — Picture of the actual prototype of the blocking-brake (without drum).

The control strategy adopted for activating/deactivating the blocking devices is
based on the measure of the maximum current absorbed by the electric actuator,
i.e. the revolute motor. At first, in a proper calibration phase, the maximum
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current absorbed by the motors to brake/release each joint is registered. Such
a value is hence used as a threshold in the control algorithm, which stops the
input power supply when the current overtakes this limit. As an indication,
figure 8 shows a graph of the current absorbed by the motor (DC Johnson
3F2212), when braking, as a function of time.

35+

304

Time [g]
Fig. 8 — Graph of the current absorbed by the motor, when braking, as a function of time.

1.5 Discussion and Conclusion

This paper presents the concept, the fundamental working principle and
some basic technical aspects of Navi-Robot, a novel surgical assistant, which
combines, in a unique integrated system, a navigator and a robotic device,
mainly conceived to be used for orthopaedic procedures.

In a typical application, three arms are employed. Two of them are used as
navigators and fixed to either bones of the articular joint of interest. The third,
namely the Navi-Robot, is used either as a navigator/measuring device or as an
active surgical robot.

The structure of each arm is designed as a hybrid 6 degree-of-freedom parallel/
serial kinematic chain. The parallel part is, in fact, a four-bar-linkage and it is
adopted for an easy weight compensation. The serial part is designed as an elbow
structure to give the end effector the remaining last five degrees of freedom.

A kinematic model of the arm is derived using a standard and well-defined
modelling convention. Kinematic parameters are chosen with regard to
the actual application and considering an appropriate working space. The
theoretical resolution of the robotic arm is estimated to be 0.196 mm, as an
average value in the working volume, and joints’ sensors resolution is selected
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so that such a performance be better than that of commonly used navigators
(i.e. about 0.5 mm). Some preliminary and qualitative information about the
component, which enables for the transition between the Robot mode and the
Navigator mode, i.e. the blocking brake, is given. A virtual prototype of the
system is realized to assist the design phase and a preliminary prototype of the
whole three-arms system is assembled.

Each arm has been calibrated to compensate for components’ manufacturing
errors and for assembling misalignments. The final accuracy of the structure,
in the working space, has been measured to be 0.376 mm (as a mean value) and
showed to be consistent but a bit worse than the theoretical expectation. This
is probably due to elastic deformations and small clearances. The actual works
being in progress are focused on: (1) mechanical (kinematic and dynamic)
optimization on the base of experimental tests and data; (2) calibration issues,
such as how temperature changes and variable loads affect the kinematic
performance of the system; (3) development of a reliable electronic circuitry
and control system; (4) surgical specifications and requirements, safety and
certification issues.

2 The Endo-Navi Robot

2.1 Introduction

Least Invasive Surgery is taking more and more momentum as a good method
to reduce invasiveness, recovery times and consequently also global costs of
surgical procedures, minimizing also related risks [35-41]. In fact, the reduction
of the surgeries invasiveness is coupled with their much higher tolerability by
the organism, that produces a faster recovery, sometimes even allowing patient’s
dismissal from the hospital on the same day of the surgery. Instruments used for
such surgeries are rigid endoscopes, and the most commonly used laparoscope.
This is usually operated by hand by the doctor, that controls its movements,
including the actuation of the operating instrument (forceps, scissors, etc.). Two
or more further instruments are present, e.g. to inflate the abdomen using CO2,
and a video camera. Since the instrument control may not be easy, especially
if the movements required are very fine, Robots have been introduced [42-50],
allowing a finer motion control, that is in any event always actuated by the
doctor. These allow also to employ only one medical operator, rather than two
or three operators, as it occurs nowadays. Substantially, the system allows
a kind of motion deamplification, improving its control. However the cost of
these Robots is very high, and also the endoscopic instruments are special, very
expensive in the case of da Vinci, and often even disposable. Furthermore the
instruments used are of non miniaturized dimensions (>8 -10 mm.).
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This originated the idea to develop an instrument allowing the same type of
actuation with extra fine motion control, using existing endoscopic instruments,
which not only should allow a good saving for the hospitals, reutilizing
existing instruments, but also to utilize small size instruments (2 — 3 mm in
diameter), which are necessary in neonatal and paediatric surgery, currently
not usable in other way than free hand, while precise position control could be
more useful, such in the case of neonatal laparoscopy, where body structures
are miniaturized. Moreover, since during surgeries the doctor is used to feel
the effort to accomplish the different operations, an interface will have to be
supplied, allowing to feel the physical perception of the force exerted.

The instrument is composed by three arms as the Navi-Robot for Orthopaedics,
in which the central one will hold the camera, while the lateral will hold
each a 5 DOF system to move and actuate the traditional laparoscope, being
the entire system controlled via console. Figure 9 presents a virtual prototype
of the Endo-Navi-Robot with its three arms, complete with video camera and
surgical instruments. It is clear that, should the endoscope have more than three
degrees of freedom with respect to the sheet, these will be added to the system
controlling the motion of the instruments.

Fig. 9 — Virtual representation of the Endo-Navi-Robot.

2.2 The 5 DOF System

The five DOF system is designed to allow moving and actuating the instrument
as a doctor would do, clearly fixing the point of insertion of the instrument into
the patient skin. To this aim, the first two of the 5 DOF allow rotating the surgical
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instrument, about the point of insertion of the instrument. A third degree of
freedom allows the instrument to rotate about its axis with respect to the sheet,
while a fourth will control the axial displacement again with respect to the
sheet. Finally the fifth degree of freedom will be dedicated to the actuation of
the surgical instrument, forceps or scissor or whatever else.

The following Figure 10 presents a representation of the five degrees of freedom
end effector, where is schematically shown the method of control of the
instrument rotation about the two axes perpendicular to the surgical instrument.
As can be seen, these rotations are obtained using a first hinge (1) whose axis
passes through the insertion point of the instrument in the skin, and by a second
hinge (2) whose axis passes through the same point, two axes presenting an
angle of 75° between the two. Each axis is originally tilted of 30° with respect
to the body surface, when the instrument is perpendicular to it. This causes the
fact that in order to obtain a rotation in a direction purely perpendicular to the
skin surface, the two rotations are to be combined, which can be easily taken
care of via software. In the same figure with (3) is indicated the gear that, acting
on a rack, allows axial motion, while gear (4) produces the axial rotation of the
entire block, and four bar link (5) activates the surgical instrument.

Fig. 10 — Scheme 5 DOF instrument actuation system

While the axis 1 is moved directly by the seventh link of the self balanced
kinematic chain, which will be moved by a brushless motor, axes 2 to 5 will be
moved by motors of the same type, but positioned in the proximity of hinge 2
as in Fig. 10. Naturally this implies that the elements from 1 to 3 will be non
sterile, but covered by a sterile plastic bag, while the two universal joints and
the arm going from 3 to the forceps have to be subject to sterilization. The
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motors actuating the second and third DOF are well in sight on the right view of
Fig 10, while the motors actuating the last two DOF are the two parallel motors
shown on both views. They transmit the motion through two universal joints to
two small bevel gears placed near the traditional instrument actuator.

2.3 The Traditional Instrument Actuator

As far as the actuation of the traditional instrument, this is controlled by
a mechanism composed by four gears, three of which, hollow gears, are placed
around the instrument, as shown in fig. 11. Gear # 1 (spur) is fixed to the
instrument with screws, gear # 2 (spur) and 3 (bevel) are in one piece, and
kept in contact with gear # 1 by the element # 5 which also supports the axis
of gear # 4 (bevel) which meshes with gear # 3. Gear # 4 is locked to link
# 6 which, through link # 7 commands the handle of the instrument. When
desiring a pure rotation of the instrument about its axis, both gears # 1 and 2
should be rotated simultaneously, when whishing to activate the instrument,
only gear # 2 should be rotated. Naturally, gear # 1 and 2 are rotated by
a couple of small spur gears which are fixed to the two bevel gears shown in
figure 10, which receive motion from the universal joints. Notice that being the
axes of the motors parallel to those of the axes derived from the two bevel gears
shown in fig.10, transmission is omokinetic and ensured also varying the depth
of penetration of the instrument, since a prismatic joint is present between the
central forks of the two universal joints.

Fig. 11 — Scheme traditional instrument actuator
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2.4 Conclusions

Since the goal of this project is to obtain a much less expensive robot with
respect to, for instance, da Vinci, then also the controlling console might be
a simple table on which three commercial joysticks are used, and on which a
3D video is sitting.

As can be seen, this is a first rapid description of an instrument which we
did not yet started constructing, but the basic structure has been already
determined. On the other hand, we believe that such an instrument will be very
interesting for the market, since it transforms a very tough surgical procedure
into an easy one, and actuated by one person only, but using non disposable or
cheap instruments, and with a price for the robot much lower than actual robot.
The entire system is covered by patent applications [51, 52].

3 The Odonto-Navi-Robot

3.1 Introduction

Presently, in order to produce a dental prosthesis it is necessary to obtain
a model of the patient’s arcade using a mouldable embossing. This is then given
to a laboratory, scanned and analyzed to be transformed into a CAD model. The
entire process is time consuming, sometimes weeks to produce the implantable
prosthesis. However, so far, few are the technologies utilizing techniques
suitable to shorten these times.

The systems developed so far [53-64] use different methods to produce the 3D
model of the inside of the mouth, often obtaining no good results due to the low
resolution, low acquisition speed and lack of sterility of the equipments. The
systems more frequently used are based on multi image photogrammetry, laser
scanning, structured or sectioned light.

The present research tries to overcome the limits previously expressed defining
a structure mechanically simpler, with processing times and 3D model definition
lower than the others, and with greater accuracy.

Substantially, it is a new method of direct detection of the mouth and of
construction of the 3D model using structured light. A simple and quick
method for shape determination, characterized by a relatively fast processing,
low costs, with high final accuracy. In particular, the system could be composed
by a passive self balancing arm or by a combination of constraints, a turning
chair, mounted on wheels end adjustable height, guaranteeing in any event
6 DOF (a lower number of DOF would limit patient movements without need),
fixed to a platform. The platform should also be fixed to the denture through
a suitable mask, brought into contact of the teeth (for instance with steel wires)
and to the head (or the jaw) of the patient with straps. The platform provides the
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base for a miniaturized detection system of the teeth shape that can be moved
in a plane both in active and passive mode within the mouth of the patient, in
order to allow for the identification of the teeth position with respect to the x-y
reference system, and the robotized scanning guided by the previous manual
identification process. This miniaturized system could be composed by an LCD
projector or any other light source focalized to generate an image on a very small
surface, by one or more mirrors suitably placed, and by at least a video camera,
directly or through optical fibres, whose direction of observation is inclined by
a certain angle with respect to the direction of projection. Projection, mirror
and video camera must be fixed to each other and movable, both in active and
passive mode, with respect to the denture to be examined, with micrometric
position control, as previously specified.

Moreover, dental implant positioning is generally performed manually by the
dental surgeon, and requires a great ability and experience, since it is necessary
to take into account both of the optimal position for the correct support of the
prosthesis, and, even more importantly, the amount of bone stock available in
the position selected for positioning the implant. This is usually obtained by
a CAT scan, by an orthopantomograpy or by other methods [65-82]. The surgery
is in any case difficult and not always successful. The present research, coupled
to the one previously described, is aimed to supply the doctor with the possibility
to preliminarily determine — navigating in a CAD representation of the patient
mouth, which should display the positions of the teeth, gums and bone stock
— the best inclination with respect to the denture plan in which implants
should be fixed. To this end it is necessary to utilize a self balanced system, and
a system to fix it to the superior or inferior denture (an adjustable mask which
can rest on some of the teeth or on the gums being strapped to the head or the
chin, defining a plane parallel to the denture), on which a second mechanism
is posed, able to move both in active and passive mode along the plane of the
teeth, on which a third mechanism is placed that allows to control the angle
of drilling in two directions, while penetration is controlled by the doctor who
drives the micro motor along a slide in the predetermined position.

3.1 The Oral Scanner

The detecting system we propose is composed by four video cameras connected
to a PC observing the scene from different angles. A suitable system of lenses,
fixed to the projector and to the detecting system, allows concentrating and
focusing the projection at a close distance, while also two mirrors are fixed to
the same system.

In order to allow the system to be always in a known position with respect to the
dental arch, it is fundamental this to be placed on a platform placed at the end
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of a self balanced kinematic chain having 6 DOF. This could be very similar to
the one of the other Navi-Robot.
The overall system is schematically represented in Fig. 12

Fig. 12 — Scheme representing the elements composing the detection system

The platform needs then to be fixed to the upper or lower dental arch, through
a mask (Figure 13) attached with straps to the head or the jaw, and sitting on the
top of the teeth or, through special gum supports, on the gum surfaces, defining
in this fashion a plane parallel to the patient’s dental arch. The outer part of the
mask must be rigidly fixed to the platform or seventh link of the self balanced
structure.

Fig. 13 — Mask for determining the arcade plan fixing the instrument to the patient’s denture
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The following Figure 14 shows the actual intra-oral system, in which the video
cameras are placed directly on the final element. The shape detecting system of
the dental arcade is positioned on the last link of the robotic arm. The four video
cameras’ position is constrained by the mirror dimension. The rays reflected by
one ore more mirrors covers a surface of about 1 centimetre squared, in order to
allow scanning at least one tooth at the time.

In particular the projector (1) receives a signal from the PC and projects a light
beam on a biconvex lens (2). The beam is sent to the mirror (3), that allows to
convey the beam more precisely on the tooth under investigation.

Fig. 14 — Present intra oral system, and relative four video cameras

The video cameras must guarantee the non interference with the light projected
and an optimal resolution for the registration of the various images. This imposes
the central axes of each video camera to cross the other axes at an inner point of
the tooth, at about half its height to allow a complete vision of the entire tooth
and the gum’s region.

Fig. 15 — Optical detection system
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The black/white pattern of lines, having different thickness and direction, is
distorted by the tooth shape, allowing reconstructing the shape of tooth and
gum. This is because the observed line (initially parallel) distortion allows,
through a calibrated software, to correlate displacement of each line, to the
local depth. During the line projection, the four video cameras record images,
which, once processed by a PC via software, allow visualizing the tooth as
a CAD model. Once the first tooth is scanned, the system moves, step by step, to
examine the entire arcade. This process is performed thanks to the interposition,
between the 6 DOF self balanced arm and the scanning system, of a further
system allowing to move the scanning system within the plane of the dental
arcade, driven, through suitable bearing, by threaded bars and relative screws,
as depicted in the scheme shown in fig. 16, where with (18) is indicated the
female screw. As far as concerns the position control in the x-y plane for the
navigation mode, this is performed by two linear measuring devices placed on
the sides of the threaded bars.

Fig. 16 — Mechanism to allow transition from Navigator to Robot mode in a planar system

In order to scan the oral cavity, the doctor first identifies the tooth position in
navigator mode. Secondly he/she brings the navigator at the initial scanning
position. Once this is done the x-y robot moves to automatically perform the
dental arcade exploration. At the end of this operation the post-processing
provides the final CAD model, and the dentist has all information needed to
determine shape and optimal position of the various prostheses in order to
obtain the desired result.

Data can be transmitted to the numerical milling machine that can produce the
various components and eventually also the model.

Thus, the prosthesis could be possibly implanted in the patient’s mouth even in
the same day, and in any event the time of application is heavily shortened with
respect to common procedures. During the detection phase, the mouth of the
patient must be kept open and standard commercialized equipment could be
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possibly used. This allows to perform the mouth exploration even in a limited
space. In fact, the structure’s dimensions are rather small, having a maximum
width of 3.5 cm and a height of 1.8 cm, and be suitable To be introduced into the
oral cavity. Actual dimensions can be further reduced using optical telescopes
or optical fibres. It should also be noticed that the patient during the scanning
process is not constrained to immobilization, since the system actively follows
his/her movements.

In order to perform the exam of the oral cavity, the video cameras supporting
structure must be introduced in the oral cavity itself, and thus must be
sterilizable. It can be made of metal to be sterilized at high temperature, while
the video cameras may removed or placed into a disposable sterile plastic bag.
The present work is aimed to bypass the limits imposed by other methods, while
the main constraint remains the application time. Notice however that, using
this scanning system, the detection times are relatively short for each tooth,
being needed a scanning process per tooth to cover the entire dental arch.

As far as the foreseen precision of the system, we can observe that it depends
on the video cameras resolution, which is relatively low nowadays, but will
possibly increase with technologic progress. It is however possible to obtain
clouds of points representing the dental surfaces at a mean distance of 100 w,
distance which may be increased further to accomplish the requirements of the
American Association of the Dentists (40 ).

3.2 The Implant Precision Positioning Robot

In order to position implants, while several navigation systems have been
developed [63-80], it is again fundamental to use a system able to guide in the
exact position, allowing also to vary the inclination of the implant with respect
to the plane of the dental arcade, in order to optimize both bone stock utilization,
taking also into account the prevailing directions of the load. To this purpose it
is necessary to have the possibility to rotate in a controlled way the direction of
the implant along two perpendicular directions laying on the oral cavity plane
(the x and y axes of the previous application).

L

Fig. 17 — Scheme of the implant positioning Robot
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The mechanism proposed, shown in figure 17 as seen from the top and the side,
is a three member system, beside the frame. The main advantage, as a parallel
structure, is its relative greater rigidity. Many are the possible configurations
of a DOF robot, but it is easy to propose other configurations. In any event
it is claimed that any two DOF parallel robot applied to implant positioning
derives from the present invention. Passing to the preferred configuration, the
first member (28) is a platform supporting the slide (29) driving the micro motor
constrained by a double hinge (30) having perpendicular axes (a universal
joint), that allows rotating the platform in two directions. On the other side the
platform is hinged to two spherical hinges (31, 32) coupled to two bars, each
constrained to a slider whose position is controlled by a threaded bar moved
by step motors (33, 34). As in the previous case, the slide (29) guides the micro
motor (35) which is driven by the surgeon.

The implantation procedure is the following: starting from a CAT scan operating
in virtual reality the optimal position of the implants is determined. Then the
mask is installed on the patient denture, is fixed with straps and the equipment
connected. At this point, with the prismatic joints (x, y) in navigation mode and
the 2 DOF robot in vertical position, the doctor, with a probe substituting the
micro motor, touches pre-selected repere points on the denture, as determined
during a navigation phase, which will be identified in the CAD representation
of the mouth. Hence the correspondence between reality and virtual model is
established, and the system is able to drive, in robot mode, implant installation
in the pre-selected positions.

3.3 Conclusions

As can be seen, this is a short description of two instruments which may open
new ways to fast dental prosthetics. The first of the two is under construction,
for the second, we are waiting to obtain good results from the first, because
without it, it could be difficult to use. Also in this case both systems are covered
by patent applications [83 -92].
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Abstract.

For a long time people have been interested in the similarity between living
organisms and the engineering devices built by them. Recent developments in
the area of service robotics show an increasing interest in personal robots. Those
personal robots can help to handle daily work and to entertain people. Future
service robots will more and more be able to communicate with humans in
a natural way. The communication between humans is not only based on
speech, in fact movements and emotions are very important. The expression of
those emotions is a combination of neck, eyes and skin movements. Therefore
this paper presents the construction of the humanoid robot head ROMAN with
artificial eyes and neck, and initial version of the body. The head includes
actuators, sensors and mechanical parts which are all integrated into the head.
The currents design enable the robot to include a complex sensors system and
a complete emotional system.

Index Terms— humanoid head, artificial eyes, artificial neck

1 Introduction

For a long time people have been interested in the similarity between living
organisms and the engineering devices built by them. Already Aristotle said:
“both the whole organism and its parts exist for a specific purpose, which is
the function performed”. It should be notice, that classifications according to
functions of the organism are more compatible with the cybernetic approach
than anatomical classifications [11]. Different properties of limbs of vertebrates
are using in building of the constructions of robot-manipulators. One of a most
interesting idea was observed by Wiener: both in engineering and biology there
exist elements operating by the principle of minimum energy consumption,
such as mechanical manipulators with springs for relief and human limbs with
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initial muscle tonus for the static equilibrium. Present and future engineering
needs the concept of machine-systems, in which machines are conjoined
to the environment not only by energy flow but also by signal exchange.
The elements receiving outside signals are the counterparts of animal sense
organs — the receptors, whereas the final executive elements are the effectors.
Certain basic problems connected with reproduction of function of lively
organisms in design and construction of robots undertakes biomechanics and
cybernetics. It should be noted, that biomechanics is a study of movement and
mechanisms of motion with special emphasis of human beings. By exploiting
very simple biocybernetic models, it is possible to create mechanical devices
similar to human, not only from geometrical point of view, but some functional
characteristics too. Such a models can imitate behaviour and living functions of
a human body, arms, legs, head, and by applying artificial receptors, can extract
information from the environment for executing advisable exercices similarly
to the human.

Recent developments in the area of service robotics show an increasing interest
in personal robots. Those personal robots can help to handle daily work and
to entertain people. Both tasks require a robot that is able to communicate
with people in a natural way. The communication between humans is not
only based on spoken and written words. Several aspects like gestures, mimic
and movements play an important role. Current robots lack the ability to
communicate with humans in a natural way. An important part of non-verbal
interaction are the movements of neck, eyes and the upper part of the body.
Constructions for eye movements like [1] cannot be positioned precisely as
nylon cables are expandable. Direct connections via gears improve the precision
of eye movements but they also increase the complexity of the construction.
Small systems [2] includes only tiny cameras with low resolutions. Those
sensor systems cannot be used for complex vision algorithms which are
important for several aspects of natural communication. It is important to focus
the sensor systems precisely on different points of interest which are detected
by the sensor system [3]. Besides the construction of hard-ware, several projects
concerning man-machine interaction can be found in literature. It can be seen
that those projects either focus on the expression of emotions [4] or on the
application of those robots [4,5]. Robots including a complex vision system and
additional sensors often simplify the emotional feedback and vice versa. It is
a complex task to integrate both vision and emotional systems into a single
head. At present humanoid robot are not able to realize all human motions so
important movements have to be selected. [6] numerates several action units
which describe humans motions including body, neck, eye and skin movements.
The combination of those action units results in the expression of emotions like
fear or joy.
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Fig. 1. Zygote’s 3D realistic human model with engineering drawings of the upper body, the neck and

the head construction

In this paper we describe the mechanical design and construction of upper
body, eyes and a fourth neck joint for the humanoid robot ROMAN. The revised
emotional system and the 3DOF neck is described in [7] and [8]. Based on the
previously build neck and the artifcial skin we also show how we integrate
the vision system and several other sensors into the robot head. Additional
sensors like a smell sensor and an inertial system will be integrated in future.
Picture 1shows an engineering drawing of ROMAN including upper body,
neck and eyes included in Zygote’s human 3D model. The human model has
natural dimensions and can be used to realize a design with realistic human
proportions.

2 The humanoid robot ROMAN

The humanoid robot ROMAN (see Fig. 2) of the University of Kaiserslautern
is designed to both simulate facial expressions of humans and perceive the
environment with a complex sensor system including stereo-camera system,
artficial nose and several microphones. In contrast to several other humanoid
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Fig. 2. A previous version of the humanoid robot. ROMAN” (ROMAN = RObot huMan interAction

machiNe) with human-like silicon skin.

projectsitwill beanalyzed ifahumanlikerobothead canincrease the performance
of non-verbal communication in comparison to technical heads. Therefore it is
necessary to construct and realize a robot which integrates both emotional and
sensor system which is a complex task due to the limited available space.

The previous mechanical design of ROMAN consists of a 3DOF neck construction,
an artificial skeleton and the emotional system based on eleven servo motors
moving small metal plates which are glued to a silicon mask. The neck [8]
realizes all 3DOF in a single point and clamps the two main aluminum plates.
The artificial skeleton consists of the entire head and the lower jaw which are
attached to the main plates together with the servo motors. The silicon skin is
glued to the skeleton and can be moved with the help of 8 small metal plates
which are connected to the servo motors with cables. Further information about
the emotional system can be found in [7].

The first design of the robot head revealed several drawbacks which leads to
an enhanced design. A major drawback of the previous design is that several
emotional expressions cannot be recognized due to missing movements of
the robot. It is obvious that additional actuators and complex sensors must
be included in the head to realize the presented goals. Therefore a complete
redesign of the main plates is necessary to reduce the weight and create the
necessary space to integrate the desired sensor system.

TABLE I
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LIST OF ALL REALIZED ACTION UNITS CORRESPONDING TO EKMAN’ NUMBERING
SYSTEM INCLUDING THE APPROXIMATED MAXIMUM RANGES OF MOTION

Head Positions

1 Inner Brow Raise lcm

2 Outer Brow Raise lcm

9 Nose Wrinkle lcm

12 Lip Corner Puller lem
15 Lip Corner Depressor lcm
20 Lip Stretch lcm

24 Lip Presser lcm

26 Yaw Drop 10°.

Head Positions

51 Turn Left 60°.
52 Turn Right 60°.
53 Head Up 20°.
54 Head Down 20°.
55 Tilt Left 30°.
56 Tilt Right 30°.
57 Forward 2cm
58 Back 2cm

Eye Positions

61 Eyes Left 30°.
62 Eyes Right 30°.
63 Eyes Up 40°.
64 Eyes Down 40°.
65 Walleye see above
66 Crosseye see above
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Based on these drawbacks the most important aspects for the improved head
construction are:

* Integration of an artificial upper body with 3DOF

* Integration of the artificial eyes including a stereo camera system

* Additional neck joint to realize a 4DOF neck

* Guidances and traverse paths for wires and metal plates for the motion of the
artificial skin

The additional movements of body, neck and eyes are necessary to improve
the non-verbal communication system. The movements of the human non-
verbal communication system are described in [6]. Ekman categorizes human
movements and builds so called action units which must be combined to
generate an emotional expression. The availability of these units is a major
criteria for the quality of non-verbal communication.

As it is not possible to realize all human movements we decided to realize the
most important action units listed in I. These include all human head and eye
movements as well as the most important movements of the skin.

3 Design and construction

Based on the insights of the previous chapter we present a new design for the
mechanical system of the humanoid robot. The following chapters will present
upper body, eyes, neck and the new interior frame in detail. All following parts
since not mentioned otherwise are made of Polyoxymethylen (POM) which is
a thermoplastic with a density of 1:41 g/cm3 and a high stiffness.

A. Upper body

The movements of the human spine will be aproximated with three degrees
of freedom in relation to the base in an open kinematic chain. The kinematic
scheme of the lumbar spine is similar to the one used in the design of the neck,
while ranges of motion should be appropriate to the functions of the spine.
The ranges of motion include rotation over vertical axis), inclination forward/
backward in relation to horizontal axis (x30° and *+40°) and inclination left/
right in frontal plane (%=30°).
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Fig. 3. Engineering drawing of the upper body of the humanoid robot with inegrated mainboards,

loudspeaker and the 3DOF hip with supporting springs.

Figure 3 shows the engineering drawing of the upper body including all
necessary electronic devices. It was assumed that two mainboards will be
located on the chest in the front and in the back side. For the synthesis and
recognition of speech a four channel sound card and a loud-speaker in the front
of the body will be applied. For the protection of the equipment, the chest has
to be adequately stabil and safe, so the basic design of the chest has the form of
a stiff box with artificial ribs for protection. The chest as a mechanical part should
be adequately resistant to transfer gravitational and external moments/forces
acting to the head and to upper limbs (arms, hands), and should be relatively
lightweight. It was decided to use the typical shell-shaped design for the box
with planar walls made as a bent of tick plates and welded duraluminium.

The mechanism consists of the base, rotational fork 1 driven by electric motor
with gear, special cross yoke beared by ball bearing in the fork 1 for inclination
forward-backward and fork 2 for inclination left-right side beared by ball bearing
in the cross yoke. Driving forces (torques) are generated by electric motors with
gears choosen in such a way, that typical compact solution of the motor with
planetary gear is mounted to the fork (1, 2) and each one propels by small
toothed wheel the big one mounted to the cross yoke. The only problem is with
the gravitational forces (generated external torques) from the main part of the
construction. The total mass of the body is estimated up to 50kg. To compensate
(partially) the external torque over horizontal axes produced by gravitational
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forces, in theproposed solution it has been applied special additional bridges
attached outside the cross yoke on each inclination axis with elastic elements
for compensating changes of potential energy, i.e. external springs which can be
seen in in Fig. 3 and 4.

Fig. 4. Engineering drawing and scheme of the 3DOF hip

Dynamic (quasi-static) characteristics of the driving systems of the neck and of
the spine are shown in Fig. 6. As it is shown the driving torque does not exceed
10% of the maximum value of gravitational torque of the head. Unfortunately
there is not to much place and there are no appropriate springs to very accurate
compensating of gravitational torque of the body. The total mass was estimated
up to 50 kg, the estimated mass of the model of corpus of the body with the
spine shown in Fig. 3 is nearly 15 kg, while the real mass will be known when
the prototype of all the system will be arranged. So we have decided to choose
existed springs as good as possible from the catalog (two in each side as it is
shown in the figures), and they will be well choosen and fitted on the prototype.
From the analysis made in MATLAB program it is shown, that the driving system
(motor with planetary gear and one step wheel gear) should generate about 60-
65% of the maximum value of external gravitational force. Of course, if the mass
will be less then 50 kg, this value will be a little less, but the driving system
should generate the appropriate torque in every situation.

One of the main aesthetic problem of the proposed solution was to integrate
all applied mechanical/electric/electronic parts into one compact mechatronic

system geometrically and functionally similar and mimic to the real human
body.
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Fig. 6. Obtaining results of compensating the gravitational torque.

With using modern 3D Computer Aided Design system Pro Engineer Wild Fire
with specialized modulus for assembly, animation, and dynamic simulation,
this problem was solved in such a way, that in every step of the development
of the design, specific animation and dynamic simulation has been executed.
The last phase of this process is shown in Fig. 1. Artificial spine with the frame
of the corpus (body) and with the neck is shown on the animation with the
shell-shape of human body. Then they was assembled together to show, how
accurate the design was prepared. Of course there are some differences comes
from technical and mechanical performances of the design, but in every step
we was deeply investigated it behind and against of each even small fragment
and then we was decided which solution will be good and better. It was a kind
of optimization process under design circumstances and real limitations. As
a result, very suitable and adequate to real nature solution has been obtained.
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B. Eyes

The construction of the eyes should be compact and lightweight since space
is limited. They must be able to move the eyeballs independently up/down
and left/right. The upper eyelid has to movable to assist the expression of
emotions. Additionally a small camera has to be integrated in the eyeball which
is connected to the exterior electronic parts with a flexible cable.

Fig. 7. New version of the artificial eyes.

The image on Fig. 7 shows an assembly of eyes with the eyeballs, gearwheels
and the motors with their attachments. The eyeball has 3 movable axes: eyeball
up/down and left/right and the upper lid. The eyeball rotates in an external
attachment, while up/down rotational motion is realize with using special
planar parallelogram as it is shown in Fig. 8.

Fig. 8. External parallelogram mechanism for decoupling motions of an eye ball.
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4 Conclusion and outlook

Described in this paper design has been realized to obtain the reduced weight
of the body and head and by using springs partially eliminate the influence of
gravity, which is similar to human muscle tonus, and introduce the decoupling
of an eye rotational up/down — left/right motions. A main topic of the camera
system will be the detection, tracking and recognition of humans in the
environment of the robot. Besides the cameras it is very important to include
several other sensor systems like microphones. The sound system and the
localization of sound is an important factor in the communication process
between humans and robots. Additional sensors like smell sensors and inertial
system have to be incorporated into the mechanical design of the robot. Besides
the hardware system several software aspects concerning man-machine
interaction will be integrated. A humanoid head should be able speak which
requires a speech synthesis technique. Additionally it would be interesting to
integrate a speech recognition software to realize first interactive dialogs.
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Streszczenie:

Robin Heart Vision (RiH Vision) jest najmlodszym czlonkiem rodziny
robotéw o nazwie Robin Heart. Zastal zaprojektowany jako manipulator toru
endoskopowego, posiada na konicu ramienia uchwyt do montazu endoskopu
zkamera. Opierajac sie na projekcie robota RiH zostata zrealizowana konstrukcja
robota o 4 stopniach swobody, odpowiedniej przestrzeni pracy i rozdzielczosci
nie gorszej niz 0.5 mm. Ramie robota RiH Vision moze pracowa¢ na zaré6wno
zamontowane na niezaleznej podstawie jak i montowane za pomoca specjalnego
mocowania bezposrednio do stolu operacyjnego. System sterowania oparto na
procesorach sygnatowych. Robot moze by¢ sterowany przez chirurga za pomocag
glosu, dzojstika lub pedatu.

Robion Heart Vision — The Robotic Holder

for Endoscopic Camera

Abstract:
Robin Heart Vision (RiH Vision) telemanipulator is a youngest member of RiH

family designed as a robotic holder for endoscopic camera, so it is equipped
with special socked for quick endoscope fixing. Based on RiH1 constructions
was created: four degrees of freedom (DOF), relatively large working space,
resolution less or equall 0.5 mm. As a one surgery robotic arm RiH Vision is
adapted to be fixed both directly to operation table and to stand on autonomous
column next to it. The control system is based on digital signal processor (DSP)
specialized for motor control, working as central unit. Robot can be steering via
voice, joystick or pedals control.
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1 Wprowadzenie

Rynek telemanipulatoréw medycznych stosowanych w kardiochirurgii rozwija
sie bardzo dynamicznie. Zapotrzebowanie na te nowoczesne narzedzia
chirurgii jest coraz wieksze poniewaz ich stosowanie zwigksza precyzje
operowania i pozwala na wykonywanie zabiegu w spos6b mniej inwazyjny
— ogranicza uraz okolooperacyjny. Na swiecie kilka milion6w rocznie wykonuje
sie operacji mato-inwazyjnych. We wszystkich tych operacjach podstawowym
problemem jest dostarczenie obrazu z pola operacji gdyz chirurg operujacy
narzedziami wprowadzonymi do organizmu pacjenta przez mate otwory
traci mozliwo$¢ obserwacji bezposredniej pola operacyjnego. Endoskopowy
tor wizyjny wyposazony w system optyczny i kamere umozliwia pokazanie
na monitorze odpowiednio powiekszonego obrazu o odpowiedniej jakoSci.
W czasie klasycznej operacji asystent trzyma sztywny endoskop i ustawia go
w pozycji umozliwiajacej obserwacje aktywnie wykorzystywanego aktualnie
pola operacji. Najlepszym rozwigzaniem zagadnienia, zaré6wno z punktu
widzenia ekonomicznego jak i ergonomicznego, jest wykorzystanie do tego celu
stabilnego sterowanego przez chirurga prowadzacego operacje stelaza — najlepiej
robota.

W latach 2006-2007 powstal w Fundacji Rozwoju Kardiochirurgii w Zabrzu
telemanipulator Robin Heart Vision. Opierajac sie na do§wiadczeniach zespolu
i projektach zrealizowanych wczesniej, pracach modelowych i konstrukcyjnych,
wykonano model telemanipulatora endoskopowego, ktéry poddano weryfikacji
i badaniom funkcjonalnym. Projekt zostat oparty na testowanym w latach 2003-
2005 prototypowym ramieniu Robin Heart 1 (poréwnanie modeli na rys.1).
Celem badan rozwojowych jest wdrozenie kliniczne robota, ktéry mégty by¢
swobodnie wykorzystywany w szerokim zakresie operacji laparoskopowych
i torakospowych. Prowadzone sa réwniez badania zwigzane z wprowadzeniem
zunifikowanego systemu sterowania na sali operacyjnym obejmujacym
w pierwszym etapie zrobotyzowany system endowizyjny i stél operacyjny.
Nawigzaliémy wspolprace naukowa w tej dziedzinie ze znanym polskim
producentem sprzetu medycznego FAMED Sp z oo w Zywcu.

Roboty, nowe narzedzia chirurgéw zostaly wprowadzone w celu zmniejszenia
urazu pooperacyjnego oraz zwiekszenia precyzji wykonywania operacji mato-
inwazyjnych (laparoskopowych, endoskopowych). Dziatanie telemanipulatora
(robot zdalnie sterowany) chirurgicznego obecnie polega na powieleniu
doktadnych ruchéw reki chirurga (obstugujacego konsole) przez instrumenty
chirurgiczne i na eliminacji drgan.

Podczas mini-inwazyjnej operacji chirurgicznej nadzér ruchem narzedzi
zrobotyzowanych ale réwniez i klasycznych narzedzi laparoskopowych odbywa
sie za pomoca obserwacji wzrokowej. Obrazowanie zabiegu prowadzone jest
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za pomoca stereowizyjnej kamery endowizyjnej sterowanej gtosem lub dioniag.
Roboty te powinny cechowac sie nastepujacymi wymaganiami:

* stabilny obraz pola operacyjnego

* duza sprawno$¢ oraz precyzja wykonywanych ruchéow

* bezposrednie sterowanie i kontrola przez chirurga

* minimum 5 stopni swobody ( 3 stopnie swobody na ramie i 2 na endoskop).

Jednym z pierwszych seryjnie wytwarzanych robotéw chirurgicznych typu
Master-Slave byl teleoperator ZeusT™M firmy Computer MotionCM (Goleta, CA).
W czesci slave, sktada sie z trzech ramion mocowanych do stotu operacyjnego:
jedno z kamera sterowana glosem (AESOP) oraz dwdch wyposazonych
w narzedzia chirurgiczne. Firma CM wprowadzita w 1994 na rynek pierwszy
system zdalnego pozycjonowania endoskopu - AESOP- z ang. Auto Endoscope
System for Optimal Positioning (Rys.1). Robot ,da Vinci” firmy Intuitve Surgical
(rok temu firma ta przejeta firme CM) oparty jest na systemie zwartego uktadu
(master), czyli konsoli chirurga z okularem stereoskopowym i manetkami
manipulacyjnymi, oraz uktadu slave — trzech ramion zamontowanych na jedne;j
kolumnie w kamere i komplet narzedzi do wymiany. Najnowszy produkt da
Vinci posiada ,trzecia reke”, ktorej potrzebe dla niektérych rodzajow zabiegow
wykazaty doswiadczenia kliniczne.

Rys.1 Endosista firmy Armstrong Healthcare Ltd. Aesop 3000 firmy Computer Motion Inc

Najpopularniejszy (ponad 200 tys. operacji) zrobotyzowany asystent chirurgéw,
AESOP firmy Computer Motion, sterowany jest gtosem. Pozwala on na swobodne
sterowanie polozeniem i funkcjami obrazowymi kamery endoskopowej. System
analizuje i realizuje rozkazy dzwiekowe. Z mniejszym zainteresowaniem spotkat
sie angielski system EndoAssist, w ktérym chirurg kontroluje ruchami gtowy
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kamere. Kamera porusza sie, gdy zostanie wcisniety noga pedat. EndoAssist
stosowany jest do przeszlo kilkuset zabiegéw chirurgicznych.

Przy ich pomocy takich robotéw jak sterowany glosem AESOP (Computer
Motion, USA - obecnie nieprodukowany) lub sterowany polozeniem gtowy
EndoAssist (Armstrong Healthcare Ltd, High Wycombe, Wlk.Brytania) chirurg
moze samodzielnie sterowaé polozeniem kamery endoskopowej, stuzacej jako
jego ,,oczy” w zamknietym obszarze pola operacji.

Rynek telemanipulatoréw medycznych stosowanych w kardiochirurgii rozwija
sie bardzo dynamicznie. Zapotrzebowanie na te nowoczesne narzedzia chirurgii
jest coraz wieksze poniewaz ich stosowanie zwieksza precyzje operowania
i pozwala na wykonywanie zabiegu w sposéb mniej inwazyjny — ogranicza uraz
okolooperacyjny. Amerykanska firma MedMarket Dilligence analizujgca trendy
w przemys$le medycznym prognozuje, ze po 2009 r. $wiatowy rynek robotyki
chirurgicznej bedzie r6st w tempie 30-45% rocznie. Polityka marketingowa oraz
patentowa sg jedng z przyczyn, ktére powoduja, Ze cena zakupu i serwisowania
robotéw nie pozwala na rozpowszechnienie tych nowoczesnych narzedzi
chirurga. UNECE, specjalistyczna agenda ONZ, szacowala, ze w latach 2004-
2007 do szpitali na Swiecie trafi blisko 2 tys robotéw stuzacych do operowania
pacjentéw. Oceniam, ze ta wielko$¢ zostata zrealizowana tylko (lub az!)
w polowie.

2. Polski robot

Prace nad polskim robotem finansowane przez KBN i Fundacje Rozwoju
Kardiochirurgii w Zabrzu prowadzone sa od 2000 r. Projekt badawczy
realizowany przez multidyscyplinarny zespét w kilku osrodkach naukowych
w Polsce obejmuje swoim zakresem opracowanie réznych strategii operacji,
symulacje przebiegu operacji, opracowanie ergonomicznego stanowiska pracy
chirurga, zaprojektowanie ukladu sterowania i konstrukcji mechaniczne;j
manipulatora oraz wykonanie niezbednych modeli i prototypu. Rezultatem prac
jest system urzadzen, prototypéw telemanipulatoréw chirurgicznych o nazwie
Robin Heart. Ramie robota, wykorzystane do pozycjonowania narzedzi i kamery
wideo, posiada o wiele wieksza dokladnos$¢ i stabilno$¢ niz reka chirurga.
W klasycznej operacji endoskopowej gléwny operator trzyma w obydwu
dloniach narzedzia laparoskopowe a asystent trzyma kamere od ktérej potozenia
zalezy prezentacja wlasciwego obrazu pola operacyjnego.

Zgodnie z planem przyjetym rozwoju pierwszy wdrozony bedzie system
sterowania kamera endoskopowa. Efektywniejsze, samodzielne sterowanie
kamera zwieksza komfort operatora i skraca czas operacji. Telemanipulator
sterujacy kamerg stanowi¢ bedzie w najblizszych latach niezbedne
wyposazenie operacji miniinwazyjnych, ktérych gwaltowny rozwéj zwigzany
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jest z zmniejszeniem kosztéw samego zabiegu (w stosunku do konwencjonalnej
operacji) i skréceniem czasu hospitalizacji bezposrednio po operacji a przede
wszystkim ze zmniejszeniem liczby powiklan pooperacyjnych.

3. Robin Heart Vision

Robin Heart Vision to telemanipulator, ktory stuzy do uchwycenia i sterowania
polozeniem endoskopowego uktadu optycznego w trakcie mniej inwazyjnych
operacji chirurgicznych. Do specjalnego uchwytu mocuje sie typowe elementy
toru wizyjnego endokamery. Elementy systemu optycznego nie sg tematem
naszego projektu — zamierzamy wykorzysta¢ komercyjne urzadzenia.

3.1 Prace konstrukcyjne

W ramach zadan, zgodnie z przyjetym harmonogramem, opierajac sie na
do$wiadczeniach zespotu i projektach zrealizowanych wczeéniej, pracach
modelowych i konstrukcyjnych, wykonano model telemanipulatora
endoskopowego, ktéry poddano weryfikacji i badaniom funkcjonalnym. Projekt
zostal oparty na testowanym w latach 2003-2005 prototypowym ramieniu Robin
Heart 1 (poréwnanie modeli na rys.2).

Rys.2 Model Robin Heart Vision oraz fotografia wykonanego modelu (na pierwszym planie). Na

drugim planie prototyp Robin Heart

Prace modelowe dotyczyly zar6wno samej konstrukcji robota jak i testy jego
funkcjonalnych cech na wirtualnej sali operacyjne;j.
Opracowany telemanipulator, przeznaczony do pozycjonowania endoskopu
w trakcie zabiegéw chirurgicznych (mozliwo$é¢ zamocowania endoskopéw
wielu producentéw) posiada nastepujgce parametry:
* ramie o kinematyce sferycznej o 4 stopniach swobody i zakresach
przemieszczen 120° 160°,150 mm, oraz 340° odpowiednio;
* rozdzielczos¢ pozycjonowania koncowki ramienia: nie gorsza niz 0,5 [mm].
Zgodnie z zalozeniami telemanipulator powinien posiada¢ minimum trzy
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stopnie swobody (dwa obrotowe + jeden liniowy), ktére umozliwiajg osiggniecie
dowolnego punktu w przestrzeni roboczej. W ramach prowadzonych prac
wprowadzono dodatkowy stopien swobody umozliwiajacy obrét endoskopu
wokot wlasnej osi.

Dzieki wspélpracy z Fabryka Wyrobéw Medycznych ,Famed” (Zywiec)
opracowano i wykonano mocowanie ramienia robota do stolu operacyjnego
jako alternatywne do stosowanego dotychczas mocowania na autonomiczne;j
kolumnie nosnej.

Rys. 3 Model 3D Sali operacyjnej z robotami Robin Heart oraz fotografia stanowiska

demonstracyjnego Robin Heart 1 i Vision.

Y

rd .
23" 3"

Rys. 4 Zakres ruchu RH Vision.

3.2 Uklad sterowania

Opracowany i zaimplentowany uktad sterowania realizuje funkcje mapowania
ruchéw operatora na ruch ramienia wykonawczego z opcja skalowania ruchu
i zawiera elementy systemu bezpieczenstwa robota. System posiada strukture
rozproszona, w ktérej sterowniki poszczegbélnych napedow (EPOS Maxon)
umieszczone sa w ich bezposrednim otoczeniu na ramieniu. Jednostka centralna
systemu zrealizowana jest na specjalizowanym hybrydowym mikrokontrolerze
wraz z procesorem sygnalowym DSP Microchip z odpowiednimi peryferiami
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komunikacyjnymi (CAN, USB, SPI, UART). Przyjeto tryb sterowania jednostkami
napedowymi w zaleznosci od typu narzedzia zadajnika Master jako pozycyjny
lub predkosciowy. Rozwinieto infrastrukture sprzetowo-programowsq systemu
bezpieczenstwa telemanipulatora m.in. przez uruchomienie zabezpieczen
krancowych (hardwareowo-softwarowa), elektroniczny system sterowania praca
hamulcéw awaryjnych systemu, wprowadzenie procedury kalibracji, bazowania
systemu oraz dodatkowy system bezposredniego monitorowania temperatury
jednostek napedowych wraz z progowymi alarmami dla uzytkownika i serwisu.

Uktad sterowania pracuje w systemie czasu rzeczywistego opartego na prze-
rwaniach o réznym priorytecie z ktérych najwazniejsze inicjuje w rezimie
czasowym co 1[ms] gltéwna petle odswiezania stanu telemanipulatora.
Przygotowane oddzielnie oprogramowanie na platforme PC, poprzez tacze komu-
nikacji USB stuzy jako interfejs uzytkownika (terminal) z mozliwoscia zmiany
parametréw pracy systemu (np. wsp. skali dla poszczeg6lnych stopni swobody).
Przeprowadzono analize funkcjonalnosci réznorodnych rozwigzan interfejsu
chirurg-robot (narzedzia operatora typu Master) takich jak: mikro-joystick,
zadajnik laparoskopowy, joystick PC, sterowanie ruchami glowy w oparciu
o czujniki zyroskopowe i akcelerometryczne polecenia glosowe. Przyjeto tryb
sterowania jednostkami napedowymi ramienia w zaleznosci od typu narzedzia
zadajnika Master jako pozycyjny lub predkosciowy.

W ramach realizacji systemu bezpieczenstwa analizowano i testowano
mozliwo$¢ innowacyjnego rozwiazania wykorzystujacego wchodzace na rynek
czujniki zyroskopowe i akcelerometryczne do detekcji niektérych przypadkéw
krytycznych.

Rys. 5 Ramie toru endoskopowego z widocznymi sterownikami EPOS, dodatkowo z umieszczo-

nymi znacznikami dla testow rejestracji trajektorii zewn. metodq obrazowa.
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Rys. 11 przedstawia schemat blokowy systemu sterowania z blokiem gtéwnym
(lewa czes¢) oraz opcjonalnym przyszlosciowym torem dublujagcym (prawa
cze$¢) dla zwiekszenia poziomu bezpieczenstwa i wczesnego wykrywania
przypadkow krytycznych.

Jednostka centralna JC1 wypracowuje w gltéwnej petli od§wiezania systemu
sygnaly sterujace dla napedéw i w formie rozkazéw magistrali CAN wysyla
je do specjalizowanych sterownikéw (regulatory PID oraz sterowniki mocy)
dedykowanych dla wybranych jednostek napedowych rodziny EC firmy
Maxon.

8- 2-¢
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Rys. 6. Struktura systemu sterowania z opcjonalnym torem dublujacym dla zwiekszenia

bezpieczenstwa systemu.
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Program posiada strukture modutows. Gléwna gataZ oprogramowania realizuje
podstawowa funkcje systeméw pracujacych w strukturze telemanipulatora tzn.
mapowania ruchéw narzedzia Master operatora na ruchy ramienia wykonawczego
Slave z dodatkowymi opcjami. Moduly obstugi narzedzia Master w kazdym
cyklu od$wiezania stanu systemu dokonuja odczytu stanu czujnikow zadajnika
w sposéb zalezny od wybranego typu interfejsu operatora z systemem. Na ich
podstawie modul obliczeniowy wypracowuje rozkazy dla sterownikéw EPOS
pracujacych w ramach szeregowej magistrali przemystowej typu CAN.
Dodatkowo jednostka centralna procesora sygnalowego moze komunikowac sie
z komputerem klasy PC, dla ktérego stworzona zostala aplikacja stanowigca
interfejs uzytkownika z system, pozwalajgca na zmiane parametréw pracy oraz
monitoring stanu pracy systemu.

Powstate oprogramowanie dla manipulatora endoskopowego posiada strukture
(rys.7) zapewniajgca realizacje wymaganych zadan systemu.

MODUL INICJALIZACUI
PROGRAMOWEJ | SPRZETOWEJ

tacze USB

MODUE KOMUNIKACHI DO PC |~ APHERSIE RO B FAIE A W

(UARTIUSE) INTERFEJS UZYTKOWNIKA

JSCIE W PROCEDURE
PRZERWANIA TORU GLOWNEGO
SYSTEMU

‘/ -

MODUL ODCZYTU DANYCH Z NARZEDZIA OPERATORA MASTER

Zada|nlk Sterowanie ruchami Joystick PC Polecenia o
1 apacoskepeny glowy (Rozkazy z PC) (Rozkazy z PC)
{Przetw. ofimp.} (Zyro, Akcel)
ABI—SP AIC lub SP1 USB — UART US8 — UART
DANE Z CM!KGW MASTER"
MODUE OBLICZEN i
PRZETWARZANIA SYGNALOW

ROZKAZY DOVZ STEROWNIKOW EPOS

MODUE NADZORU MAGISTRALI CAN
(WYSYLANIE | ODBIOR ROZKAZOW DO
STEROWNIKOW NAPEDOW EPOS

KONIEC PROCEDURY GLOWNEJ

Rys.7 Struktura programu sterujagcego manipulatora endoskopowego RH Vision
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3.3 Badania

Opracowano badZz adaptowano kilka innowacyjnych metod badawczych
stuzacych do przeprowadzania testéw funkcjonalnych telemanipulatora -
zar6wno przy ocenie drgan ramienia (optymalizacja systemu mocowania do

stolu operacyjnego) oraz do wyznaczania rzeczywistej trajektorii zewnetrznej
robota.

Rys. 8 testy robota Robin Heart Vision

3.3.1 Weryfikacja zakresu ruchéw na trzech stopniach swobody

ramienia telemanipulatora

W celu weryfikacji przyjetych na etapie zalozen zakreséw ruchéw ramienia
na poszczegolnych stopniach swobody przeprowadzony test polegajacy na
rejestracji maksymalnych mozliwych osiggniecia przemieszczen katowych
na bazie sygnatéw cyfrowych z enkoderéw oraz dodatkowo poprzez pomiar
zewnetrznym czujnikiem katowym.

Zakres ruchu DOF]1 [stopnie] | DOF2 [stopnie] | DOF3 [mm] DOF4 [stopnie]
Wartoéé zalozona | 150 120 150 -
Warto$é Zasieg efekt.: 165
osiagnieta 187 120 Catkowity przesuw | 330
400

3.3.2 Rozdzielczos$¢ pozycjonowania ramienia (przy zal. = 0.5 mm)
Przy wymuszeniu w trybie pozycyjnym, w przeciwnym kierunku od
ruchu poprzedniego rejestrowano najmiejszym powtarzalny krok ramienia
na poszczegblnym stopniu swobody uzuwajac zewnetrznego czujnika
mikrometrycznego cyfrowo sprzegnietego z komputerem PC.
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DOFI [mm] DOF2 [mm] DOF3 [mm] DOF4 [mm]
Rozdzielczo$é 0.2 0.2 0.1 0.1

3.3.3 Ocena dokladnosci pozycjonowania przy tescie powtarzalnosci.
Test polegal na rejestracja rzeczywistej pozycji okreslonego stopnia swobody
przy wymuszeniu n=100 razy w trybie zadanej stalej pozycji. Otrzymane
wyniki opracowano statystycznie wyznaczajac zestaw statystyk podstawowych
zamieszczonych w tabeli ponizej.

DOF1 DOF2 DOF3 DOF4
Max [mm] 12,486 8,672 9,791 3,157
Min [mm] 12,466 8,625 9,904 3,024
Srednia [mm)] 12,473 8,668 9,856 3,109
Odch.Std. [mm] 0,0054 0,0075 0,0298 0,021

Istotnym etapem badann funkcjonalnych robota jest poddanie go ocenie
potencjalnych uzytkownikéw. Robin Heart Vision byl testowany przez przysztych
uzytkownikéw wielokrotnie w czasie warsztatéw chirurgicznych, pokazow
i demonstracji, konferencji i tragéw. Zebrane wnioski i obserwacje zostaty
poddane analizie. Robot zostal zaakceptowany przez potencjalnych przysztych
odbiorcéw. Zebrane opinie Swiadcza o szerokich mozliwosciach zastosowania
robota. Przygotowujemy sie do eksperymentu na zwierzetach podczas ktérego
Robin Heart Vision bedzie wspélpracowal z robotami narzedziowymi Robin
Heart 1 oraz Robin Heart 3. Jeéli spelni nasze oczekiwania szybko uruchomimy
faze eksperymentéw klinicznych.

4. Whnioski

Praca nad optymalizacja rozwigzan mechanicznych i sterowania tele-
manipulatora medycznego Robin Heart Vision stanowi interesujacy wklad
w rozwdj robotyki i bioinzynierii. Jednym z nastepnych celéw projektu bedzie
sprawdzenie mozliwo$ci wprowadzenia zunifikowanego systemu sterowania
na sali operacyjnym obejmujacym w pierwszym etapie zrobotyzowany system
endowizyjny i stét operacyjny.

Proponowane zadanie stanowi jeden z pierwszych elementéw wprowadzenia
zrobotyzowanych systeméw na sale chirurgiczne. Rozwdj tej galezi nauki
i techniki ma na celu zmniejszenie kosztéw samego zabiegu (w stosunku do
konwencjonalnej operacji) i skréceniem czasu hospitalizacji bezposérednio po
operacji a przede wszystkim ze zmniejszenie liczby powiktan pooperacyjnych
poprzez wieksza precyzje i kontrole oraz standaryzacje zabiegow.
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Polski robot Robin Heart jest obiecujgcym europejskim konkurentem, obecnie
w fazie prototypowej. Dla wspomagania prac projektowych i konstrukcyjnych
wprowadzamy szereg nowych metod testowania robotéw. Wprowadzenie
tych nowych narzedzi do klinik powoduje potrzebe prowadzenia badan
poréwnawczych oraz treningu, szkolenia chirurgéw.

Podziekowania:

Projekt robota Robin Heart byt finansowany w ramach projektu badawczego
KBN 8 T11E 001 18 oraz projektu zamawianego PW-004/ITE/02/2004 oraz przez
Fundacje Rozwoju Kardiochirurgii i wielu sponsoréw z ktérych wymienie tylko
Vattenfall i PKO BP SA. Autorzy dziekuja wszystkim, ktérzy przyczynili sie do
powstania prototypu robota Robin Heart Vision.
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Robot na sali operacyjnej — konstrukcja i analiza
funkcjonalna sposobu mocowania ramienia Robin
Heart Vision do stotu operacyjnego.

Zbigniew Nawrat 1’2, Dariusz Talik4 , Marek Koz’lak3,

Stawomir Kciuk3,Wojciech Dybka 1, Pawel Kostka3
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Streszczenie

W pracy przedstawiono konstrukcje i badania sposobu mocowania robota
Robin Heart Vision do stolu operacyjnego. Robin Heart Vision nalezy do
rodziny robotéw wspomagajacych prace podczas wykonywania zabiegéw
miniinwazyjnych. Moze by¢ stosowany osobno w czasie klasycznych operacji
laparoskopowych lub w komplecie z dwoma lub trzema zrobotyzowanymi
ramionami chirurgicznymi. Robin Heart Vision jest mocowany bezposrednio do
stolu operacyjnego i mozna na nim zainstalowa¢ dowolny sztywny endoskop.
Przeprowadzono badania funkcjonalne réznych rozwigzan technicznych
sposobu mocowania, dokonano analizy i weryfikacji projektéw.

Abstract
Robot in operating room — the Robin Heart Vision method of mounting onto
a operation table construction and functional analysis.

This paper presents the mechanical structure and preliminary technical
evaluation results of the polish telemanipulator for camera holding Robin
Heart Vision mounting onto operating table system. Robin Heart Vision belongs
to the family of robot arms to support the minimal invasive cardiac surgery.
It was designed and carried out as a standalone robotic assistant for manual
laparoscopic surgery or to operate together with the tool arms Robin Heart.
The surgical telemanipulator system consists of three or four robotic arms.
Two arms hold surgical instruments, and the third arm holds and positions
the endoscope. The robot is attached to the side of the surgical table and can
grasp any rigid laparoscope. The functional tests stage allowed to verify the
functional and technical assumptions of the project and to reveal some defects,
which currently are removed.
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1 Wstep

Robin Heart, jest polskim telemanipulatorem przeznaczonym do operacji
chirurgicznych uktadu sercowo-naczyniowego. Obecnie jest testowanych
kilka prototypéw i modeli dla zoptymalizowania rozwigzan technicznych,
ktére beda przedmiotem wdrozenia do produkcji. Robot kardiochirurgiczny
jest manipulatorem kopiujacym, telemanipulatorem, skladajacy sie z dwéch
(lub trzech) ramion narzedziowych i jednego trzymajacego kamere. Uklad
mechaniczny realizuje czynno$ci manipulacyjne za pomoca sitownikow
elektrycznych. ZalozyliSmy, ze robot bedzie miat strukture segmentowa
umozliwiajaca zestawienie sprzetu dla r6znych typow operacji. Robin Heart
Vision (RiH Vision) jest samodzielnym robotem sterujacym polozeniem toru
endowizyjnego o szerokim zasiegu stosowania (opcja - sterowanie gtosem).

Pierwszym robotem wyspecjalizowanym do sterowania polozeniem kamery
endoskopowej byl, obecnie juz nieprodukowany AESOP (Automated
Endoscope System for Optimal Positioning)amerykanskiej firmy Motion (US)
obecnie wchtonieta przez inna amerykanska firme Intuitive Surgical. Ramie
sterowanego gltosem robota byto mocowane do stotu operacyjnego. Wspomagany
przez centrum kontroli HERMES™, Aesop moze zosta¢ sieciowo polaczony
z szeroka gama innych urzadzen sterowanych glosem, a znajdujacych sie na
sali operacyjnej. Struktura komend jest prosta, schematyczna, wlasciwy zakres
ruchu i siedem stopni swobody oraz sterownie polozeniem odbywa sie z duza
precyzja, przedstawiajac obraz odpowiadajacy punktowi widzenia operujacego
chirurga. System jest w stanie zapamieta¢ trzy poprzednie pozycje endoskopu,
poprzez wspéirzedne x-y-z, do ktérych jest w stanie powréci¢c w dowolnej
chwili. Predkos$¢ przemieszczen moze by¢ regulowana w szerokim zakresie.

W Europie angielska firma Armstrong Healthcare Ltd (UK) produkuje
telemanipulator sterowany ruchem glowy lub dZojstikiem o nazwie EndoAssist.
Robot ma niezalezna podstawe, stoi obok stotu operacyjnego.

Wsréd kilku produktéw tego typu na rynku jedynie robot AESOP uzyskat
znaczng popularnosé (900 szpitali, 3000 chirurgéw w 32 krajach) — wykonano
przy jego pomocy ponad sto tysiecy operacji. Jednym z kryteriéw funkcjonalnosci
tego mechanicznego asystenta chirurga jest precyzja i wygoda sterowania
i montazu.
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Rys. 1 Optymalizacja sposobu mocowania ramienia RH Vision bazujac na pomiarze wibracji

koncowki endoskopu umieszczonego na ramieniu telemanipulatora. badania drgan koncéwki
robota przeprowadzono korzystajac z zestawu pomiarowego: przetwornik analogowo cyfrowy

SIGLAB dwa akcelerometry tréjosiowe laptop z oprogramowaniem Matlab/Siglab

2 Robot na sali operacyjnej.

Podczas operacji wykonywanej metoda endoskopowa chirurg traci mozliwo$é
obserwacji bezposredniej pola operacyjnego. Endoskopowy tor wizyjny
wyposazony w system optyczny i kamere umozliwia pokazanie na monitorze
odpowiednio powiekszonego obrazu o odpowiedniejjakosci. W czasie klasycznej
operacji asystent trzyma sztywny endoskop i ustawia go w pozycji umozliwiajace;j
obserwacje aktywnie wykorzystywanego aktualnie pola operacji. Czynnos¢ ta
wykonywana przez kilka godzin nie jest ani punktu widzenia edukacyjnego ani
zpunktu widzenia wlasciwego wykorzystania fachowego personelu medycznego
pozadana. Wydaje sie ze najlepszym rozwigzaniem jest wykorzystanie do tego
celu stabilnego sterowanego przez chirurga prowadzacego operacje stelaza —
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najlepiej robota. Podczas operacji chirurg by wykorzysta¢ sprawnie narzedzia
i mozliwy dostep do operowanych organéw czesto musi zmienia¢ polozenie
wzgledem siebie pacjenta zadajac okreslone przemieszczenie stotu operacyjnego
np. jego przechylenia. Robot Robin Heart posiada staty punkt ruchu w miejscu
w ktérym narzedzie przechodzi przez powloki cial pacjenta (troakar, port). Kazda
zmian polozenia pacjenta wymaga zmiany polozenia robota. Chyba, Ze robot
montowany jest bezposrednio do stotu operacyjnego. I to tak stabilnie, Zeby
zapewni¢ odpowiednig precyzje robota. Z drugiej za$ strony montaz winien by¢
Tatwy i szybki. Na tym spostrzezeniu oparta jest idea opisywanej konstrukcji
i proba jej optymalizacji.

3 Analiza i optymalizacja sposobu mocowania ramienia

telemanipulatora endoskopowego przy stole operacyjnym.

Punktem wyjscia dla rozwiazan zastosowanych systemie Robin Heart Vision byty
opracowania projektowe i wykonawcze mocowania poprzednikéw najnowsze-
go modelu z rodziny Robin Heart (RiH) - zar6wno na samodzielnej kolumnie
nosnej (RiH1, rok 2002-2004, rys.2) jak i bezposrednio do stotu operacyjnego
(RiH2, rok 2003-2004, rys. 2). Kazde z rozwigzanh wyposazone =zostalo
w kilka pasywnych stopni swobody umozliwiajacych wstepne pozycjonowanie
ramienia przy stole operacyjnym pacjenta. Wykonano prace konstrukcyjne
(wraz z FAMED Zywiec) i badawcze mocowania do stotu operacyjnego robota,
ktére w podstawowym stopniu okresla funkcjonalnosé telemanipulatora w jego
naturalnym Srodowisku pracy.

Ewolucjasposobumocowaniatelemanipulatora RiH Vision, od fazy poczatkowej,
z zastosowaniem samodzielnej kolumny nosnej, o kilku pasywnych stopniach
swobody z mozliwoscia dojazdu do stotu operacyjnego ewoluowala w strone
rozwigzania polegajacego na przymocowaniu ramienia do stolu operacyjnego,
czego efektem byly testy zachowania sie systemu w jednym ukladzie
wspétrzednych : ‘PACJENT - STOL OPERACYJNY - TELEMANIPULATOR
RiH Vision”. Pierwsze rozwigzanie bezposredniego mocowania do stolu
operacyjnego, ze wzgledu na nieakceptowalna klinicznie niestabilnosé
zostatlo w kolejnych miesigcach zmodyfikowane, gdzie dzieki wprowadzeniu
dodatkowego uchwytu do kolumny stotu operacyjnego znacznie wyeliminowano
pierwotne niedomagania. Spos6b mocowania poddawano intensywnym testom
na stole operacyjnym (wypozyczonym z ,Famed” w Zywcu) w warunkach
bardzo zblizonych do realnego srodowiska sali operacyjne;j.
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Rys 2 Model mocowania ramion telemanipulatoréw RH1 i RH2 odpowiednio do samodzielnej

kolumny noénej oraz bezposrednio do stolu operacyjnego (2002-2004) .

Wykonano optymalizacje sposobu mocowania ramienia RiH Vision bazujac
na pomiarze wibracji koncowki endoskopu umieszczonego na ramieniu
telemanipulatora.

Zalozenia metody pomiarowe;j.

1. Zdefiniowano 6 skrajnych pozycji podstawowych oraz 3 posrednie pozycje
uzupelniajace (Rys.1)

2. Wykonania analizy modalnej dla kazdej z wyodrebnionych pozycji celem
okreslenia czestotliwoéci rezonansowych i postaci drgan wlasnych
charakterystycznych pozycji pracy robota Robin Heart

3. Przetestowano przejscia telamanipulatora Robin Heart pomiedzy wszystkimi
sasiadujgcymi pozycjami charakterystycznymi.

4. wykonano dodatkowe badania drgan koncéwki robota w trakcie ruchu
ukosnego pomiedzy przeciwleglymi pozycjami skrajnymi (zlozenie ruchu
na pierwszym i drugim stopniu swobody)

5. dla kazdego z analizowanych przej$¢ robota badano dwie predkosci napedow
na pierwszym i drugim stopniu swobody. Przeanalizowano predko$é¢ max
oraz $rednig predkosé¢ ruchu.

6. przeanalizowano rézne warianty mocowania robota w polu operacyjnym
oraz sposoby podparcia punktu statego

7. badania drgan koncéwki robota przeprowadzono korzystajac z zestawu
pomiarowego:

* przetwornik analogowo cyfrowy SIGLAB
* dwa akcelerometry tréjosiowe
* laptop z oprogramowaniem Matlab/Siglab
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8. Jeden z akcelerometréw petnit role czujnika referencyjnego. Czujnik ten
umieszczony byl poza tancuchem kinemtaycznym robota na ramie stotu
operacyjnego lub sztywnym stojaku robota. Czujnik pomiarowy zostal
umieszczony w punkcie statym robota.

9. W czasie opracowania wynikéw testow skoncentrowano sie gléwnie na
2 najwazniejszych ruchach z 40 przeanalizowanych dla kazdej konfiguracji
montazowej robota.

Rys 4. R6zne warianty mocowania od wersji pierwotnej (a) poprzez dodanie elementu mocujacego

do kolumny stotu operacyjnego (b), do wersji finalnej z dodatkowym elementem usztywniajagcym

mocowanie do szyny stolu oraz uzycie sruby dystansowej napinajacej (c).

W ramach badan funkcjonalnych RiH Vision zaprojektowano i wykonano
w kooperacji z Fabryka FAMED (Zywiec) mocowanie ramienia bezposrednio do
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stolu operacyjnego oraz przetestowano rézne jego warianty pod katem oceny
stabilnosci i ergonomicznos$ci rozwiazan. Model i prototyp fizyczny ostatniej,
pelnej wersji mocowania przedstawia rys.3.

Podczas testéw wplywu sposobu mocowania z uzyciem powyzszego
rozwigzania na stabilno$¢ ramienia sprawdzano zachowanie sie systemu dla
czterech przypadkéw, uwzgledniajacych wprowadzanie kolejnych elementéw
wspomagajacych system mocowania:

a) mocowania pierwotnie za pomoca chwytaka do szyny stotu operacyjnego

b) zastosowanie ramienia trzymajacego mocowanego do kolumny stotu

c) zastosowanie dodatkowego elementu usztywniajacego.

uzycie S$ruby dystansowo-napinajgcej system ramie-st6l operacyjnyWyniki
testow réznych wariantéw stabilizacji mocowania na bazie analizy sygnaléw
chwilowych przyspieszen z czujnikéw akcelerometrycznych umiejscowionego
na koncéwce endoskopu w odniesieniu do czujnika referencyjnego
umieszczonego na powierzchni stolu operacyjnego mozna podsumowac
nastepujgco: zastosowanie $ruby dystansowo-napinajacej (wariant d) daje
w wyniku najlepsze wlasciwosci stabilizacji calej konstrukcji ramienia.
Zaobserwowano ze wzmocnienie mocowania robota do stolu operacyjnego
poprzez $rube dystansowa powoduje ograniczenie drgan na koncéwce o okoto
45 % w stosunku do zwyklego mocowania na uchwycie, oraz o okolo 10 %
w stosunku do poprawionej wersji obejmy metalowej ((c) a (d)).

Nastepnie wykonano podobne badania podczas symulacji fizycznej
wprowadzania endoskopu w powloki skérne i tkanke ttuszczowa (materiat
odzwierzecy) wraz z ozebrowaniem (rys.5).

Zalozenia badan:

* sto6t zostal obcigzony ciezarem dodatkowym symulujacym wage pacjenta

e przygotowano specjalny stelaz na ktéorym umieszczono Zebra Swinskie
symulujac tym samym polozenie punktu stalego pracy uktadu w tkance
pacjenta

* ze wzgleddbw na ograniczong przestrzen robocza zmniejszono zakres
wykonywanych ruchéw do przedzialu —20.000, 20.000 krokéw na stopniu
pierwszym — DOF1, oraz 0- 180.000 krokéw na stopniu drugim — DOF2

* badano drgania na koncéwce robota w trakcie wykonywania ruchow
z maksymalng predkoscig na stopniu pierwszym 1000 rpm, a na stopniu
drugim 5000 rpm.

* otrzymane wyniki poréwnano zbadaniami przeprowadzonymina tym samym
uktadzie przy tych samych warunkach wymuszeniowych, po Sciagnieciu
zeber i obcigzenia stolu chirurgicznego (usunieciu modelu pacjenta)

* badania przeprowadzono na mocowaniu robota do uchwytu stotu
operacyjnego, wzmocnionego $ruba dystansowa.

97



Rys. 5. Widok na §rodowisko testowe na tkance odzwierzece;j.

Fizyczna symulacja pracy endoskopu w rzeczywistym porcie skérnym wykazata
znaczne wytlumienie pojawiajgcych sie drgan na koncowce endoskopu
pracujacego w warunkach laboratoryjnych na zewnatrz.

W  warunkach zblizonych do warunkéw operacyjnych zaobserwowano
wytlumienie drgan na wszystkich osiach nawet do 80 % w stosunku do
analizowanego ukladu odniesienia

4 Podsumowanie

Pierwsze rozwigzanie bezposredniego mocowania do stolu operacyjnego, ze
wzgledu na nieakceptowalna klinicznie niestabilno$é zostalo w kolejnych
miesigcach zmodyfikowane, gdzie dzieki wprowadzeniu dodatkowego
uchwytu do kolumny stolu operacyjnego znacznie wyeliminowano pierwotne
niedoskonatosci. Nowy, zmodyfikowany sposéb mocowania poddawany bedzie
testom w czasie planowanego w 2008r. eksperymentu na zwierzetach.,

Podzi¢kowania:

Projekt robota Robin Heart byl finansowany w ramach projektu badawczego
KBN 8 T11E 001 18 oraz projektu zamawianego PW-004/ITE/02/2004 oraz przez
Fundacje Rozwoju Kardiochirurgii i wielu sponsoréw z ktérych wymienie tylko
Vattenfall i PKO BP SA. Czeé¢ prac konstrukcyjnych mocowania wykonano
w zywieckiej fabryce FAMED - dziekujemy. Autorzy dziekuja wszystkim, ktérzy
przyczynili sie do powstania robota.
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Zbigniew Nawrat

Streszczenie

W pracy przedstawiono idee, analize funkcjonalng oraz konstrukcje nowator-
skiego rozwigzania interfejsu czlowiek-maszyna opracowanego dla systemu
polskiego telemanipulatora chirurgicznego Robin Heart. Giéwna idea towarzy-
szgca powstaniu stanowiska operatora-chirurga opiera sie na zalozeniu, ze ¢
atos¢ konstrukcji odpowiada naturalnej sytuacji pracy chirurga ,we wnetrzu
pacjenta”. Konsola sterownicza Robin Heart Shell® wyposazona jest w zadaj-
niki Master dla pozycjonowania dwé6ch ramion narzedziowych oraz pedaly
nozne dla sterowania ruchami trzeciego ramienia kamery toru wizyjnego. Dwa
monitory umieszczone w centralnej czesci konsoli przekazuja rzeczywisty
obraz z pola operacyjnego oraz poprzez panel dotykowy pozwalajg na monito-
ring stanu pacjenta i systemu.

Robin Heart Shell - the control console of surgical
robot Robin Heart

Abstract

Idea, functional analysis and innovative construction of Man-machine interfa-
ce designer for polish Tele-manipulator Robin Heart is presented. Main idea is
based on the assumptions, that the whole construction corresponds to natural
surgeon environment “in the inner of patient body” during operation. Master
tools as well as foot pedals are used to control the movements of two surgery
tool arms and one robot for vision channel positioning. Real operation view
and technical system information with on-line patient’s diagnostic and advi-
sory system are easy and intuitive accessible for surgeon during procedure.
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1 Wprowadzenie

Kontakt cztowiek-maszyna jest chyba najbardziej fascynujacym problemem
naukowym zwigzanym z telemanipulatorami chirurgicznymi. Laczy w sobie nie
tylko komplikacje o charakterze technicznym oraz ergonomicznym ale i elementy
psychologii. Miedzy dtonig operatora a narzedziem wewnatrz ciata cztowieka
znajdujesiekomputeriobecniesporejwagiurzadzeniemechaniczne. Operatorjest
chirurgiem o sporym do$wiadczeniu zawodowym, najlepiejw zakresie klasycznej
endoskopii, no i chirurgii ogélnej. Ma pewne przyzwyczajenia i umiejetnosci,
dos$wiadczenie i wiedze, ktérg powinnismy wykorzysta¢. Oddajemy mu w rece
narzedzie z jednej strony doskonale precyzyjne z drugiej strony utomne, gdyz
chirurg traci wrazenie dotyku. Dotyk dla lekarz to nie tylko mozliwo$¢ interakcji
z obiektem operowanym i mozliwo$¢ szybkiej oceny wtasciwosci toru ruchu
narzedzia ale przede wszystkim mozliwo$¢ oceny stanu tkanki czesto znacznie
doskonalsza od informacji diagnostycznych pozyskanych przed operacjq.
Podczas teleoperacji, chirurg operuje z dala od swojego zespotu pomocniczego
i od ... pacjenta. To nie tylko problem o charakterze psychologicznym ale tez
utrata wielu informacji niewerbalnych od swoich wspéipracownikéw. Czyz
kazdy z nas nie ma do§wiadczen jak istotne sg gesty, reakcje i atmosfera zaufania
wytwarzana przez lata w zespole? Podczas operowanie robotem chirurg traci
mozliwo$¢ w pelni wykorzystania swojego dotychczasowego doswiadczenia, jest
W pewnym sensie sam na sam 2z maszyna i pacjentem. Musimy, my
konstruktorzy, rozwigza¢ razem z nim takie problemy jak: jak zorganizowac
komfortowa przestrzen pracy na wiele godzin dla chirurga; jaki zadajnik
ruchu mam mie¢ w dloni; jak sterowaé¢ dlonia narzedzie, ktére wykonuje
ruchy inne niz dion (co do kierunku ruchu i zakresu katowego); jak zawiazac
nitke, by jej nie zerwa¢ (nie mamy czucia); jakie informacje sa niezbedne dla
prowadzenia skutecznej operacji. Podstawowym zadaniem uktadu zadajnika
potozenia/ predkosci/przyspieszenia (lub innych wielkoéci fizycznych)
w systemu pracujacego w konfiguracji Master-Slavetele-manipulatora, jest
mapowanie ruchéw operatora chirurga przetwarzanych nastepnie przez uktad
sterujacy, wypracowujacy sygnaly sterujace dla ramienia wykonawczego.
Dodatkowo system wyposazony moze zosta¢ w moduty detekcji, przetwarzania
i przekazywania operatorowi informacji zwrotnej odzwierciedlajacej w rézny
sposéb (oddzialywanie silowe, optyczne, termiczne, wibracyjne i inne)
oddzialywanie narzedzia ramienia z obiektami pola operacyjnego. Systemy
wyposazone w ten tor sprzezenia zwrotnego okreslane sg jako urzadzenia typu
(greckiego haptikos — uchwyt, dotyk). Zaréwno sygnaly niosgce informacje
o czynno$ciach operatora jak i sygnaty zwrotne moga podlega¢ skalowaniu co
stanowi istotng zalete uktadow telemanipulatoréw.
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Rys.2a Robin Heart 1 z narzedziem Rys. 2b Robin Heart Vision kamera
chirurgicznym endoskopowa

2 Telemanipulator Robin Heart

W 2000 roku Fundacja Rozwoju Kardiochirurgii w Zabrzu rozpoczela polski
projekt robota kardiochirurgicznego finansowany przez Komitet Badan
Naukowych. Zorganizowano zesp6l obejmujacy zaréwno specjalistéw z za-
kresu medycyny jak i techniki, z kilku osrodkéw naukowych w Polsce
(L6dz, Warszawa, Zabrze) by w ramach posiadanych srodkéw skonstruowac
precyzyjne narzedzie dla chirurgéw do operacji na sercu. la rodzina ramion
robota kardiochirurgicznego- Robin Heart (rys.2),ma strukture segmentowa
umozliwiajaca zestawienie sprzetu dla réznych typéw operacji. Samodzielny
czlon stanowi sterowana gltosem lub za pomoca zadajnika kamera endowizyjna
— Robin Heart Vision (rys.2.a).

Ergonomiczna konsola sterownicza powstaje przy Scistym wspétdziataniu
z lekarzami i studentami. W latach 2000-2006 w Pracowni Biocybernetyki FRK
opracowano kilka projektéw urzadzen typu Master zadajacych ruch robota
(interfejséw lekarz-robot) wykorzystujacych zaréwno glos lekarza (komendy
wydawane glosem) jak i zadania sprecyzowane ruchem dloni za pomoca
r6znego rodzaju zadajnikéw.Ostatnie, wydaje sie docelowe rozwigzanie stanowi
podsumowanie prac modelowych w kierunku optymalizacji ‘wejscia’ systemu
(Man-Machine Interface).

3 Interfejs czlowiek-robot chirurgiczny

Telemanipulator sluzacy do wykonywania operacji chirurgicznych posiada
specyficzne cechy, ktére sg zwigzane z wymagana wysoka precyzja narzedzia
(skalowanie, doktadnosé, powtarzalnoéé), geometria wiazaca obiekt operacji
z zewnetrznym ramieniem robota (stalopunktowosé) oraz wymaganiami
medycznymi (sterylno$éczesciroboczych). Opierajacsie nawyzejwymienionych
cechach robota sprecyzowano nastepujace wymagania podstawowe dla uktadu
sterujacego telemanipulatora:
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e Okreslanie z zadang czestotliwoécia prébkowania pozycji dioni i prze-
twarzanie jej na ruchy narzedzia wykonawczego (NW)
* Zapewnienie wymaganej doktadnosci i rozdzielczosci
e Przeskalowywanie zakresu ruchu dloni na zakres ruchu NW
* Eliminacja efektu drzenia rak operatora
Efekt ruchéw ,lustrzanych” — kierunek ruchéw narzedzia na zewnatrz ciala
pacjenta jest odwrotny do kierunku ruchu koncéwek wewnatrz ciata — uklad
sterujacy powinien to wyeliminowaé¢ zapewniajac zgodno$¢ kierunku ruchow
chirurga z ruchami koncowki narzedzia obserwowanymi przez niego na
monitorze.
Robot nie musi odzwierciedla¢ ruchéw naturalnych czlowieka ale jednak
jako telemanipulator jest nimi sterowany. Konczyna goérna czlowieka
spetnia dwie podstawowe funkcje ruchowe — manipulacyjne (manus — reka)
wykonywane przez dlon z palcami i wysiegnikowe realizowane przez ramie
z przedramieniem. 22 czlony koficzyny gérnej poruszane 60 mie$niami daja
30 stopni swobody. W tym samych funkcji chwytnych wytrzymujacych rézne
obciazenia dloni mozna wyrézni¢ dziewie¢. Sygnaly ukladu nerwowego do
sterowania nimi sa formutowane w sensie trajektori przestrzennej (hipoteza
Bernsteina), co wskazuje na zalety sterowania zadaniowego (task-oriented).
Zadajnik trzymany jest za pomoca dtoni, ktéra posiada okreslony zakres ruchu.
Przyktadowo, z analizy anatomii wynika, Ze ruchy nadgarstka sa mozliwe
w zakresie -80° (zgiecie dloniowe) a + 70° (uniesienie grzbietowe), zas w osi
prostopadtej +20° -20° (odchylenie promieniowe). Dla palcow II- V zgiecie
w stawie miedzypaliczkowym wynosi normalnie ok. 90° w stawie miedzy
paliczkowym blizszym ok. 100° w stawie srédreczno paliczkowym ok. 90°.
Jednym z podstawowych zadan postawionym przed zespotem badawczym jest
optymalne rozwigzanie problemu ,dopasowania” Robin Heart’a do mozliwosci

operatora.

Rys.3 Interfejs uzytkownika robota Zeus (a) oraz robota daVinci (b)
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System daVinci® (Intuitive Surgery) - chirurg operujacy przy konsoli uzywa
specjalnych joystikow symulujacych ruchy nadgarstka i wysokiej klasy systemu
wizyjnego, kontrolowanego za pomoca noznych pedatéw i zapewniajacego te
same pole widzenia, oraz glebie obrazu, co operacja otwarta. Uzywajac konsoli
operator siedzi w wygodnej pozycji majac przed oczyma pole operacyjne
wys$wietlone w systemie tréjwymiarowym z dopuszczalnym dziesieciokrotnym
powiekszeniem. Odpowiednie zobrazowanie przestrzeni roboczej chirurga,
jest regulowane za pomoca pedaléw, a przejScie z zakresu mikro do makro
odbywa sie na tyle plynnie, ze nie ma to wplywu na przebieg operacji. Kamera
kontrolowana za posrednictwem joystikéw i pedatéw wykonuje nastepujace
komendy: zblizenie — oddalenie, ruch w gére - w dét, w prawo — w lewo,

a nawet obrot.

System ZEUS® (Computer Motion) - system ten stanowi ergonomiczna konsola,
oraz trzy zrobotyzowane ramiona przymocowane do stolu, a bedace rekami
i oczyma chirurga w trakcie operacji endoskopowej. Siedzac przed konsola
niedaleko stotu operacyjnego, chirurg kontroluje lewe i prawe ramie robota, ktére
transformujg realng w czasie manipulacje rak operatora, na ruch instrumentéw
chirurgicznych wewnatrz ciala pacjenta. Trzecie ramie stanowi zintegrowany
AESOP, omo6wiony wczes$niej. Ramiona manipulacyjne wspdétdziataja na tej
samej technologii co AESOP, posiadajac sze$¢ stopni swobody, z mozliwoscia
zachowania w pamieci i natychmiastowego odtworzenia trzech dowolnych
polozen. ZEUS elastycznie dostosowuje sie do indywidualnych potrzeb chirurga,
a procedury MIS sg wykonywane z wygodnej pozycji siedzacej z mozliwoscia
bezposredniej komunikacji z resztg zespolu na sali, ponadto wszystkie monitory
§ledzace stan pacjenta, jak i pozostale instrumenty sa widoczne. Podobnie
jak i w poprzednim systemie, ruch ludzkiej reki jest odpowiednio skalowany
i transformowany na ruch maszyny, z filtracja jej zmeczenia i drzenia.
Dostosowanie przeskalowania ruchu, drzenia reki do indywidualnych potrzeb
chirurga, pozwalaja na jeszcze dokladniejsze sterowanie instrumentami
i prowadzenie igly. W przeciwienstwie do sztywnych ustawien systemu,
indywidualna parametryzacjastanowiska pracy, podnosi komfort wykonywanego
zadania, przyczyniajac sie do osiggniecia wyzszej jakosci koncowego rezultatu.
W sklad systemu ZEUS wchodza nastepujace sktadniki:

* zrobotyzowane ramiona

* konsola video

e gléwny 23” monitor

e plaski panel, jako dodatkowy monitor

* monitor dodatkowy

* ramiona wspomagajgce wraz joystikami

* gniazda wejsciowe dla glosnikéw, dodatkowych paneli, innych systeméw
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Wizualizacja calego procesu takze zostata sparametryzowana do indywidualnych
upodoban, zezwalajac na wizualizacje zaré6wno dwu, jak i tréjwymiarowa,
zezwalajac jednoczes$nie na wiele ustawien endoskopu i monitora. Plaski
monitor wspomagajacy, zamontowany réwnolegle do gléwnego, wyswietla
dodatkowe dane zyciowe pacjenta.

System ZEUS zostal zaprojektowany rozwaznie biorgc pod uwage wykorzystanie
przestrzeni typowej sali operacyjnej, z uwzglednieniem potrzeb operacji
endoskopowej. Zajmuje malo miejsca na stole operacyjnym, dajac latwy
dostep do pacjenta i zezwalajgc na wspdltdziatanie tradycyjnych procedur
chirurgicznych. Celem tatwego przechowywania, transportu i instalacji, system
posiada budowe modulowsq. Kazde z ramion wazy 16.25 kg i przystosowane jest
dowykorzystaniar6znych portéw, standardowych 5mm instrumentéw i 5-10mm
endoskopow. Wszystkie trzy ramiona sa mocowane do stotlu operacyjnego, bez
koniecznodci ich pézniejszego przemieszczania, dajac chirurgowi mozliwosé
dynamicznej zmiany pozycji stolu w trakcie operacji, ich rozmieszczenie
przedstawia ponizszy rysunek.

4 Robin Heart Shell® - od inspiracji do kreacji

Inspiracja dla powstania konsoli, ktérej nadaliSmy nazwe Robin Heart Shell
byla jedna z operacji ktéra obserwowalem w Slaskim Centrum Choréb Serca
(Rys.4). Chirurdzy podczas operacji mniej inwazyjnej wykonywanej przez male
otwory w ciele maja do dyspozycji specjalne narzedzia z dtuga tulejg prowadzgca
naped od uchwytu do koncowki narzedziowej we wnetrzu pacjenta. Na sposéb
prowadzenia operacji i sprawno$¢ wykonywania réznych czynnosci ma wplyw
ksztatt uchwytu. Generalnie najbardziej popularne sg dwa rozwiazania: uchwyt
pistoletowy lub uchwyt typu peseta (wiecej rozwazan na ten temat moze
czytelnik znalez¢ w drugiej pracy naszego zespolu w tym zbiorze poswieconej
nowego typu narzedziom chirurgicznym).

Obserwowany podczas pracy chirurg trzyma narzedzia uchwycone w dioni
,od gory” dzieki czemu niewielkie przesuniecie palcow kieruje precyzyjnie
polozeniem koncowki narzedzia, zacisniecie uchwytu powoduje zaci$niecie
imadetka trzymajacego iglte podczas szycia. Ulozenie chirurga jest bardziej
podobne do dyrygenta z batuta niz elektronika z lutownica pistoletowa. Latwiej
jest obraca¢ narzedzie w palcach niz obrét wykonywac cala dlonia zacisnieta
na uchwycie. W omawianej pozycji chirurg pracowat kilka godzin precyzyjnie
wykonujac r6zne elementy operacji: ciecie, przenoszenie, uchwycenie, szycie.

By dojrze¢ dokladnie operowany organ (byla to operacja naprawcza zastawki
mitralnej serca) chirurg posiada okulary z soczewkami (powiekszenie 3 razy),
dodatkowo obraz powiekszony dowolnie znajduje sie na ekranie dostarczony
za pomoca endoskopowego systemu wizyjnego wprowadzonego w otwor ciata
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pacjenta. Zadaliémy sobie zadanie aby skonstruowaé konsole robota, ktéry
przeciez operuje réwniez metodami mniej inwazyjnymi, w sposéb zwiekszajgca
ergonomie pracy chirurga ale tak aby uwzgledni¢ do§wiadczenie oraz pewne
naturalne cechy uktadu chirurg — pacjent.
Pierwsze nasze rozwigzania problemu kontakt czlowiek-maszyna, chirurg
— robot Robin Heart oparliSmy na spostrzezeniu, iz gtéwna grupa docelowa sa
chirurdzy operujacy popularnymi narzedziami laparoskopowymi z uchwytem
pistoletowym. Opracowaliémy réwniez system doradczy oraz panel sterowania
roznymi funkcjami dodatkowymi ukiadu sterowania robotem. System
z powodzeniem byl stosowany podczas wielu testéw laboratoryjnych robota
oraz podczas warsztatéw chirurgicznych.
Gléwnym problemem, ktéry w omawianym rozwigzaniu nie byl rozwigzany
optymalnie  bylo sterowanie potozeniem dodatkowych stopni swobody
koficowki narzedzia (sama koncéwka narzedzia ma 4 stopnie swobody) . Aby
uruchomié, w szczegélnosci nienaturalny dla dioni zakres ruchu narzedzia
zastosowaliS$my krazki obrotowe ktére mozna bylo ustawia¢ wolnymi placami
dloni opartej o uchwyt.

Konsola Robin Heart Shell (Rys.5, 6) rozwiazuje zar6wno problem ergonomii

operowania jaki i optymalizuje polozenie wszystkich elementéw wplywajacych

na skuteczno$¢ pracy chirurga stanowigc wygodne miejsce pracy. Jej
funkcjonalno$¢ mozna uja¢ nastepujaco:

1. Caltos¢ konstrukcji odpowiada naturalnej sytuacji pracy chirurga ,we
wnetrzu pacjenta” (pamietajmy ze chirurg pracuje ,na powiekszonym
obrazie pola operacyjnego”). Uchwyt sterujacy polozeniem narzedzia mozna
wygodnie ustawi¢ wzgledem operatora. Chirurg trzyma jakby za koncowke
narzedzia. Punkt staly, przegub obrotowy znajduje sie na wysokosci glowy
operatora.

2. Monitor obserwacyjny znajduje ponizej, pod niewielkim katem do poziomu
— podobnie jak pole operacyjne podczas operacji chirurgiczne;j.

3. Chirurg operuje uchwytami nad monitorem rownoczesnie obserwujac efekt
— ruch narzedzi.

4. Podnoszac wzrok o niewielki kat ma przed oczami monitor umozliwiajacy
obserwacje informacji diagnostycznych wykonanych przed operacja, bazy
doradczej oraz sygnaléw monitorujacych stan pacjenta podczas operacji.
Konfiguracja monitora dotykowego moze by¢ zmieniona bezposrednio
palcem, glosem, pedatem lub innym zadajnikiem ruchu.

5. Pedaly sg umieszczone w wygodnej pozycji umozliwiajac sterowanie kamery
endoskopowej lub odsprzeglajac caly uktad mechaniczny.
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Cecha charakterystyczng konstrukcji jest oparcie jej na naturalnej idei operatora
umieszczonego wewnatrz przestrzeni operacji, ktéra zostala uzyskana przez
zawieszenie przegubu obrotowego zadajnikéw ruchu nad glowq operatora oraz
monitora (2D lub 3D) w czesci dolnej — swobodnie operator patrzy w dét pod
wybranym katem. Operator przesuwa w wygodne polozenie zadajniki ruchu
o ksztalcie przypominajacym narzedzie, operuje zadajnikami bezposrednio
nad monitorem co daje wygodna (szczegdélnie w fazie uczenia) mozliwosé
réwnoczesnej obserwacji ruchu dtoni z zadajnikiem oraz efektu zadanego ruchu
(ruchu narzedzi w polu operacyjnym zobrazowanym na minitorze). Wielu
chirurgéw wskazywalo na klopoty wynikajace z braku mozliwosci obserwacji
zadajnika i pedatéw bez utraty kontaktu wzrokowego z polem operacyjnym.
Pod monitorem, w dobranej przesz chirurga lokalizacji znajduja sie pedaty
do sterowania torem wizyjnym i odsprzegania uktadu mechanicznego. Przez
otwory naturalne lub dwa, trzy naciecia (odpowiednio oprawione — troakar)
w powlokach cial pacjenta wprowadzone w pole operacyjne sa narzedzia
chirurgiczne (nozyczki, kleszczyki, itp.), przezkolejny —wizyjny torendoskopowy
za pomoca ktérego tworzony jest obraz pola operacyjnego. Mozna rozwazy¢ tez
wprowadzenie kolejnej kamery pokazujacej obraz z innego ujecia lub obraz
catkowity np. typu panoramicznego. W konsoli zamocowane sg minimum dwa
monitory: jeden obserwacyjny nad kolanami operatora, drugi wyzej na wprost
— monitor techniczny.

Rys. 4 Chirurg podczas operacji, ktéry Rys. 5 Konsola sterownicza: zadajnik Master

stal sie inspiracja nowej konsoli. Chirurg robota narzedziowego (po lewej), monitor pola
operuje przez nieduze naciecie w operacyjnego (ponizej), monitor techniczny
powtlokach ciala pacjenta, wspomaga obraz ~ (powyzej)  konfigurowany = wg  Zyczenia
pola operacji pokazany na monitorze z operatora

pomoca toru endowizyjnego
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Robin Heart Shell

Rys.6 Model komputerowy CAD (a) oraz rzeczywisty widok w czasie pracy laboratoryjnej (b)

konsoli sterowniczej Robin Heart Shell®.

Zadajnik ruchu sterowany jest intuicyjnie: ruch w dé! oznacza ruch w dét

narzedzia w polu operacji itp. Trzymadlo w ksztalcie dtugopisu lub wygodny,

oryginalny uchwyt i podwieszenie dloni (ze sprezyng réwnowazaca system
mechaniczny zadajnika) pozwala na swobodne poruszanie palcami, ktore
za pomoca zaciskéw (jak penseta), przyciskéw, pokretet, mikrodzojstikow

w wygodny, nie zakl6cajac stabilnemu sterowaniu orientacja narzedzia pozwa-

la sterowaé¢ znaczna liczba dodatkowych stopni swobody (ruchéw elementéw

zprzegubami typu nadgarstek narzedzia lub funkcji narzedzi —np. automatycznej
wybranej sekwencji ruchéw dodatkowych funkcji np. automatycznego
zszywania tkanek).

Cechami charakterystycznymi konsoli sa:

1. naturalna idea ,,operator w polu operacyjnym”

2. naturalne sterowanie zadajnikami tuz nad monitorem

3. wygodna azurowa konstrukcja umozliwiajagca dopasowanie wszystkich
elementéw wplywajacych na ergonomie pracy oraz kontakt z otoczeniem
(jesli konsola znajduje sie na sali operacyjne;j)

4. uklad przekazu informacji umozliwiajacy w wygodny sposéb zaréwno
kontakt ze swiatem zewnetrznym, korzystanie on-line z systemu doradczego
(efekt pracy bioinzynieréw analizujagcych operacje m.in. za pomoca
modelowania)

5. specjalny,niespotykanywinnychrozwigzaniach systemelektro-mechaniczny
zadajnika ruchu, ktory taczy zalety:

* precyzji orientacji narzedzia,
* sterowanie wygodnie znaczna liczba funkcji dodatkowych,
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* wygody umozliwiajgcej dlugi czas pracy bez zmeczenia
* naturalnej pozycji dla pracy chirurga endoskopowego.

6. przegub i caly mechanizm zadajnika zawieszony jest nad glowa operatora
(w ,dachu” konsoli) dzieki czemu, zgodnie z obecnymi standardami cala
przestrzen jest wolna wokét operatora, moze by¢ modyfikowana, operator
moze swobodnie zaprojektowaé, ustawi¢ zar6wno monitory, zadajniki
i pedaty.

5 Whnioski

Konsola jest przeznaczona gléwnie do prowadzenia operacji chirurgicznych
na narzadach wewnetrznych miekkich i do asystowania przy prowadzeniu
zabiegdbw wideoskopowych na narzadach wewnetrznych. Jednakze mozna
zalozy¢ jej zastosowan réwniez do manipulatoréw precyzyjnych stosowanych
réznych gateziach przemystu i nauki.

Podzi¢kowania:

Projekt robota Robin Heart byt finansowany w ramach projektu badawczego
KBN 8 T11E 001 18 oraz projektu zamawianego PW-004/ITE/02/2004 oraz przez
Fundacje Rozwoju Kardiochirurgii i wielu sponsoréw z ktérych wymienie
tylko Vattenfall i PKO BP SA. Autorzy dziekuja wszystkim, ktérzy przyczynili
sie do powstania prototypu konsoli, w tym Piotrowi Kurtykowi, Piotrowi
Wojtaszcykowi, Mariuszowi Jakubowskiemu, Adamowi Klisowskiemu.
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Streszczenie:

W pracy przedstawiono wyniki pomiaréw do$wiadczalnych z uzyciem techniki
cyfrowej rejestracji optycznej ruchu taiicucha kinematycznego telemanipulatora
Robin Heart Vision™ i chirurga pozycjonujacego koncéwke przeznaczona do
operowania z tkankami zywymi. Przedstawiono réwniez zastosowanie danych
uzyskanych podczas pomiar6w do monitorowania poprawnosci pozycjonowania
ramienia manipulatora (czes¢ SLAVE telemanipulatora RHV) na przekazany
poprzez zadajnik (cze$¢ MASTER telemanipulatora RHV) ruch konczyny
gornej lub glowy chirurga. Zaprezentowano takze przyklady wykorzystania
danych eksperymentalnych do celé6w modelowania numerycznego zagadnienia
dynamiki telemanipulatora. W przeprowadzonych analizach i estymac;ji
parametréw kinematycznych korzystano z oprogramowania komercyjnego
APAS oraz algorytméw autorskich Katedry Mechaniki Stosowanej. Badania
przeprowadzono w Laboratorium Biocybernetyki Fundacji Rozwoju
Kardiochirurgii w Zabrzu.

Abstract:

Results of measurements of telemanipulator Robin Heart Vision™ and surgeon
operating this manipulator, carried out with the use of video recording, are
presented in the paper. Obtained results were used to control correctness of
positioning of the manipulator (SLAVE part) by surgeon who operates MASTER
part by his hands or head. Measured kinematics quantities were also used in
modeling of dynamics of the manipulator. During analysis commercial computer
program APAS as well as computer programs formulated by researchers of
Department of Applied Mechanics were used. All measurements were carried
out in the Laboratory of Biocybernetics of Foundation for Cardiac Suregry
Development, Zabrze.
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1 Wprowadzenie — chirurgia maloinwazyjna wykladnia postepu

w medycynie.
Komplementarno$é mysli technicznej i medycznej przeniosta sie na standard
leczenia w szpitalach na calym §wiecie. Ogél dobrodziejstw techniki
powiekszajacych mozliwosci leczenia jest obserwowalny od urzadzen
diagnostycznych poczawszy na narzedziach operacyjnych skonczywszy.
Obecny czas jest szczeg6lnie pozytywny ze wzgledu na hiperpostep rozwoju
narzedzi medycznych, ktére w rekach lekarzy staja sie precyzyjnymi §rodkami
do zapewnienia pacjentom optymalnych interwencji medycznych.
Jedng z dziedzin w ktérej pokladane sa szczegdlne nadzieje jest chirurgia
minimalnie inwazyjna, ktérej gléwnym zadaniem jest zoperowanie czltowieka
poprzez usuniecie ogniska chorobowego przy mozliwie najmniejszym
uszkodzeniu tkanek zdrowych stanowigcych bariere pomiedzy chorym
organem i narzedziem operacyjnym. Efekt taki uzyskuje sie przy zastosowaniu
narzedzi o mini wymiarach lecz efektywnej ruchliwosci, ktére wprowadzone
przez odpowiednio mate otwory (zwane portami), przenosza czynnosSci
dloni chirurga znajdujacej sie poza jama ciala do wnetrza pola operacyjnego.
Pomimo niepomiernych zalet takiego sposobu postepowania istniejg réwniez
pewnego rodzaju niedogodnosci (spowodowane punktem podparcia — trokarem
umieszczonym w malourazowych otworach) Mozna do nich zaliczy¢:
ograniczenie liczby stopni swobody narzedzia endoskopowego do 4 w stosunku
do operacji przeprowadzanej w sposob tradycyjny 6, przeskalowanie wartosci
przemieszczen i predkosci tulei narzedzia (dZwigni dla ktérej punktem
podparcia jest port) zakonczonej wlasciwg koncéwka narzedziowa. Obserwuje
sie r6wniez odwrdcenie kierunkéw ruchu narzedzia obserwowanego na panelu
monitora bedgcego zakonczeniem toru wizyjnego dla ktérego poczatkiem
jest endoskopowa kamera. Nalezy takze powiedzie¢ o utraceniu mozliwosci
palpacji organéw wewnetrznych i pogorszeniu jakoSci doznan wzrokowych
spowodowanej koniecznoscia uczestnictwa pomocnika kierujacego ruchem
endoskopu — wprowadzajacego drgania obrazu bedace nastepstwem czesto
wielogodzinnego wysitku spowodowanego pozycja stojaca i nienaturalnym
ulozeniem narzadéw ruchu.
Wieloletnie juz doswiadczenia umozliwily opracowanie narzedzi dzieki ktérym
mozna bylo wprowadzi¢ nowy standard precyzji w zastosowaniach chirurgii
mniej inwazyjnej dla potrzeb operacji (szczegélnie kardiochirurgicznej gdzie
operowany uklad naczyniowy wraz z sercem moze znajdowac¢ sie w ruchu).
Mowa tu o nowej galezi medycyny jaka jest robotyka medyczna. Zastosowanie
robotéw w polu operacyjnym jest znane i niepodwazalne. Unikatowym
natomiast stalo sie¢ wykorzystanie telemanipulatoréw do przeprowadzania
skomplikowanych matoinwazyjnych procedur chirurgii tkanki miekkie;j.
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Uktady tego typu posiadajg strukture typu MASTER (ergonomiczny interfejs
chirurga) — SLAVE (multiswobodne ramie manipulatora z zamocowana
przykladowo: kamera endoskopowa lub narzedziem torakoskopowym).
Informacja o istotnych wielko$ciach typu: warto$ci przemieszczen zadawanych
przez chirurga, generowane sily na koncéwce operacyjnej (skalpelu, igle,
kleszczykach, nozyczkach itd.) czy tez informacje dotykowe o sztywnosci
tkanki sg miedzy tymi dwoma gléwnymi sktadnikami systemu przekazywane
za pomocy transmisji przewodowej posredniczonej przez modul sterowania
z zabezpieczeniami eliminujagcymi praktycznie do zera mozliwosci
niebezpiecznego wplywu zaklécen. Dzieki temu udalo sie m.in. wykonac
transatlantycka operacje resekcji woreczka z6tciowego na dystansie Nowy Jork
— Strasburg zakonczong dla pacjenta w sposéb pomyslny. Dodatkowo udalo sie
wyeliminowaé tremor przenoszacy sie¢ z dloni chirurga na operowany organ,
co stalo sie prawdopodobnie najwieksza zaleta tych wysokospecjalistycznych
zrobotyzowanych asystentéw chirurga stosowanych w chirurgii zmniejszonego
urazu.

2 Telemanipulator Robin Heart

Fundacja Rozwoju Kardiochirurgii jest prekursorem w wytwarzaniu
zrobotyzowanych narzedzi kardiochirurgicznych w Polsce. W $wiecie
wdrazaniem robotyki medycznej na grunt kliniczny zajmuje sie firma Intuitive
Surgical Inc. (Sunnyvale, CA) — producent komercyjnego systemu o nazwie
Da Vinci, ktéry wykazatl sie wielokrotnie jako swietne dopelnienie mozliwosci
operacyjnych chirurga, skutkujac bardzo szybkim powrotem do zdrowia
pacjentéw zoperowanych z jego uzyciem.

Polski zrobotyzowany asystent kardiochirurga to Robin Heart. Do tego czasu
wykonano preprototyp Robin Heart 0 oraz w zasadzie gotowy do operacji
w stosunkowo niedtugim czasie Robin Heart 1,3 oraz Vision — telemanipulator
toru endoskopowego. Istnieje r6wniez Robin Heart 2 (rys.1), ktéry w przyszlosci
moze by¢ wykorzystywany m.in. do serwisowania sztucznych narzedéw (np.
serca, nerki itp.)

Zrobotyzowany system do kardiochirurgicznych operacji matoinwazyjnych
Robin Heart posiada architekture typu MASTER - SLAVE. Zadajniki ruchu
bedace podzespotem interfejsu chirurga maja m.in. ksztalt laparoskopowy
zapewniajacy efektywne kierowanie konicdwka torakoskopowa (rys.1b) operujgca
w przestrzeni roboczej o charakterze sferycznym. Opracowano réwniez inne
metody sterowania ruchem ramienia manipulatora — czesci SLAVE. Przykladem
moze by¢ sterowanie za pomoca ruchéw zadawanych przemieszczajaca sie gtowa
chirurga pozostajacego w wizualnym sprzezeniu zwrotnym z manewrujacymi
kleszczykami operacyjnymi.
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Rys.1 a) telemanipulator Robin Heart 2 — testowanie procedury serwisowania sztucznego

narzadu [1], b) telemanipulator Robin Vision - eksperyment cyfrowej rejestracji optycznej
podczas sterowania zadajnikiem ruchu o konstrukcji manipulatora drazkowego i zadajnika ruchu

zamocowanego do glowy chirurga

Prace innowacyjne pod patronatem Fundacji Rozwoju Kardiochirurgii w zakresie
rodziny Robin Heart prowadzone sa przez liczne osrodki naukowe jak m.in.:
Politechnika Lédzka (RH1,3,Vision), Warszawska (RH2), Slaska (zagadnienia
modelowania, kinematyki, dynamiki RH1 [2], biomechaniki/ergonomii),
Akademia Gérniczo Hutnicza.

3 Cyfrowa rejestracja optyczna telemanipulatora Robin Heart Vision
W celu wyznaczenia parametréw kinematycznych uktadu wieloczlonowego
sktadajacego sie ztelemanipulatora Robin Heart Vision oraz chirurga
pozycjonujgcego koncéwke operacyjna (rys.1b) skorzystano z techniki cyfrowej
rejestracji optycznej przeprowadzonej przy pomocy trzech sensoréw optyczno
- elektroncznych (kamer cyfrowych) zsynchronizowanych i potaczonych
poprzez transmisje przewodowa z przenos$ng jednostka obliczeniowa klasy
notebook wyposazong w system do rozpoznawania i analizy ruchu APAS.
Istotg eksperymentu bylo rejestrowanie ruchéw refleksyjnych markeréw
umieszczonych w istotnych punktach ukladu poddanego badaniu (rys.1b).
Dzieki zarejestrowaniu ruchu znacznikéw w kolejnych chwilach czasu uzyskano
informacje o ich potozeniu w tych chwilach i tym samym trajektorie po ktérych
sie poruszaly (rys.3). Ruchowi marker6w odpowiadaja ruchy poszczegélnych
elementéw systemu (ukladu telemanipulatora) dzieki czemu ich kinematyka
jest jednoznacznie okreslona.

Przy wykorzystaniu aparatu matematycznego rézniczkowania mozliwe jest
w kolejnych krokach obliczeniowych uzyskanie informacji o ich predkosciach
i przyspieszeniach. Dane uzyskane w ten sposéb umozliwiaja wyznaczenie
wielkosci kinematycznych, jak réwniez moga stanowi¢ podstawe (dane
wejéciowe) do sformulowania modelu dynamiki telemanipulatora.
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Pozycje robota Trajektorie markerow Kinematyka cze$ci SLAVE

Rys.3 Pozycje marker6w w kolejnych iteracjach (a), ich trajektorie (b) oraz uzyskana kinematyka

cze$ci SLAVE telemanipulatora(c).[3]

4 Wyniki badas, analiza i opracowanie.

Podstawowymi parametrami kinematycznymi $wiadczacymi o jako$ci prze-
prowadzanej teleoperacji sa: wspélczynniki skalowania wartoSci prze-
mieszczenia czeSci SLAVE na zadane przemieszczenie pochodzace od chiru-
rga i wprowadzane do uktadu telemanipulatora przy pomocy zadajnika ruchu,
wartoéci stalych czasowych opéznienia pomiedzy ruchem czesci Master
i momentem w ktérym =zostaje zapoczatkowany ruch czesci SLAVE oraz
doktadno$¢ powtarzania ruchéw (ich mapowania).

Charakterystyki przedstawione narys. 4,5 przedstawiajg wielkosci kinematyczne
telemanipulatora Robin Heart Vision sterowanego zadajnikiem ruchu
umieszczonym na glowie chirurga. Ruchowi glowy chirurga w plaszczyznie
poziomej (rys.4b) odpowiadatl ruch czesci SLAVE telemanipulatora wokél osi
pierwszegostopniaswobody (rys.4a).Zakresruchuramieniazostalprzeskalowany
o warto$¢ wspotczynnika skali k w stosunku co do przemieszczenia katowego
zrealizowanego przez zadajnik ruchu (rys.4c).

Zrriany kata narzedsia rebola - ruchna boki

et [deg]
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1 2 3 « s 6
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60, T i "
| : | e M

feat [deg]

cras(s)

Rys.4 Charakterystyki przemieszczen katowych ruchu glowy w plaszczyznie poziomej (b) oraz
adekwatnej rotacji koncowki operacyjnej dla ruchu wokét osi drugiego stopnia swobody (a)

z zaznaczeniem wspoétczynnika skali k (c) [4]
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Rys.5 Charakterystyki przemieszczen katowych ruchu glowy w plaszczyznie strzatkowej
(b) oraz adekwatnej rotacji koncowki operacyjnej wokél osi pierwszego stopnia swobody

(a) z zaznaczeniem wspoéiczynnika skali k1 (c) [4]
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Rys.6 Charakterystyki przemieszczen katowych manipulatora drazkowego i rotacji ramienia
manipulatora w osiach 1 DOF w raz z wyznaczeniem stalej czasowej T,T1 opdéznienia pomiedzy

adekwatnymi ruchami

Przedstawione na rysunku 5 wyniki obrazuja ruch glowy chirurga w plaszczyz-
nie strzatkowej (rys.5b) czemu odpowiada ruch mechanizmu réwno-
leglowodowego — jego rotacja wokét osi drugiego stopnia swobody (rys.5a).
Zakres ruchu ramienia zostal przeskalowany o wartos¢ wspélczynnika skali
k1 w stosunku co do przemieszczenia katowego zrealizowanego przez zadajnik
ruchu (rys.5¢). Dane z charakterystyk przedstawionych na rysunkach 4,5
ukazuja jakosci powtarzania ruchu pomiedzy odpowiadajacymi sobie ruchami
cze$ci MASTER (zadajnik ruchu) i czesci SLAVE (koncéwka endoskopowa).

Odmiennym sposobem sterowania ruchem koncéwki operacyjnej bylo
zadawanie przemieszczenn manipulatorem drazkowym (rys.1b). Uzyskano
wielkosci kinematyczne istotne dla tego typu sterowania. Na rysunku 6
przedstawiono charakterystyki ruchu zadajnika (rys.6a,c) i spowodowane
tymi ruchami przemieszczenia katowe narzedzia endoskopowego (rys.6 b,d).
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Ruchom manipulatora drazkowego w pelnym zakresie odpowiadaly ruchy
ramienia robota w osiach pierwszego i drugiego stopnia swobody. Wielkosci
kinematyczne uzyskane w ten sposob daly asumpt do okreslenia czaséw
op6znien T,T1 (rys.6) zarejestrowanych w analizowanym eksperymencie.

5 Przyklady zastosowania danych pomiarowych w zagadnieniu
dynamiki oraz ergonomii.

Uzyskanew eksperymenciecyfrowejrejestracjioptycznejwielko$cikinematyczne
zostaly wykorzystane dla celéw sformutowania zagadnienia dynamiki
telemanipulatora. Dla kazdego segmentu czesSci SLAVE telemanipulatora
(rys.7b1) zapisano dynamiczne réwnania ruchu uwzgledniajgc oddzialtywanie
pola grawitacyjnego, sit d’Alemberta oraz sil generowanych przez silniki.
Otrzymano w ten sposéb ukltad réwnan, ktory jest rozwiazywany w kolejnych
iteracjach przy znanych wielkoéciach kinematycznych oraz inercyjnych.
Przeprowadzone w ten sposo6b obliczenia umozliwiaja uzyskanie wielko$ci
sit generowanych przez sitowniki (rys.7a) oraz sit reakcji w potgczeniach
kinematycznych (rys. 7b).
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Rys.7 a) Charakterystyka momentu napedowego serwomotoru 2 DOF b) wartoéci reakcji

w przegubach 3,4 czesci SLAVE telemanipulatora
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Rys.8 Przemieszczenia liniowe stawu barkowego podczas realizacji ruchu w 1DOF [1]

0§ x — 0§ strzatkowa, o$ y — 0§ pionowa, 0§ z — 0§ pozioma

Przeprowadzone doswiadczenia umozliwily réwniez poznanie wielkosci
kinematycznych dotyczacych konczyny goérnej chirurga sterujgcego
zadajnikiem ruchu w celu doboru optymalnej (wygodnej) pozycji operatora
w stosunku do zadajnika ruchu. Dla ruchu koniczyny gérnej wyznaczano zakresy
przemieszczen liniowych stawu barkowego (rys.8) oraz zakresy przemieszczen
katowych ramienia i przedramienia koniczyny gérnej w plaszczyznie czotowe;j
i strzatkowej.
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Abstract.

The Bioengineering Research Group of UPB has made contributions in the Robin
Heart Project of FCSD in the simulation phase of this telesurgical system. This
simulation includes the kinematic and dynamic interaction master-slave based
on previous studies and additionally there has been incorporated the analysis
of bilateral control diagrams. The simulation has the following components:
direct kinematics analysis of the master system, inverse kinematic analysis of
the slave, dynamics analysis of the slave using the Lagrange — Euler method,
complete simulation of the system and analysis of the system’s bilateral control
diagrams, including torque — force feedback for the Robin Heart specific
application. Some tests of intermediate calculation in the study were carried
out. In this way, it was possible to obtain partial successful results before
complete simulation.

1 Introduction

Currently the commercial systems for application in telesurgery have good
visual feedback [1] permitting a 3D visualization of tissues and organs and
facilitating the procedure. Nevertheless, several studies have shown the
advantages of the incorporation of force feedback to minimally invasive surgical
(MIS) procedures, like the diminishing the force applied on the tissue, reducing
the number of errors that destroy the tissues, diminishing energy consumption
and taking less time to finish a task [2, 3]. To incorporate force feedback into
a telesurgical system, it is necessary to be familiar with this system or the process
like a model or a plant. Two principal parts are known in the case of the Robin
Heart (RH) telesurgical system of FCSD in Poland: master and slave. A dynamic
and kinematic analysis of this system will be presented and the results will be
used in an implementation of a control system, where the force sensation could
be an important feedback signal.
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2 Kinematic interaction master - slave

The kinematic interaction master-slave was analized in two phases: the first
one was the direct kinematic in the master system, because, the surgeon inputs
to the master the different values of each joint and it is necessary to know the
location of the tool tip. Fig 1 presents a CAD model of master system and the
complete direct kinematic analysis is presented in [4]. The master system was
analyzed like a manipulator of 4 degrees of freedom and the results of the direct
kinematic analysis for the master is described in the equations (1), (2) and (3).

x = sen(8,)d, + cos(8,)L, (1)
y=-d, (2)
z=cosf )d, + sen(d )L, (3)

Where § . g ,and § , are the angles for the joints 1, 2 and 3 respectively; is Ly
a fixed distance and d, is a variable distance assigned according to the analysis
shown in [4].

Fig 1. Master system

The second part of this analysis is the inverse kinematic of the slave. In this
case, knowing the tool tip point for the slave (the same as for the master), it is
possible to know the values for each joint. This implementation was carried out
in a simulation in Matlab.

3 Dynamic interaction master - slave

The dynamic for the master was not taken into account for the master because
this part of the control is performed by the surgeon. This dynamic analysis used
some parameters calculated using plans and models in Solid Edge and Matlab
softwares, as is shown in Fig. 2.
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Fig 2. Slave system

For dynamic analysis of the system, the Lagrange - Euler method was used.
Equation (4) presents this method:

1) = M(q()g(®) + h(q(1).q(1) + c(q(t)) ()
Where

7 (¢) is a generalized torque vector of 2x1 applied in joints

¢(1) is a vector 2x1 of joint variables in the arm

q(#) is a vector 2x1 joint velocity in the arm

q(?) is a vector 2x1 of the acceleration of ¢(z)

M (q) is a inertial symmetric matrix 2x2 related to acceleration

Iq,q) is a Coriolis’ force and non-lineal centrifuge vector 2X1

c(q) is a gravitational charge force vector 2x1.
Then, it is necessary to calculate the elements M(q), h(q,q), and c¢(g) in
expression (4).

Fig. 3 shows the user interface with the master and the slave in which it is
possible to visualize the movement in the slave (kinematics), to calculate the
torques for the degrees of freedom needed in the location of the robot and to

graph the dynamic curve.
Robin Heart
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Fig 3. Simulation environment for the Robin Heart system

119



3.1. Calculation of inertial symmetric matrix M(q)
Calculation of inertial symmetric matrix is done using the following equations:

My,= § TrU,J U} (5)
Jj= max (i, k)
with ik = 1,2

if the problem is extended for 7 DOF, then i,k=1,2...,7 where

B °4,,0,7'4, for j<i
o for j>i (6)

0
4111t is a transformation of frames matrix which present the relationship
between frame j-1 and the frame of base.

O, =It is one matrix with two different values depending on the kind of joint.

For the case of a revolute joint, it is the expression (7)
-1

0
o - 0

' 0
0

o o = o
oS o ©
S o © o

For prismatic joint, it is expression (8):

0 00 0
0 00 0 ®)
Qf"0001
0 00 0

J _lAl. : It is the matrix of transformation which relate the frame i with the
frame j-1. This matrix of general transformation can be seen in expression (9):

cosf, - coseo send, senq ,senf, 0
. senfl,  cosu ,cosf, - sent ;cosf, O
4= 0 sent cosu d, “
0 0 0 1

And ]] is one matrix defined in function of inertia tensor Ijj.
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The parameters for the calculation of Jj were obtained with help of the
software Solid Edge®. The reference axes were located in the center of mass of
each link.

3.2. Calculation of Coriolis and centrifuge forces h(q.q)
Expressions (11), (12) and (13) were used:

n n

hi = ]Elz-lhikmqkq.m Wlth i= 1’2""’n
(11)
Where:
by =Y T(U 0 UT) th i kme
ik Jkm i Wlth l,k,m—1,253’4 (12)

Jj=max(i,k,m)

Where the expression Ujkm are effects between joints:

UAijijilAklekkilAi i2 k2 J
Uy=1"4,,0""4,,0""4, i2j2k (13)
0 i<j o i<k

3.3. Calculation of gravitational charge force vector ¢(g)
Expression (14) was used:

¢, = fA(—n/zngﬂ"fj) with 1=1,2,...n (14
J=

j= i

Where:

m; is the mass of every joint en Kg.

g=(gx 8y 8z 0) is one row vector of gravity expressed in the base coordinated
system.
In the case of the RH, according to the assignment of frames g=(0,0,-|g|,0) and
is the gravitational constant (g=9.8062 m/s?).
Uji is the definition presented in expression (3):

]r]- is the center of mass vector for each joint.
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4 Test and results
Test in kinematic and dynamic areas were performed for evaluating different

aspects:

4.1. Kinematic tests

The first test was a probe of the kinematic analysis. A comparison between the
direct kinematic in the master and the direct kinematic analysis of the inverse
kinematic in the slave was performed. The results of the probe show two
superimposed curves, as it is shown in Fig 4, demonstrating that the kinematic
calculation of the master and slave is correct.

Posilion Master Ve, Position Stne

Fig 4. Test of kinematic analysis

4.2. Dynamic tests

The dynamic tests allowed for evaluate the system output to different signals.
Initially, the evaluation was performed when a sine signal was the input,
obtaining the graphics shown in the row 1 of table 1.
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Tab 1. Input signals and output signals for the dynamic analysis in the RH slave

After that, a real signal was obtained with the acquisition system in LabView
and reproduced in Matlab for use in the simulation. In this case real signal
of position, velocity and acceleration were used and the torque produced are
visualized in rows 2 and 3 of the Tab 1.

5. Bilateral control diagrams

Fig. 5 shows a general diagram control for the Robin Heart system where force
feedback is included. Some actions of the surgeon are helped by the sensations
of force and resistance in the master handle. The essential idea is to create
some restrictions of movement and force that will be applied when the security
conditions for the patient can be infringed. The teleoperated system must have
position and force sensors in the master and in the slave. Two loops of control
will be used. The first is a loop in the master — slave direction. The surgeon can
move the master, and after applying direct and inverse kinematics, the reference
for a movement control is obtained. In this case, the movement sensors in the
slave are used for the feedback signals. Additionally, another control loop in the
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slave — master direction will have force sensors. In this case, the force of tool
— tissue is taken into account and a force control is applied to the system.

Y. .
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position Kinematic g Kinematic @’ Movement plant

Movement
<

Sensor

F surgeon
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Slave
Dynamic

CONTROL

Torque sensor
(resistence)

A

Force sensor

Fig 5. Bilateral control diagram

6 Conclusions

This paper presents a kinematic and dynamic analysis of the Robin Heart
system. The kinematics analysis was checked with a test and the dynamic
model was simulated with a sine signal and an acquired real signal. With
the master — slave dynamic models, the control implementation phase will be
carried out. Bilateral controls have been conceived and a analysis of different
bilateral control techniques have been performed.
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Streszczenie:

Zastosowanie robotéw chirurgicznych (telemanipulatoréw) zwieksza
zdecydowanie jako$¢ wykonywania procedur mniej inwazyjnych dla pacjenta.
Istnieje zgoda zar6wno uzytkownikéw — chirurgéw jak i producentéw sprzetu,
ze, trening chirurga jest kluczem do przysztego sukcesu. Stosujac technologie
wirtualnej rzeczywistosci interakcyjny model sali operacyjnej z robotem Robin
Heart mozna testowa¢ rozwiazanie w fazie prototypu. W Fundacji Rozwoju
Kardiochirurgii wirtualne modele sa wykorzystywane: by zweryfikowac
wybér stosowania okres§lonego narzedzia wewnatrz obszaru operacji przez
poréwnywanie wielkosci i ksztaltu przestrzeni pracy; aby zaplanowac
i symulowaé operacje krok po kroku; dla ustalenia choreografii podczas
operacji optymalizujac pozycje kazdego ramienia robota; by wybra¢ poprawnie
polozenie otworéw w ciele pacjenta dla narzedzi; dla edukacji jak stosowaé tor
endowizyjny podczas operacji. Opisywany model wirtualnej sali operacyjnej
z powodzeniem jest stosowany podczas Warsztatéw Chirurgicznych.

Abstract:

Thanks to a technology progress, usage of surgical robots (telemanipulators) in
surgery treatment increases radically the quality of the minimal invasive surgery.
According to surgeons and device producers, surgeon training is the key to the
future success of the robotics industry. Using a Virtual Reality technology an
interactive model of surgery room equipped with a Robin Heart system we have
a possibility to test the solution in a prototype phase. Foundation for Cardiac
Surgery Development is using virtual model: to verify the choice of using
a specific instrument inside the surgery area by comparing the size and the
shape of the different workspaces; to plan and simulate the surgery treatment
with step by step instructions; for a surgery choreography optimizing the
position of each robot arm for different procedures; to set the correct trocar
ports between the patient ribs; to educate how to use an endoscope camera
during the surgery procedure. Presented model of Operating Room in Virtual
Reality environment has been successfully used during Surgery Workshop.
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1 Introduction
Thanks to a technology progress, usage of surgical robots (telemanipulators)
in surgery treatment increases radically the quality of the minimal invasive
surgery. Currently there are two different robotic systems designed for a cardiac
surgery: clinically working da Vinci offered by Intuitive Surgical (since 1998)
and a Polish prototype Robin Heart (RiH). Both daVinci and the RiH systems
are computer-controlled tools, located between surgeon’s hands and the tip of
a surgical instrument.
The robotically assisted surgical techniques offered some advantages:
* excellent 3D visualization, often better and in more remote areas than is
possible in conventional surgery
* enhanced precision of surgical technique because the surgeon chooses the
ratio for transferring motions,
e elimination of hand tremor
Surgeons need education to become familiar with working with cameras and
remote instruments. According to surgeons and device executives, surgeon
training is the key to the future success of the robotics industry. Efficiency of
using a robotic equipment in an endoscope procedures significantly depends
both on a precise tools manipulation and a proper surgery procedure planning.
Accurate arrangement of setting up the robots arm with reference to surgery
table, positioning the trocars location and right choice of a correct tools, makes
the surgery procedure much more safe and harmless. Using a virtual reality
technology, based on EON Reality interactive software, we plan all those
important steps, increases an effectiveness in noninvasive surgeons training
and helps to verify the benefits of using robotic systems in a various surgery
treatments.

2 Planning of robot assisted cardiac surgery

Modern medical imaging methods like computer tomograhy (CT), nuclear

magnetic resonance (NMR) enable the surgeon to view very precise

a representation of internal anatomy from pre-operative scan modalities. Scan

can be combined with an anatomical atlas producing 3-D patient model and the

model of devices like artificial heart or valve can be add for treatment planning

prior the operation. For surgery robots (telemanipulator) the following distinct

phases can be recognised:

* pre-operative planning

* robot assisted intervention

e feedback and re-planning when the robot starts the to work under
supervision of surgeon.

The image — guided surgery is easy to implement for orthopedic surgery, where

fiators are commonly used to fix bones, and also for neurosurgery, where the
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stereotactic helmet, mounted on the patient’s head, is quite popular to provide
absolute matching between pre-operative and intra-operative reference frames.
For example, Robodoc (ISS Inc., Sacramento, CA,USA) is it industrial system
currently used in human trials for implant of hip prostheses. The architecture of
the hip replacement surgery system consist of a CT-based presurgical planning
sub-system. The surgical procedure includes manual guiding to approximate
positions of pins, pre-operatively inserted into bones and automatic tactile
search for each pin. Robots controller computes the appropriate transformation
to machine out the implant cavity. Then, the pins are removed and the surgeon
proceeds in the manual procedure. Robodoc include checking and monitoring
of cutter force. Similar techniques adapted to different scenarios have been
developed for the cases of total knee arthoplasty, spine surgery, neurosurgery,
prostate and eye surgery.

For medical application very important are matching procedures between
diagnostic images and off-line intervention planning and real execution. The
penetration of soft tissue requires such action as cutting, slicing, inserting
a needle, knotting etc. Many problems still remain for soft tissue surgery where
deformations may occur. For robot activity optimisation the crucial issue is
the study of biomechanical characteristics of this materials. To plan the whole
surgery procedure by means of physical and mathematical models, particular
objects belonging to field of operation should be characterized in this domain.
Computer flow simulation method plays important role for analysis of the
heart disease development. In simulation the input data (biochemical data,
diagnostic data, geometry study, biophysical data) is transformed for test output
data, which is the hemodynamic pressure and flows or another characterization
of biological object modificated by surgery.

The navigation and guidance of the instruments highly depends on the surgeon’s
skill who has to combine his intra-operative views with the information
extracted from the pre-operative images. System currently developed in our
laboratory allows for parallel displaying, four pictures on monitor taken from
independed sources (e.g. one real from operation field, next - diagnostic images
or pre-operation simulation results).

Pre-operation planning means several researches using computer and physical
models, performed to reach optimisation surgery effect by optimisation of
methodology, materials, devices and techniques of surgery.

We propose an original solution of remote-control manipulator for cardiac
surgery with computer based advisory system. During the operation planning,
based on diagnostic data (images, pressure and flow signals, etc.) computer and
physical models can be created. In vitro simulations performed on them, may
be used to find the optimal way of operation (the joint point localization, the
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graft selection). Prepared report can be presented to surgeon as a hint for robot
choreography planning. This stage also should include: input port localization
on patient skin, the type of tools and the way of taking and preparing the graft
branch.

The introduction of robots to cardiac surgery gave as the possibility of direct
and practical use of surgery procedures simulation results to the robot
information system.

3 Conception of construction

The main assumption that makes Robin Heart useful, is construction of double
closed loop, which provides point constancy between laparoscope instrument
and patient tissue. To identify the ‘constant kinematics point’ and to explain
the necessity and the principle of working this type of structure, a separate
simplified model was created [1] in a CAD program (Fig.2.). The model
represents all joint axes. The stationary point was found as the intersection
of dashed line (parallel to vertical elements, determined by two utmost
joints) and the continuous line (axis of laparoscopic instrument symmetry).
The same localization was verified by putting together two of all of the final
robot positions. Transforming this point into the three dimension area, the
conclusion is that the intersection point is placed on the second element
symmetry line. Overlapping all final position of the Robin Heart 3D model,
the geometric position surface of laparoscopic instrument was described in
geometry and dimensions.

To provide all necessary functionality of modern laparoscopic devices, robot
Robin Heart gives user a three degrees of freedom to orientate in space, fourth
one is responsible for opening and closing jaws of the tool and the fifth one
increases the manipulation skills to avoid obstacles, or like Robin Heart allows
to work “backwards”. Standard laparoscopic device has got a limited mobility
and do not offer very sophisticated types of movement that are provided by
a robotic systems. To see the differences in a mobility between two various
Robin Heart instruments, a tool workspace was calculated for a robot equipped
3 Degree of Freedom (DOF) tools and a more advanced 4 DOF robotic instrument
(Fig.3.). Having a workspace sphere calculated for all of the robot instruments
it is very easy to verify the goal of using a suitable device for a proper surgery
treatment. Combining this workspace with a geometric position surface we
were able to calculate the total range of movement for both robotic instruments
inside the patient body (Fig.4.). Although the external borders are same for
both tools, it can be easily seen that the thickness of more advanced instrument
sphere is over two times bigger.
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Fig.1. Robin Heart 1 with a docking base Fig.2. Simplified kinematical model of

Robin Heart 1 structure.

60 mm

43mm

Fig.4. General rage of robot mobility equipped with: a.) standard laparoscopic tool, b.) Robin Heart
1 instrument.
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4 Virtual Reality modeling

To be up to date the part of Robin Heart system research and the modeling
work is using an EON Reality Virtual Reality latest technology. Because VR
is a very intuitive solution this type of modeling gets much more popular
nowadays helping surgeons and even patients to understand very complex
procedures much more clear and efficient. Moreover it becomes a demand
from a patient to comprehend future treatment. Methods like CT (computer
tomography) and NMR (Nuclear Magnetic Resonance) gives a very precise 3D
geometry of patient organs, but on the other hand although the geometry is very
accurate there is a leak of any interaction between the model and a user needs.
Also new and less invasive surgery methods drastically limits the viewing area
during the treatment, so the need of detailed 3D visualization is getting much
more crucial. In this case we have an option to transfer the picture from endoscope
camera as a regular video, or we can prepare a stereoscopic signal which might
be seen on a special shutter glasses or autostereoscopic screens. This type
of data after recording and adding some additional information and
instructions might be treated as an educational tool. After combining them
with a virtual reality modeling methods we can get a system which allows us to
interact, train and plan. This type of intuitive understanding of virtual objects
was used by FCSD to create a several training station that helps us better to
see the benefits of robotic surgery and how to use a robotic system during
the surgery treatment. Nowadays in a RiH project VR technology is implemen-
ted in a four different areas: - as a training station in surgeon education process,
- as a tool used for a surgery treatment procedure planning with a step by step
briefing, - in an advisory voice operated system with an external database,
- to verify a different construction versions in aspect of ergonomic and
functionality.

5 Training and planning of surgery treatment

The training process of medical team and the last test for the construction is
experiment using biological reality :

- cadaver study — The whole procedures must be perform remotely from the
surgeon’s console.

- animal preparation — to observe the hemodynamic consequences of each
procedures performed by different methods.

- clinical experimental application — the last step of study

The first structured surgical training program in the United States (based on
clinical service with subjective feedback from mentors (apprenticeship)) was
created by Dr. William Halsted [2]. This concept was prevailed for most of the
20th century. Currently, economic constraints have focused more attention on
the efficacy of surgical education [3].
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According to surgeons and device executives, surgeon training is the key to
the future success of the robotics industry. “Any kind of new technique takes
awhile to catch on”, says Peter Schulam, MD, chief of the division of endourology
and laparoscopic surgery at UCLA Medical Center (Los Angeles). Such new
techniques commonly encounter resistance until surgeons are shown how the
systems can make their jobs easier. Falk reported [4] the successful application
preoperative planning for by-pass procedure. The regions of interest (ie, heart,
ribs, coronaries, internal thoracic artery) were segmented semiautomatically
to create a virtual model and algorithms for weighing visibility, dexterity,
and collision avoidance were calculated after defining nonadmissible areas
using a virtual model of the manipulator. The rigid transformation linked the
patient’s preoperative frame and the robot coordinate frame with a root mean
square error of 9 to 15 mm. The predicted port placement derived from the
model initially varied from the one chosen due to an incomplete formulation
of the weighing procedure. After only a few iterations, the algorithm became
robust and predicted a collision free triangle. He conclude that more complete
understanding of the surgical decision process is required to better formalize
the planning algorithms.

The surgical procedures with the robotic device (eg. daVinci) takes 40 to 50
minutes longer than standard laparoscopic surgery, this is attributed, in part,
to lack of surgical experience with the new technology. Intuitive Surgical
is developing a training program for surgeons, in collaboration with FDA.
Currently for clinical use of the da Vinci surgical system, the FDA requires
a 2-day training course to understand the set-up, maintenance, and applications
of the surgical system, in addition to animate laboratory training. Each of the
device manufacturers has training programs in place to advance the skill sets
of both new and established surgeons.

In this manner FCSD has used a Virtual Reality technology to create several
training station that helps user better to understand the benefits of robotic
surgery and how to use a robotic system during the surgery treatment. The total
impression of immerse in a computer world was emphasized by using a special
active stereoscopic projector and a shutter glasses. All of the virtual Robin
Heart robots were connected to the native wireless controllers, so having a true
joysticks in your hands user can manipulate and stand next to the robots that
actually do not exist. Virtual copy of those robot prototypes are able to perform
all of the movements and provides the same behavior as the origin Robin Heart.
Possibility of interaction between all of the three robots and the surrounding
virtual objects is a great chance of an advanced training for young surgeons
but also gives an opportunity to plan (or even practice) surgery procedures that
have to be perform in the real world by a professionals. The total Virtual Reality
scene (Fig.5) was completed with a three separate Robin Heart robots that can
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be manipulated realistically with all of their functionality; endoscope camera
viewport displayed in a PIP technology (picture in picture), human model with
basic organs which might be exchanged to ones from a patient CT or NMR;
surgery room with a surgery table, lamps and all the basic equipment.
Prepared VR model and also a Robin Heart training system was created in
a EON Professional, and fully supports real time rendering with advanced
graphic effects, contact between the objects, friction, gravity and a mass
properties. Foundation for Cardiac Surgery Development is using virtual model:
to verify the choice of using a specific instrument inside the surgery area by
comparing the size and the shape of the different workspaces; to plan and
simulate the surgery treatment with step by step instructions; for a surgery
room choreography optimizing the position of each robot arm for different
procedures; to set the correct trocar ports between the patient ribs; to educate
how to use an endoscope camera during the surgery procedure. Virtual Reality
modeling examples listed above are the most important factors of creating
computer model, but not the only ones. The special stands is designed and
prepared for several in vitro test of robot. After the training of the experimental
team, project we work on, will be finished with the trial of usage the robot to
perform the test experiment on animals and appropriate report [1].

In Poland we tried to prepare the Workshop Surgical Hall for training and
practical study of new robotic tools functionality (Fig.6).

Fig.5 Robots choreography planning and training. TECAB - Totally Endoscopic Coronary Bypass

Surgery planning - the surgery performed without of sternotomy using only observation via

endoscopic camera
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Fig. 6 Workshop Surgical Hall for training and practical study of new robotic tools functionality
in FCSD Zabrze.

6 Summary

With the assistance of surgical robots, surgeons will extend their healing skills
to places within the body that are currently out of reach. The continuing
evolution of this technology holds the promise of immense benefits in healing
that cannot yet be imagined. Efficiency and development of robots usage
fields requires searching for the most optimal cardiac robots application range,
building the strategy of its usage, simulation the operation results issue and
creating the knowledge base supporting the robot’s arm navigation and cardiac
surgeon decision making, studying of image processing methods for optimal
robot’s arm navigation. The education and training influences the achievement
of success.

Surgeons need education to become familiar with working with cameras and
remote instruments. Proper port placement setup plays an essential role in
endoscopic procedure. A well-planned sequence of activity can considerably
shorten the duration of surgery and thus secure a good result The robotic arm
placement setup is paramount to reducing the degree of difficulty and ensuring
success of the procedure. According to surgeons and device executives, surgeon
training is the key to the future success of the robotics industry. Such new
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techniques commonly encounter resistance until surgeons are shown how the
systems can make their jobs easier. Each of the device manufacturers mentioned
above has training programs in place to advance the skill sets of both new
and established surgeons [5]. Robotic technology has an important role in
telementoring and teleeducation. Teleeducation on robotic systems enables
surgeon training via remote assistance. Famous constructor of Zeus (Computer
Motion), S.M. Wang says “Robotics can enable new advanced procedures, and
they also have an important role on the training and education side. What's
important to note here is that these two functions are complementary: further
training can lead to more-advanced procedures, and so on”. The famous
surgeon, FMoll, adds “Surgeon training will become comparable to fighter pilot
training. It will become a way of objectively measuring skill level, and it will go
a long way toward raising the bar of surgical capabilities” [5].

Using a Virtual Reality technology an interactive model of surgery room
equipped with a Robin Heart system we have a possibility to test the solution
in a prototype phase. Computer modeling methods allows for an advance
procedure training and may be used as a low cost training station for surgeons.
The link between this type of modeling and a Computer Aided Design (CAD)
techniques is using an accurate CAD robot models in a VR software together
with a precise reflection of workspace geometry. This approach gives a surgeon
easy and intuitive way to understand a technical information and use it to
optimize and plan medical process. Presented model of Operating Room
in Virtual Reality environment has been successfully used during Surgery
Workshop in FCSD.

The field of surgery has grown in amazing leaps and bounds since anesthesia
was first developed and the first surgeries were performed, more than 100 years
ago. Now, based on Virtual Technology surgeons and producers are finding new
ways to test and training innovative surgery tools usage.
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Streszczenie.

Lodzki zespoét konstruktoréw od poczatku bral czynny udzial w budowie
polskiego robota RobIn Heart, najpierw w ramach projektu FRK a pdézniej
w ramach prac wilasnych. Ukoronowaniem tych dzialan jest dokonczony
w tym roku robot RobIn Heart 3. Robot sktada sie z manipulatora chirurgicznego
wyposazonego w wymienne narzedzia chirurgiczne, ergonomicznego zadajnika
umozliwiajacego precyzyjne sterowanie we wszystkich stopniach swobody
oraz ukladu sterowania opartego o komputer PC. Pierwsze testy na stanowisku
symulujgcym pacjenta wykazaly poprawnosé¢ dziatania wszystkich systemow
robota, a konsultacje wséréd chirurgéw pozwolily zaplanowac¢ dalsze dziatania
poprawiajace jego efektywnosé. W najblizszym czasie robot zostanie poddany
w FRK prébie generalnej poprzez operacje na zwierzetach.

Abstract.

The team of constructor from £.6dZ has very actively taken part in the construction
of Polish robot RobIn Heart, firstly within the FRK project, and then within the
Institute research. The result of the research is RobIn Hart 3 robot completed
his year.

The robot consists of the surgical manipulator equipped with disposable
surgical tools, ergonomic master enabling precision control in evry DOFs
and control system based on the PC. The first tests on the stand for patient
simulation showed correctness of robotic system, and the consultations among
the surgeons helped plan the further activities for enhancing its effectiveness.
In the nearest future the robot is meant to be examined by means of the test
operation performed on the animals.

1 Rozwdj konstrukcji manipulator6w RobIn Heart

Rodzina manipulator6w RobIn Heart zostala opracowana w Polsce na zlecenie
Fundacji Rozwoju Kardiochirurgii w ramach projektu badawczego przez nig
prowadzonego. Manipulatory RobIn Heart 0, RobIn Heart 1 oraz RobIn Heart
3 zostaly opracowane w Instytucie Obrabiarek i Technologii Budowy Maszyn
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Politechniki Lédzkiej, a manipulator Rob/n Heart 2 zostal zaprojektowany
na Politechnice Warszawskiej. Uklady sterowania telemanipulatoréw byty
opracowane w Fundacji Rozwoju Kardiochirurgii w Zabrzu (RobIn Heart 0
i RobIn Heart 1, RobIn Heart 2), Instytucie Automatyki Politechniki Lodzkiej
(RobIn Heart 0 i RobIn Heart 1) i w Instytucie Obrabiarek i Technologii
Budowy Maszyn Politechniki L.6dzkiej (RobIn Heart 3). Zadajniki ruchu zostaty
opracowane w Fundacji Rozwoju Kardiochirurgii w Zabrzu (RobIn Heart 0, 11 2)
i w Instytucie Obrabiarek i Technologii Budowy Maszyn Politechniki L.odzkiej
(RobIn Heart 3).

Rys. 1. Widok ramienia robota RobIn Heart 0

Ramie manipulatora RobIn Heart 0 zostalo zbudowane w roku 2002 (Rys.
1a) jako stanowisko badawcze, na ktérym byly identyfikowane istotne cechy
konstrukcyjne tego typu manipulatoréw. Ma ono strukture sferyczna z uktadem
rownoleglowodéw przenoszacym o§ obrotu drugiego stopnia swobody
w polozenie poza mechanizmem. Pierwszy stopien swobody - przegub
obrotowy — napedzany jest za pomoca silnika bezszczotkowego zintegrowanego
z przektadnia Harmonic Drive i tozyskiem krzyzowym. Teoretycznie zakres
ruchu na tym stopniu jest ograniczony jedynie przez mozliwos¢ ukrecenia kabli.
Postanowiono jednak ograniczy¢ zakres ruchu do 180 stopni, gdyz wigksze
przemieszczenia bylyby rownowazne z kolizja robota i pacjenta. Drugi stopien
swobody jest to przegub obrotowy o osi wysunietej poza mechanizm. Jest on
zrealizowany za pomoca uktadu réwnolegtowodéw. Zakres kata obrotu przyjeto
150 stopni. W celu uniknigcia niekorzystnych zjawisk wystepujacych przy pracy
rownoleglowodéw w poblizu punktéw osobliwych zastosowano zdwojony
uktad réwnoleglowodéw. Naped pierwszego czlonu tych réwnolegtowodéw
— belki pionowej — jest realizowany za pomoca zdwojonego uktadu korbowego
wykorzystujacego silnik bezszczotkowy firmy Maxon i §rube toczna. Mechanizm
wysuwu narzedzia — trzeci stopient swobody jest réwniez realizowany z uzyciem
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rownolegtowodéw. Narzedzie tego robota posiada 5 stopni swobody: obrét wokét
osi narzedzia, 2 obroty wokdt osi prostopadlych do osi narzedzia i niezalezny
ruch obydwu szczek narzedzia.

Bazujac na analizie rozwigzania RobIn Heart 0 zaprojektowano druga
wersje ramienia narzedziowego robota nazwane RobIn Heart 1 (Rys. 1b).
Zmiany w konstrukcji zmierzaly w trzech kierunkach: zmniejszenia masy
zespolu napedowego kisci, zwiekszeniu sztywnoéci ramienia i ukladow
przeniesienia napedu oraz zmniejszeniu jego gabarytow, zwlaszcza w kierunku
poprzecznym.

Zwigkszenie sztywnoSci ramienia osiagnieto poprzez zastosowanie
zamknietych profili wszystkich elementéw ramienia oraz przez zastosowanie
wiekszych i sztywniejszych lozysk z odpowiednio dobranym naprezeniem
wstepnym. Poprawiono réwniez wlasnosci uzytkowe kiSci poprzez
zmodyfikowanie jej uktadu przeniesienia napedu. Dzieki ograniczeniu zakresu
ruchu na drugim stopniu swobody do 120° uproszczono strukture ukladu
rownolegtowodéw, co w konsekwencji doprowadzilo do duzej zwartosci
konstrukcji. W robocie RobIn Heart 1 zastosowano oryginalna konstrukcje
trzeciego stopnia swobody. Naped ruchu liniowego wprowadzajacego narzedzie
w glab ciala pacjenta jest teleskopowy. Jego zaletg jest to, ze przez caly czas
dlugos¢ przestrzeni zajmowanej przez uklad jest w przyblizeniu dwa razy
mniejsza niz zakres przemieszczenia napedu wynoszgcy 400 mm.

Zmniejszenie masy zespolu napedowego kisci zostalo osiagniete przez
zastosowanie znacznie mniejszych silnikéw bezszczotkowych o $rednicy 6
mm wyposazonych w przekladnie planetarne zamiast serwomechanizméw
modelarskich. Dzieki temu caly blok napedowy kisci wraz z zespolem
przeniesienia napedu umieszczonym w gérnej czesci narzedzia ma wymiary 46
X 48 x 90 mm. Masa tych czesci wynosi okoto 0,4 kg, czyli pieciokrotnie mniej
niz w robocie RobIn Heart 0. Zastosowano analogiczng jak w RobIn Heart 0
kinematyke kiéci, zmniejszono jednak jej wymiar z 10 mm na 8 mm.

Do manipulatora RobIn Heart 1 zaprojektowano system mocowania do
niezaleznej podstawy z trzema biernymi stopniami swobody. Zaproponowany
system charakteryzowat sie zwartoscig i pelnym odcigzeniem sit grawitacji.

2 Konstrukcja robota Rob/z Heart 3

Wersja manipulatora RobIn Heart 3 (Rys. 2) zostata w calosci (wraz z uktadem
sterowania, zadajnikiem i oprogramowaniem) zaprojektowana i wykonana w
Instytucie Obrabiarek i TBM Politechniki L.odzkiej. R6znita sie ona w niewielkim
stopniu od RobIn Heart 1. Do napedu pierwszego stopnia swobody zastosowano
silnik Maxon EC45, przekladnie planetarng o przetozeniu 10:1 i zredukowanym
luzie 3 oraz przektadnie zebatg walcowa z uktadem kasowania luzu. W uktadzie
napedowym ruchu liniowego (3 st. sw.) zmodyfikowano uktad przekazania
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napedu. Zmieniono réwniez system mocowania robota z wolnostojacego na
zamocowanie go do stolu chirurgicznego.

Rys. 2. RobIn Heart 3. a) Ramie robota, b) zadajnik

Robota RobIn Heart 3 wyposazono w zupelnie nowy uklad napedowy kisci
(Rys. 3). Jest on zbudowany z korpusu zewnetrznego, wewnetrznego oraz
narzedzia. Korpus zewnetrzny jest bezposrednio mocowany do ramienia robota.
Wewnetrzny korpus dzieki zastosowanemu lozyskowaniu ma mozliwo$é
wykonania obrotu jednoczesnie obracajgc narzedziem. Naped, wprawiajacy
w ruch obrotowy zespdél wewnetrzny, sklada sie z dwéch silnikéw z kotami
zebatymi umieszczonych na korpusie mocowanym do telemanipulatora.
W zespole obrotowym mieszczone sa silniki EC6 z przektadniami planetarnymi
221:1. Ruch obrotowy z silnika poprzez przekladnie walcowa zebata jest
przekazywany na przektadnie srubowo-toczna. Z przektadnia srubowo-toczna
sprzegniete sa umieszczone na tulei narzedzia suwaki wykonujace ruch
posuwisty. Suwaki za posrednictwem dlugich pretéw przekazujg ruch na kisé
narzedzia umieszczona na konicu 40 cm tulei (Rys. 4).

Rys. 3. a) Projekt uktadu napedowego narzedzi chirurgicznych, b) Uklad napedowy narzedzi

chirurgicznych bez obudowy
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Rys. 4. Blok napedowy narzedzia z zamontowanym narzedziem.

Na potrzeby tego robota opracowano réwniez nowe projekty narzedzi
chirurgicznych z wymiennymi koncéwkami roboczymi. Jest to nowatorskie
rozwigzanie, nie stosowane dotychczas przez konstruktoréw robotéw
chirurgicznych. Pozwoli ono w znaczny spos6b ograniczy¢ koszty eksploatacji
robota przez zmniejszenie kosztu elementéw zuzywajacych sie. Rozwiazanie
to daje réwniez mozliwo$¢ zastosowania automatycznej lub pétautomatycznej
wymiany narzedzi, co znaczgco skréci czas wykonywania operacji. Narzedzia
te maja 5 stopni swobody (jeden nadmiarowy). Zostala opracowana technologia
wykonywania tych narzedzi w produkcji niskoseryjnej.

d)

Rys. 5. Narzedzie laparoskopowe do Robota RobIn Heart. a) kis¢, b) szczeka wymienna,

c) magazyn szczek wymiennych, d)widok catego narzedzia.
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Zupelnie nowa konstrukcja wykonana dla robota RobIn Heart 3 byt zadajnik
mogacy realizowaé wszystkie ruchy wykorzystywane w operacjach (7 stopni
swobody: 3 do pozycjonowania, 3 do orientowania i 1 do okreslenia otwarcia
szczek) oraz posiadajacy napedy do przekazywania sit od sifowego sprzezenia
zwrotnego (Rys. 6). We wstepnych zalozeniach silowe sprzezenie zwrotne miato
by¢ realizowane jedynie na stopniach swobody realizujacych pozycjonowanie
oraz zamykanie szczek. Zdecydowano sie jednak na umieszczenie napedéw na
wszystkich stopniach swobody, co w przysztosci poprawi walory funkcjonalne
zadajnika. Opracowana konstrukcja zadajnika zapewnia pelna redundancje
pomiaru polozenia w zadajniku. Obydwa tory pomiarowe wykorzystuja
odmienne metody pomiarowe, czujniki i uktady zasilania oraz sa podtaczone do
innych kart wejsciowych, co zapewnia maksymalny poziom bezpieczenstwa.
Do realizacji sitowego sprzezenia zwrotnego zastosowano na pierwszych trzech
stopniach swobody (odpowiedzialnych za pozycjonowanie) silniki Maxon
EC45 Flat z przekladniami zebatymi 1:42 i 1:54, a w pozostatych stopniach
swobody silniki EC 30 Flat. W zadajniku, w torze podstawowym zastosowano
na pierwszych trzech stopniach swobody czujniki halla z wyjSciem ABI, na
pozostatych czujniki HEDS z otworem przelotowym i wyjsciem ABI. Czujniki te
wspolpracuja ze sterownikami EPOS kontrolujacymi silniki. W torze dublujacym
dobrano na pierwsze trzy stopnie swobody przetworniki BiSS- Henschler 17
Bit, na nastepne cztery przetworniki SSI-hall. Struktura ta zapewnia pelna
redundancje pomiaru polozenia w zadajniku i silowe sprzezenie zwrotne we
wszystkich osiach. Wedtug posiadanych informacji w Polsce Zzaden tego rodzaju
zadajnik nie zostat jeszcze zbudowany:.

Rys. 6. Zadajnik telemanipulatora z silowym sprzezeniem zwrotnym.
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Zaprojektowany dla robota RobIn Heart 3 uklad sterowania zostal oparty na
komputerze klasy PC i rozproszonym systemie sterowania wykorzystujgcym
inteligentne sterowniki EPOS firmy Maxon z torem redundantnym na
drugim komputerze (Rys. 7). Taka struktura ukladu sterowania ma poziom
nienaruszalno$ci bezpieczenstwa wystarczajacy do zastosowania go w ma-
nipulatorach chirurgicznych. W oparciu o ta strukture zostal wykonany
szczegblowy projekt ukladu sterowania i okablowania oraz napisane
zostalo oprogramowanie. Dodatkowym zabezpieczeniem jest wykorzystanie
inteligentnych sterownikéw EPOS 1i silnikéw bezszczotkowych z czujnikami
Halla. W przypadku niezgodnosci informacji o polozeniu pochodzacych
z czujnikéw Halla i z czujnikéw przyrostowych sterownik sam zatrzymuje dany
stopien swobody i przesyta sygnat do zatrzymania pozostatych.

a) Zadajnik
IEI[%H%] IEIIT:-H]-‘:I -~ i} ifﬁl.l
ﬁ | lﬁ— | “H |

Rys. 7. Struktura ukladu sterowania opartego na komputerach klasy PC i inteligentnych

sterownikach EPOS firmy Maxon.
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3 Badania doswiadczalne i testy funkcjonalnosci robota

W celu okreslenia zgodnos$ci parametréw robota z przyjetymi do konstrukcji
zatoZzeniami przeprowadzono szereg badan doswiadczalnych.

Zmierzono zakresy ruchu na poszczegélnych stopniach swobody. Uzyskano
nastepujgce wyniki: 1 st. sw. — 175 °; 2 st. sw. - 120°% 3 st. sw. - 410 mm; 4 st.
sw. 355 °; 5 st. sw. 180 °; 6 st. sw. 180 °; 7 st. sw. 180 °; 8 st. sw. 180 °. Uzyskane
wyniki pokrywaja sie z zalozeniami.

7Zgodnie z zalozeniami projektu planowana dopuszczalna rozdzielczo$é
pozycjonowania koncéwki manipulatora wynosita 0,1 mm. Zmierzono
rozdzielczo$¢ pozycjonowania robota, uzyskano nastepujace wyniki:

e Rozdzielczos¢ w kierunku X: 0,015

e Rozdzielczos¢ w kierunku Y: 0,005

e Rozdzielczo$¢ w kierunku Z: 0,03

Uzyskane parametry sa znacznie lepsze niz zalozone.

Zmierzono powtarzalno$¢ wszystkich pieciu czlonéw orientujacych
— wynosita ona +0.1 mm, co miesci sie w dopuszczalnych granicach.
Zmierzono sity z jakimi konicowka narzedziowa moze dziala¢ na tkanke
pacjenta. W zaleznos$ci od kierunku dziatania i aktualnej konfiguracji narzedzia
sita ta wynosita od 6 do 16 N. Sg to wartosci sit wystarczajace do prowadzenia
operacji, gdyz typowe wystepujace w trakcie operacji sity nie przekraczaja 3 N.
W ramach testéw funkcjonalnosci zostalty wykonane badania sprawdzajace
funkcjonalno$é robota i zadajnika oraz wygode postugiwania sie nimi. Plan
badan obejmowal realizacje typowych zabiegéw takich jak ciggniecie za tkanke,
ciecie i szycie w wielu réznych konfiguracjach wzajemnego potozenia robota
i operowanej tkanki.

W pierwszym etapie przeprowadzono testy zadajnika. Zrealizowana konstrukcja
zapewnia silowe sprzezenie zwrotne we wszystkich osiach. Uzyskane
maksymalne ciagle sily dla stopni swobody odpowiadajacych pomiarowi
polozenia byly na poziomie 0,9 — 1,4 N w zaleznosci od aktualnego potozenia
zadajnika. W trakcie testow stwierdzono, Ze sily te sa zbyt mate i postanowiono
doposazy¢ uktady napedowe pierwszych trzech stopni swobody w przektadnie,
co spowodowato wzrost sit do poziomu 7-9 N. Warto$¢ ta byta w zupelnosci
wystarczajagca i umozliwiala dobre wyczuwanie oporu na jaki natrafito
narzedzie. Dla stopni swobody odpowiadajacych pomiarowi kata skrecenia
narzedzia uzyskane maksymalne ciggle momenty majg wartosé¢ 25 mNm, co jest
warto$cig wyczuwalng w spos6b wystarczajaco wyrazny.

Przeprowadzono réwniez testy ergonomicznosci zadajnika. Potwierdzily
one zalozenia projektowe. Opracowane ramie moze by¢ w sposéb wygodny
i bez wprowadzania zbednych obcigzen obstugiwane przez chirurga. Z trzech
wariantéw uchwytu zadajnika: dwoma palcami chwytem szczypcowym, dwoma
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palcami z podtrzymaniem w dioni i w ergonomicznym uchwycie w dloni
z zamykaniem chwytaka za pomoca cyngla, najlepszym okazat sie ten ostatni.
Potwierdzily sie rowniez zalozenia dotyczace zakresu ruchéw zadajnika. Przy
poprawnym ustawieniu zadajnika wzgledem fotela chirurga zadajnik nie
wprowadza ograniczen ruchliwosci reki. Dodatkowo, dzieki wykorzystaniu
zasad ergonomii, uzyskano efekt polegajgcy na tym, ze zadajnik nie wchodzi

w polozenia osobliwe pomimo wykorzystania pelnego zakresu ruchéw
nadgarstka. Jest to osiggniecie warte wspomnienia, gdyz w telemanipulatorze
da Vinci musiano w tym celu zastosowa¢ dodatkowy stopient swobody.

W drugim etapie badan funkcjonalnych testowano dziatanie robota w warunkach
obciazen zblizonych do wystepujacych podczas operacji. Zbudowano stanowisko
testowe z elementami blokujgcymi ruch robota w sposéb podobny do zeber.
Stanowisko bylo wyposazone w kamere internetowq imitujacg funkcjonowanie
kamery laparoskopowej. Poniewaz jako$¢ obrazu z tej kamery pozostawiala
wiele do zyczenia, stanowisko na czas badan wzbogacono o dodatkowg kamere
ze znacznie lepsza optyka i o nieco wyzszej rozdzielczosci.

Podczas badan stwierdzono, ze sterowanie robotem odbywa sie poprawnie, ale
nie wszystkie ruchy sterujace wykonywane sg w sposéb intuicyjny. Dotyczy
to zar6wno ruchow przemieszczajacych jak i orientujacych. Intuicyjnosé
sterowania pogarsza sie w sytuacjach, gdy narzedzie jest obrécone wzgledem
widoku z kamery. Stwierdzono jednak, ze kilka godzin treningu pozwala na
przyzwyczajenie sie do faktu, ze orientacja narzedzia nie zawsze pokrywa
sie z orientacja trzymanego zadajnika. Alternatywne rozwigzanie, w ktérym
orientacja zadajnika i narzedzia zawsze sie pokrywaja (tak jak w robocie da
Vinci) spowodowaloby to, ze zakres ruchu narzedzia bylby ograniczony do
zakresu ruchu dloni ludzkiej i uniemozliwilby wykorzystanie wszystkich
innowacyjnych rozwiazan zastosowanych w narzedziu. Zaproponowano wiec
trzecie rozwiazanie, w ktérym wystepuje niezalezne sterowanie przyrostowe
dla orientacji i dla potozenia, dzieki czemu uzyskano praktycznie pelng
intuicyjnosc¢.

Potwierdzily sie wyniki wczeéniejszych testéw rozdzielczosci ruchu. Robotem
mozna porusza¢ z dokladnoscig ograniczona jedynie rozdzielczoscig kamery.
Bardzo powaznym problemem okazalo sie jednak precyzyjne poruszanie
w kierunku réwnolegtym do osi kamery. Pojedyncza kamera nie daje mozliwo$ci
widzenia stereoskopowego. Operator robota nie ma zatem poczucia glebi.
Rozwiazaniem tego problemu jest wykorzystanie kamery laparoskopowej
stereoskopowej (z podwdéjnym obiektywem). Zdobycie takiej kamery na czas
testow bylo jednak poza zasiegiem mozliwosci wykonawcow projektu.

Kolejne testy sprawdzaly poprawnos$é¢ wykonywania typowych dzialan, takich
jak trzymanie tkanki, trzymanie igly i szycie (Rys. 8). Do testéw wykorzystano
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tkanki zwierzece, a w szczeg6lnosci aorte s§winska, ktérg uznano za najbardziej
wymagajacg z uwagi na duza twardos$¢ Scianek. Badania potwierdzity, Ze robot
jest w stanie wykonywac wiekszos¢ zabiegéw. Okazalo sie jednak, ze konstrukcja
nozyczek jest zbyt malo sztywna i wymaga korekty.

Rys. 8. Badania funkcjonalne a) ciagniecie tkanki, b) szycie, c) ciecie.

Ostatnim etapem byly testy robota prowadzone przez doswiadczonego
kardiochirurga, Macieja Molla (Rys. 9). Po testach doktor Moll wyrazil sie
pochlebnie o konstrukcji robota, ale zasugerowal réwniez wprowadzenie
pewnych korekt. Drobne poprawki zwigzane np. z ustawieniem wlasciwe;j
sity chwytu imadla czy rozwarciem szczek byly na biezaco wprowadzane
do programu. Doktor Moll zaproponowal przetestowanie innych rodzajow
chwytu zadajnika, badZ tez ich zréznicowanie w celu dopasowania sie do
preferencji aktualnie operujacego chirurga. Sugerowal réwniez, Zze oprocz
trybu przyrostowego zadawania orientacji narzedzia powinien zosta¢ réwniez
opracowany tryb sterowania, w ktérym orientacja narzedzia bedzie na sztywno
zwigzana z orientacja zadajnika, a co za tym idzie, chirurg bedzie sterowal
narzedziem tak jak wlasng rekg. Obecnie takie sterowanie tez jest mozliwe, ale
aby je realizowac trzeba przy wysprzeglaniu samemu odpowiednio zorientowac
zadajnik. Po kilku godzinach testéw doktor Moll stwierdzil réwniez, ze
stanowisko pracy chirurga powinno by¢ wyposazone w podpoérki pod rece, co
zwiekszy precyzje ruchéw i zmniejszy zmeczenie chirurga. Powyzsze uwagi
zostana w najblizszym czasie uwzglednione w konstrukcji. Doktor potwierdzit
rowniez, iz brak widzenia przestrzennego wplynie na wydluzenie czasu treningu
chirurga przed przystapieniem do pierwszej operaciji.

144

»

(

Rys. 9. Chirurg Maciej Moll podczas testéw funkcjonalnych robota.

4 Whnioski koficowe

Podsumowujgc, zostala doprowadzona do konica budowa prototypu Polskiego
Robota Kardiochirurgicznego RobIn Heart, co pozwoli na rozpoczecie jego
produkcji i wdrazanie tej najnowoczes$niejszej i najbardziej przyjaznej dla
pacjenta formy kardiochirurgii w polskich szpitalach.

Manipulator ma osiem stopni swobody — trzy pozycjonujace i pie¢ do
orientacji i zamykania narzedzia. Zadajnik ma siedem stopni swobody: trzy
do pozycjonowania, trzy do orientowania i jeden do okreslenia otwarcia
szczek. Zaprojektowany i wykonany uklad sterowania posiada zdwojone
systemy pomiarowe i zabezpieczenia pozwalajace na uzyskanie poziomu
nienaruszalnosci bezpieczenstwa SIL3. Zmierzone parametry kinematyczne
takie jak zakres ruchéw, rozdzielczosé, przenoszone sity w pelni odpowiadaja
zalozeniom i pozwalaja na wykonywanie wszystkich planowanych zabiegéw
chirurgicznych. Badania funkcjonalne potwierdzilty poprawnos¢ konstrukcji
ijej przydatnos¢ do zabiegow laparoskopowych.

Podzigkowania

Praca naukowa finansowana ze $rodkéw Ministra Nauki i Informatyzacji,
wykonana w ramach realizacji Programu Wieloletniego pn. Doskonalenie
systemoéw rozwoju innowacyjnosci w produkcji i eksploatacji w latach 2004-
2008
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Nowe konicéwki narzedziowe do robota
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Streszczenie.

W niniejszym referacie jest przedstawione nowe rozwigzanie konstrukcyjne
narzedzi kardiochirurgicznych do robota RobIn Heart. W konstrukcji
wykorzystano nowy mechanizm napedu szczek realizujacy znaczne
wzmocnienie sily w chwili domykania. Wprowadzono réwniez nowy sposéb
mocowania koncowek narzedziowych. W artykule zostang przedstawione
krzywe odksztalcen nozyczek, ktére postuzyly do wyznaczenia krzywizny
powierzchni tnacych. Analiza zostala przeprowadzona za pomoca programu
ANSYS wykorzystujacego metode elementéw skoniczonych.

New tool end-pieces in the Rob/n Heart robot.

Abstract.

In the paper a new constructional solution of cardiology tools used by the robot
RobIn Heart is introduced. In the construction new mechanical power of clamps
was used which reinforces the force in the moment of shutting the clamps.
Moreover, a new way of fixing the end-pieces of tools was developed. In the
article, the curves of deflection of scissor will be presented, which were used to
set the curvature of the cutting surfaces. The analyse was realized by program
ANSYS using the finite element method.

1 Wstep

W niniejszej pracy rozpatrzono istniejace rozwigzanie koncéwek robota RobIn
Heart oraz zaproponowano nowe ich rozwigzanie.

W ramach projektu RobIn Heart zostaty opracowane koncéwki narzedzi. Zostala
zaproponowana nowa koncepcja odmienna od dotychczasowych rozwiazan
stosowanych w robocie da Vinci i Zeus, w ktérych zmiana koncéwek roboczych
jest zwigzana z wymiang calego narzedzia—wraz z kiécig i uktadem przeniesienia
napedu az do elementu zwanego przekladka. Taka zmiana narzedzi powoduje
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po pierwsze wydluzenie czasu wymiany narzedzia, a po drugie zwiekszenie
kosztéw samej operacji poprzez zastosowanie kilku narzedzi. Natomiast
w robocie RobIn Heart zastosowano koncepcje wymiennych samych koncowek
roboczych odlaczalnych w kisci. Rozwigzanie to zostato przedstawione na Rys.
1, na ktérym wida¢ dwie koncéwki wymienne zamocowane na dwéch osobnych
gniazdach napedzanych przez kola ciggnowe.

Rys. 1. Konstrukcja konicéwki wymiennej.

Narzedzie to charakteryzuje sie tym, ze elementem trzymajacym koncowki
narzedziowe byl element sprezysty w ksztalcie zaczepu umieszczonego na
konicach szczeki. Montaz szczeki wymiennej (Rys. 2) nastepowal poprzez
nasuniecie na gniazdo ( Rys. 3. Gniazdo szczeki wymienne;j.).

Zaczepy

Rys. 2. Szczeka wymienna. Rys. 3. Gniazdo szczeki wymiennej.
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Rozwiagzanie to zostalo réwniez podane analizie wytrzymatoSciowej w pro-
gramie ANSYS. Naprezenia podczas rozgiecia szczeki w czasie wsuwania na
gniazdo lub zdejmowania przy zalozeniu, ze odgiecie zaczepu jest 0,1 mm,
siegaja ponad 639 MPa (Rys. 4). Dlatego tez po kilkukrotnym zalozeniu i zdjeciu
szczeki z gniazda nie powracaly do pierwotnego potozenia.

Rys. 4. Rozklad naprezen przy odksztalcaniu zaczepéw 0,1 mm do pozycji zdejmowania i

zakladania koncowki narzedziowe;j.

Rys. 5. Gniazdo magazynu koncéwek narzedziowych.

Zdejmowanie szczek realizowane w gniezdzie magazynu (Rys. 5) za pomoca
haczykowatych zakoniczen. Elementy znajdujace sie na szczece wymiennej
stosowane do zdejmowania zostaly przyjete jako niedopuszczalny element
mogacy uszkodzi¢ pacjenta, gdyz znajduja sie one na zewnatrz koncéwki
roboczej i stanowia potencjalne zagrozenie.
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Stwierdzono, ze podczas ciecia koncéwkami typu nozyczki przedstawiona
konstrukcja ma problem z cieciem, gdyz zamkniecie uktadu sit jest realizowane
za pomoca czlonu III widocznego na Rys. 1.

W wyniku przeprowadzonych analiz i przebadania rzeczywistych modeli
wysunieto wnioski, ktére postuzyly do stworzenia nowej konstrukcji konicowek
narzedzia.

* Wprowadzenie wzmocnienia sily na szczece przy domykaniu

* Polaczenie koncéwek w jeden zespot

* Bezobstugowa wymiana konicéwek narzedziowych

* Okreslenie linii ugiecia koncéwek roboczych typu nozyczki

2 Nowa konstrukcja kosicéwek wymiennych

W istniejacych konstrukcjach robotéw medycznych, w tym tez RobIn Heart
sita na szczekach jest wartoscia stala. W przeprowadzonych do$wiadczeniach
okazalo sie, ze dobrym rozwiazaniem byloby wprowadzenie wzmocnienia sity
przy zamknieciu szczek na przyklad podczas trzymaniu igly chirurgicznej, gdzie
powierzchnia docisku jest mata i tatwo jest igle wysuna¢ z uchwytu. Zostato
to zrealizowane w nowej konstrukcji koncowek roboczych przedstawionej na
Rys. 6. W rozwigzaniu tym jedna szczeka jest mocowana na state do gniazda za
pomoca nowego mechanizmu, natomiast druga ze szczek jest zamocowana na
wspolnej osi szczeki pierwszej. Takie rozwigzanie charakteryzuje sie tym, ze przy
montazu i demontazu rozlaczamy caly komplet koncéwek roboczych, przez co
stanowig jeden nieroztgczny zespél. Dzieki nowemu mechanizmowi uzyskano
rowniez mozliwo$¢é automatycznej bezobstugowej wymiany koncéwek robota,
co w znacznym stopniu powinno sie przyczynic¢ do szybszej wymiany narzedzi
podczas operacji.

Rys. 6. Nowe koncéwki robocze typu peseta

149



Wykres sily narzedzia
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Rys. 7. Wzmocnienie sily na szczece wymiennej

Dzigki nowemu rozwigzaniu przeniesienia napedu uzyskaliSmy wzmocnienie
sity przy domknieciu szczek. Wzrost ten w stosunku do poprzedniego
rozwigzania przy zamknieciu wynosi 4.5 x, a przy maksymalnym otwarciu
szczek 20 wynosi 2.4 x.

Dalsze prace dazyly do (zwielokrotnienia) zr6znicowania koncéwek roboczych.
Podstawowym narzedziem wykorzystywanym podczas operacji sa nozyczki,
dzieki ktérym chirurg nacina rézne tkanki. Jako ksztalt narzedzia zostaly
przyjete zakrzywione nozyczki, ktérym narzucono nastepujace zalozenia:

* Jednakowa sita przy zamykaniu nozyczek w miejscu styku

e Zamkniety uklad sit pomiedzy szczekami nozyczek

e Styk punktowy

Zamkniecie uktadu sit zostato zrealizowane poprzez polaczenie szczek za
pomoca osi widocznej na Rys. 8.

Punktowy kontakt

wsp6lna 0§

Rys. 8. Koncéwki wymienne typu nozyczki
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Do okreslenia krzywych szczek typu nozyczek zastosowano program
wykorzystujacy metode elementéw skoniczonych (ANSYS). Kazda ze szczek
koncéwek roboczych typu nozyczki zostala podparta na osi obrotu i obcigzona
sila na powierzchni ciecia przesuwang co pewien odcinek. Tak uzyskane
odksztatcenia zostaly przedstawione na Rys. 9 i postuzyly do wyznaczenia
krzywizny nozyczek przy zalozeniu statej sity przy cieciu i styku punktowym.

Odksztaicenia szczgk

-1,60E-02
-2,00E-02
-2,50E-02
-3,00E-02
-3,50E-02
-4,00E-02
-4,50E-02
-5,00E-02

—e—5zcigke 1

—=—S1cT8ka 2

Odksztatcenie [mm)

—&—Suma
odkstaiced

Potozenie (mm]

Rys. 9. Odksztalcenie koncéwek roboczych typu nozyczki

3 Whioski

Przedstawione w pracy zaloZzenia co do nowego rozwigzania zostaly
zrealizowane. Narzedzie uzyskalo 4.5 x wzmocnienia na konicu szczeki. Nowy
sposéb mocowania pozwala na bezpieczng prace chirurga, bowiem elementy
mocujace znajduja sie w wewnatrz calej szczeki wymiennej. Umieszczenie
wspo6lnej osi obrotu dla koncéwki narzedziowej umozliwito zamkniecie uktadu
sit pomiedzy koncéwkami, co powinno wptynaé¢ poprawnie na prace koncéwki
typu nozyczki. W dalszych pracach zostanie przeprowadzona weryfikacja na
rzeczywistym modelu konicowek typu nozyczki.
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Analiza Systeméw Pomiarowych Sily
Dla Narzedzi Telemanipulatoréw Medycznych.

Agnieszka Wréblewska
Politechnika L.édzka

agnieszka.wroblewska@eranet.pl

Abstract.

Rozwigzanie ukladu sitowego sprzezenia zwrotnego w MIS (minimally invasive
surgery) jest na etapie badan i nie ma dotychczas zastosowania w praktyce.
Artykul przedstawia dotychczasowe prototypy rozwiazan rézniagce sie miedzy
innymi sposobem rozmieszczenia czujnikéw oraz rodzajem zastosowanej
metody pomiarowej. Przedstawiono réwniez proponowana metode dla
polskiego robota kardiochirurgicznego RobIn Heart. Rozwiazanie tego problemu
dostarczy chirurgom mozliwo$¢ oceny stanu sztywnosci operowanego organu
oraz zapewni stalg kontrole podczas wykonywania operacji.

1 Wstep.

Chirurgia obecnie kieruje znaczny nacisk na zmniejszenie traumy [1], [2]
zwigzanej z operacja oraz co za tym idzie skrécenie czasu powrotu pacjenta
do normalnego zycia. Spowodowalo to zastosowanie technik MIS (minimally
invasive surgery) w coraz to nowych zabiegach chirurgicznych, od chirurgii
brzusznej po kardiochirurgie. Technika MIS polega na wprowadzeniu do ciata
pacjenta narzedzi chirurgicznych po przez mate otwory rzedu 10 mm $rednicy.
W wyniku tak prowadzonej operacji lekarz utracit mozliwoéé odczuwania sit
oddzialywania miedzy narzedziami a tkanka, co bylo dla chirurga jednym
z wazniejszych parametréw pracy. Wprowadzenie systemdéw telemanipulatoréw
[3] pozwolito na wygodniejsza i ergonomiczna manipulacje narzedziami
za pomocy zadajnikéw umieszczonych w specjalnej konsoli potaczonej
z monitorem. Kolejnym krokiem bylo wprowadzenie stereowizyjnej kamery
endoskopowej dajace chirurgowi obraz przestrzenny. Rozwigzanie problemu
sitowego sprzezenia zwrotnego jest obecnie najbardziej oczekiwane przez
chirurgéw postugujacych sie telemanipulatorami [8]. Pozwoliloby to na
tatwiejsza ocene stanu operowanego narzadu i przyspieszyloby procedury
zespalania naczyn.

Opracowaniem metody pomiaru sil oddzialywania miedzy narzedziem
a tkanka zajmuje sie wiele osrodkéw naukowych na $wiecie [5], [1], [7], [6],
[4], [9]. Uktad silowego sprzezenia zwrotnego powinien spetnia¢ nastepujace
warunki:
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* Czujnik sily powinien znajdowac sie jak najblizej dziatajacej sity;

e Latwa sterylizacja;

* Zniwelowanie wplywu ramienia manipulacyjnego;

* Odpornos¢ na wplyw zmian temperatury;

* Mate gabaryty;
Omoéwione ponizej wybrane metody pozwola przyblizy¢ problemy wiazane
z pomiarem sit w tak charakterystycznym zagadnieniu jakim jest narzedzie
chirurgiczne manipulowane za pomoca telemanipulatora.

2. Prototypowe metody pomiaru sit.

Pierwsze rozwigzanie problemu pomiaru sit i stworzenie ukladu silowego
sprzezenia zwrotnego dla narzedzi wykorzystywanych w operacjach tele-
manipulatorami powstato w firmie Intuitive Surgical [4], ktéra jest producentem
robota ,da Vinci”. W patencie (rys.1) przedstawiono odwzorowanie
sily oddzialywania na podstawie parametré6w obcigzenia silnikéw (M5)
napedzajacych poszczegblne stopnie swobody kiSci narzedziowej. Metoda
ta pozwala na latwa sterylizacje narzedzia, nie wplywa na gabaryty kisci
narzedziowej lecz jest bardzo malo doktadna. Pozwala jedynie na oszacowa-
nie sit zamkniecia szczek, sita zewnetrzna dzialajgca na narzedzie odczuwa-
na jest po przekroczeniu wartoéci 2 N. Nie pozwala to na aktywna kontrole
oddziatywania przy szyciu naczyn badZ ocenie stanu operowanego narzadu,
poniewaz sily te sg rzedu 0,2— 1 N [11],[6] i [7].

Rys. 1 Odwzorowanie sily oddzialywania na podstawie parametré6w obcigzenia silnikéw
(M5)[4].

Uktady sprzezenia zwrotnego od sit z wykorzystaniem czujnikéw sit oparte sa
na pomiarze wielko$ci proporcjonalnej do oddziatywujacej sily. W zaleznosci

153



od polozenia i rozmieszczenia czujnikéw, mozemy otrzymacé rézne sposoby
pomiaru sit. Najbardziej rozpowszechnione sa obecnie czujniki tensometryczne,
ktore przeksztalcaja naprezenia powstate w wyniku dziatania sity na sygnat
napieciowy.

TNand Sice Seer £

q Sl
Tiobel

Rys. 2 Rozmieszczenie czujnikéw w metodzie ,,overcoat”[9].

Prezentowana w [9] metoda ,,overcoat method” oparta jest na zastosowaniu
czujnikéw tensometrycznych. Dzieki niej mozliwa jest tatwa sterylizacja trokara
wraz z ukladem pomiarowym, jednoczeénie metoda ta nie ogranicza ruchliwosci
kisci narzedziowej. Czujniki tensometryczne sg umieszczone w tokarze (rys.
2) po stronie wewnetrznej pacjenta i zewnetrznej oraz w uchwycie. Czujniki
trokara mierzg oddzialywanie miedzy narzedziem a trokarem, natomiast
w uchwycie czujniki mierza sily pochodzace od ramienia robota (sity
napedowe). Sitly oddzialywania tkanki na narzedzie sa wyznaczane w oparciu
o réwnowage sil i momentéw dziatajacych na narzedzie. Zakres pomiarowy
sit wynosil £10 N. Tak okreslone oddzialywanie pozwala na okreslenie sit
poprzecznych (Fy i Fy) dziatajagcych na narzedzie. Sita wzdiluzna (F,) jest
znacznie zaklécona przez elementy napedowe kiSci oraz drgania samego
ramienia manipulacyjnego. Podczas kalibracji czujnika pojawit sie efekt sity
ciezkosci w warunkach nieobcigzonych sita zewnetrzng. Sita kompensujaca
ciezar obudowy dla czujnika w trokarze i w ramieniu manipulacyjnym
obliczona teoretycznie wyniosta odpowiednio 0,03 i 0,05 N. Zalozono, ze
polozenie uchwytu robota jest bezbtedne, jednak zmierzony blad potozenia osi
trokara wynosit okoto =10 mm.

Najnowszym prototypowym rozwigzaniem problemu pomiaru sity
w narzedziach chirurgicznych jest umieszczenie zintegrowanego czujnika
sit i momentéw FTS na koncowce kisci narzedziowej [10].
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Czujnik
sit/momentéw

Nl Szczeki

Rys. 3. Zintegrowanego czujnika sit i momentéw FTS na koncéwece kisci narzedziowe;j.[10]

Czujnik FTS zbudowany jest z odpowiednio wyprofilowanych elementéw
(bazujacy na konstrukcji platformy Stewarda), na ktérych umieszczone sa
czujniki tensometryczne. Znajduje sie on pomiedzy szczekami a ruchomym
polaczeniem o 2 stopniach swobody (rys.3). Takie umiejscowienie czujnika
powoduje, iz w przekroju pomiarowym wystepuja réwniez sily wewnetrzne,
w postaci sil od elementéw napedowych szczek.

Szczeki

Rys.4 Przeniesienia oddzialywan od sil napedowych (Fg4) szczek na podstawe czujnika[10].
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Rys.4 przedstawia teoretyczne rozwigzanie przeniesienia oddziatywan od sil
napedowych (Frq) szczek na podstawe czujnika. Ciegno napedzajace szczeki
prowadzone jest przez kotko zamocowane do podstawy. Generuje to dwie
przeciwne sktadowe sily (Fc) pomiedzy podstawa a platforma czujnika, ktére sa
prostopadle do osi sensora i jednoczeénie znosza sie wzajemnie. Praca prezen-
tuje wyniki badain samego czujnika, bez uwzglednienia sit pochodzacych
od ciegna napedzajacego szczeki. Rozdzielczo$¢ czujnika wyniosta 0,25 N
w kierunku z i 0,05 N w kierunku x i y, przy maksymalnym zewnetrznym
obcigzeniu w zakresie = 2,5 N. Wykazano istnienie sprzezenia pomiedzy
poprzecznymi i osiowymi obcigzeniami zewnetrznymi, zewnetrzna sit dziata-
jacaw kierunku y powoduje powstanie nieduzej odpowiedzi réwniez w kierunku
x1iz.Sprzezenie pomiedzy xiy powstato zpowodu obrotowej niewspétosiowosci
narzedzia. Natomiast sktadowa z powstaje w wyniku bocznego zginania belek
pomiarowych, gdyz role przegubéw pelnia zginane przewezenia przenoszace
nie tylko sily osiowe ale r6wniez momenty zginajace.

Wykorzystanie wiékien optycznych do pomiaru sit przedstawiono w pracy

el

" le— Interfejs narzedzia

= Powierzchnia lustra

«— Podatna konstrukcja
czujnika

Widékna optyczne S
Rys. 5. Mikro-optyczny czujnik sil.[6]

Rozwigzanie to (rys.5) sktada sie z dwdch czesci potaczonych ze sobg ruchomo.
Ruchoma struktura sktada sie z czterech identycznych réwnoleglobokéw
umieszczonych osiowosymetrycznie. Goérna cze$¢ czujnika polaczona jest
z narzedziem, natomiast dolna z rurka. Trzy wilékna optyczne, rozstawione
co 120° w dolnej czesci rurki, mierzg wzgledne przemieszczenie pomiedzy
dolng a gbérna czescig czujnika, poprzez natezenie sygnalu odbitego od
powierzchni lustra. Wiékna mierza prostopadla odleglo$¢ od powierzchni
lustra lub odlegtos¢ od krawedzi powierzchni lustra. Sity osiowe powoduja
jednakowe przemieszczenie dla wszystkich trzech wiékien, podczas gdy
sily poprzeczne (a dokladniej odpowiednie momenty) powodujg rézne badz
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wrecz przeciwne przemieszczenia. Sila zewnetrzna oddziatywujaca na czujnik
powoduje przemieszczenie powierzchni lustra a co za tym idzie skrécenie drogi
$wiatta. Odpowiednio dalej opracowany sygnatl wysyltany jest do komputera.
Odleglos¢ powierzchni lustra od wiékien wynosi 100 um. Rozdzielczos$¢ tego
uktadu wynosi 0,3 um, co odpowiada okoto 0,04 N dla zakresu pomiarowego
2,5 N w kierunku z i 1,7 N w kierunkach x i y. Niestety w rozwiazaniu tym nie
umieszczono kisci narzedziowej przed czujnikiem i trudno okresli¢ wplyw na
pomiar sit od elementéw napedowych kisci.

3. Proponowane rozwiazanie dla robota RobIn Heart.

Znaczne r6znice w konstrukcji kisci narzedziowej i jej ukladach napedowych
pomiedzy poszczegélnymi telemanipulatorami kardiochirurgicznymi
spowodowaly specyfikacje ukladu sitowego sprzezenia zwrotnego. Poniewaz
oméwione powyzej rozwigzania sg obecnie w fazie badan, poszukiwanie
rozwigzania tego problemu do zastosowania w polskim robocie RobIn Heart
jest jak najbardziej uzasadnione.

Rys.6. Ki$¢ narzedziowa robota RobIn Heart.

Kis¢ RobIn Heart’a (rys.6) sktada sie z cztonéw 4 i 5 poltgczonych ze soba
przegubowo, zakonczonych koncéwka wykonawcza 6. Naped na poszczegblna
czlony przenoszony jest za pomoca ciegien. Sila napedowa w ciegnie wynosi
100 N, dzieki czemu uzyskano site trzymajaca rzedu 25 N.

Wykonane w Fundacji Rozwoju Kardiochirurgii badania sit [11] w zaleznosci od
zaglebienia igly przedstawiono w tabeli 1.

Igta Dexon 2-0 3mm 5mm 10mm
maksymalna sifa [N] 0,28 0,48 1,19
Igta Prolene 3-0 3mm 5mm 10mm
maksymalna sila [N] 0,28 0,58 1,13

Tab 1. Warto$ci maksymalne sily whbijania igly w zaleznos$ci od zaglebienia igly [11].
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Podobne =zakresy sily przedstawiono w [6] i [7]. Proponowany uktad
pomiarowy do kisci robota RobIn Heart (rys.6) oparty zostanie na czujnikach
tensometrycznych Jak wynika z tabeli 1 zakres pomiarowego sily powinien
wynosi¢ = 2,5N. Odpowiednio umieszczone czujniki umozliwia pomiar
naprezen wywolanych sila zewnetrzna. Ze wzgledu na duzg liczbe stopni
swobody kisci pomiar dokonywany bedzie w przekroju znajdujacym sie przed
przegubami. Ulatwi to poprowadzenie przewoddéw sygnatowych i zasilajacych
do czujnikéw.

Znacznym utrudnieniem w tego typu pomiarze sa elementy napedowe (rys.7)
przechodzace przez przekréj pomiarowy, dla kisci o czterech stopniach
swobody takich ciegien jest osiem.

Rys.8 Przykladowa symulacja rozkladu naprezen wykonana w programie Ansys dla czlonu L

Przeprowadzono modyfikacje konstrukcji polegajaca na wycieciu odpowiednio
wyprofilowanych belek, na ktérych zostana naklejone elementy pomiarowe.
Dodatkowo przeprowadzono symulacje w programie Ansys (rys.8) pozwalajace
okresli¢ miejsca najwiekszych naprezen. Kolejnym etapem prac bedzie
wykonanie rzeczywistego modelu czujnika i przeprowadzenie testow.
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Serwomechanizm o dwéch stopniach swobody
z ciernym przeniesieniem napedu.

mgr inz. Lukasz Fracczak,
Politechnika ¥.6dzka, InstytutObraboarek i TBM

Lfracczak@gmail.com

Referat zawiera opis zasady dziatania oraz rozwigzanie konstrukcyjne me-
chanizmu, ktéry niweluje problemy zwigzane z ograniczeniem przestrzeni
roboczej robotéw kardiochirurgicznych podczas przeprowadzania operacji
chirurgicznych. W referacie znajduje sie opis obecnie stosowanych konstrukeji
napedu liniowego automatycznych narzedzi laparoskopowych lub kamer
endoskopowych stosowanych w budowie robotéw kardiochirurgicznych.

1 Wstep

Podczas przeprowadzania operacji z zastosowaniem robotéow kardio-
chirurgicznych chirurdzy niejednokrotnie maja problemy z ograniczeniem
przestrzeni roboczej. Ograniczenie spowodowane jest kolizja ramion robota
zwlaszcza gdy do operacji uzywane sa 3 lub 4 ramiona. Zdarza sie réwniez, ze
ograniczenie przestrzeni roboczej spowodowane jest kolizja ramienia z cialem
pacjenta. Dodatkowy problem pojawia sie czesto, gdy zachodzi koniecznosé¢
obrécenia kamery endoskopowej przekazujacej obraz z pola operacji dookota
jej osi. Wéwczas samym ramieniem nie mamy mozliwosci wykonania takiego
obrotu i chirurg musi tak utozy¢ ramie aby mie¢ odpowiedni widok. Czesto jest
to czasochtonne i dosy¢ ktopotliwe.

W zwiazku z powyzszymi problemami powstal pomyst aby wykorzysta¢ tuleje
kamery endoskopowej lub tez automatycznego narzedzia laparoskopowego
(dalej jako tuleja endoskopu) jako prowadnicy.

2 Opis referatu.

Mechanizm, ktéry oparty jest na tej koncepcji musi przenosi¢ ruch zaré6wno
z kierunku liniowym ( wzdluz osi tulei endoskopu) jak i obrotowym (dookota
osi tulei endoskopu) w sposéb plynny i niezalezny.

Dodatkowe zalozenie jakie zostalo wprowadzone to mozliwo$é wymiany tulei
endoskopu na tuleje o innej §rednicy.

Oprécz podstawowych zalozen konstrukcja musi spelnia¢ szereg wymagan
mechanicznych i sanitarnych tj.:

Elementy mechanizmu nie moga by¢ smarowane zadnymi substancjami
zmniejszajacymi wspoétczynnik tarcia na ich powierzchniach.
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Czesci majace bezposredni kontakt z tuleja narzedzia powinny byé tak
zaprojektowane aby byta mozliwo$¢ poddania ich zabiegowi sterylizacji.
Naped powinien by¢ odporny na zmiane wspdétczynnika tarcia na powierzchni
prowadnicy kamery endoskopowej.

Mechanizm powinien by¢ tak zaprojektowany aby jego montaz i demontaz
przebiegatl sprawnie i szybko.

Obecnie stosowane konstrukcje przesuwu liniowego bazuja na prowadnicach
teleskopowych (rys 11 2)

Rys. 1 Robot Da Vinci S Rys. 2 Robot Robin Heart 3

Sa to konstrukcje duze i posiadaja wczesniej opisane wady.

Dosy¢ ciekawa konstrukcje zrealizowali japonscy naukowcy z uniwersytetu
w Tokio (rys. 3) [1]

Rys. 3 Mechanizm Gimballs
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Zaprojektowali oni mechanizm Gimballs, ktéry jest niewielki jednak nie ma
sprzezen zwrotnych z tulei endoskopu przez co podczas sterowania nie wiemy
o ile sie przemiescita tuleja i w jakim kierunku. Dodatkowo nic nie wiemy
o mozliwosci wystapienia poslizgu co jest bardzo niebezpieczne nie tylko dla
samego mechanizmu ale rowniez dla samego pacjenta.

Mechanizm ten nie posiada mozliwosci zmiany tulei na tuleje o innej srednicy
co znacznie zmniejsza jego uniwersalnosé.

Kolejnym ciekawym rozwigzaniem jest mechanizm 2z umieszczonymi
wateczkami wewnatrz obracajacego sie korpusu (rys. 4). Konstrukcja ta jest
mojego autorstwa i zostata doktadnie oméwiona we wczesniejszym referacie

tuleja

endoskopu
korpus

lozyska P
slizgowe

wateczek
nap¢dowy

korpus
wewngtrzny

Rys. 4 Mechanizm z waleczkami zamontowanymi w obracajacym sie korpusie.

Mechanizm ten tez jest niewielki oraz zapewnia plynne, niezalezne sterowanie
w dwoch stopniach swobody jednakze ze wzgledu na zastosowanie tozysk
§lizgowych nie uniknie sie luzéw, ktére powodowatyby niestabilne potozenie
kamery endoskopowej lub automatycznego narzedzia laparoskopowego.
Dodatkowym problemem jest wykonanie sprezyn dociskajacych waleczki do
tulei. Sa one niewielkie a musza zapewni¢ do$¢ duze naciski by naped mogt by¢
przeniesiony poprzez tarcie przez co trudno jest takie sprezyny wykonac.

Najlepszym rozwiazaniem konstrukcyjnym jest wykorzystanie dwoch zespotéw

wateczkéw zaci$nietych pod katem 45° wzgledem osi tulei endoskopu.
Dodatkowo kat pomiedzy osiami walteczkéw w poszczegélnych zespotach
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zewnetrzny

wynosi 90°. Wateczki sa ulozyskowane w korpusach w sposéb umozliwiajacy

ich swobodne obracanie. Dzigki temu w kazdym z korpuséw ruch wzgledny
tulei w stosunku do korpusu odbywa sie po linii sSrubowej o kacie nachylenia
45° - w jednym korpusie linia jest prawoskretna a w drugim lewoskretna.
Obracajac niezaleznie tymi zespotami mozemy uzyska¢ ruch tulei w in-
teresujacym nas kierunku. I tak aby obrdéci¢ tuleje endoskopu woké? jej osi,
wystarczy obréci¢ zespoly w tym samym kierunku. rys 5).

Rys. 5 Mechanizm z dwoma zespolami watkéw (Przeniesienie ruchu obrotowego)

Natomiast gdy chcemy przesunaé¢ tuleje wzdluz osi tulei nalezy przytozyé
momenty do zespotéw wateczkéw w przeciwnych kierunkach. Dzieki temu sity
probujace obréci¢ tuleje sie zniosa natomiast sity wystepujace wzdluz osi sie
zsumuja wymuszajgc ruch tulei wzdtuz jej osi (rys. 6).

Rys. 6 Przeniesienie ruchu liniowego.

Jak wida¢ ruch tulei endoskopu jest uzalezniony od wartosci i kierunkow
przylozonych momentéw, a wiec sterujac nimi w sposéb plynny otrzymamy
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plynne sterowanie ruchu tulei endoskopu w dwéch kierunkach niezaleznie
od siebie. Ze wzgledu na zasade dzialania i sztywne osadzenie zespoléw
wateczkéw konieczne jest powstanie poslizgéw miedzy tuleja a waleczkami
w punktach styku. Aby zabezpieczy¢ sie przed tym umozliwia sie obracanie
kazdego z wateczkow dokota wlasnej osi, co wymusi ich ruch obrotowy
a wykluczy powstanie poslizgow.

Docisk wateczkow do tulei jest zrealizowany poprzez zastosowanie pierécienia
sprezystego napinanego 6 Srubami. Dzieki temu do wyregulowania kazdego
z wateczkow wykorzystywane sa 2 Sruby co zapewnia niezalezno$¢ regulacji
kazdego z nich.

strefa sterylna czujnik optyczny

Rys. 7 Zabudowany mechanizm z zaznaczeniem strefy sterylne;j.

Dodatkowym aspektem jaki nalezy uwzglednic¢ jest podzial elementéw na te,
ktére musza by¢ poddane zabiegowi sterylizacji i te, ktére moga pozosta¢ nie
sterylizowane. Rozwigzaniem jakie zostalo zastosowane jest umieszczenie
wszystkich elementéw ,sterylnych” w korpusach, ktére sa mocowane
szybkozlaczami. Dzieki temu nie ma klopotéw z demontazem pojedynczych
elementéw tylko zdejmuje sie cate moduty, ktére sa sterylizowane.

Problemem, jest tutajfakt, iz czytnik optyczny, ktéry mierzy przemieszczenie tulei
w sposéb bezdotykowy, réwniez musi by¢ sterylizowany. Zostaly zastosowane
tanie i tatwo dostepne czytniki optyczne, ktére mierza przemieszczenie na
zasadzie dzialania czujnikéw z myszy optycznych lub laserowych. Dzieki
temu koszt jednorazowego takiego czujnika jest bardzo maty w poréwnaniu
z kosztami calej operacji i moze by¢ zastosowany jako jednorazowy.

Drugim rozwigzaniem tego problemu jest zastosowanie elementu posredniego
np. kuli, ktéra bedzie dociskana do tulei i po operacji poddana zabiegowi
sterylizacji. Jednakze wprowadzenie elementu posredniego moze znacznie
pogorszy¢ dokladno$é pomiaru i powodowaé zagrozenie dla zycia i zdrowia
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pacjenta. Lepsze z tych rozwiazan bedzie wytypowane na podstawie
przeprowadzonych badan.

Zaprojektowany mechanizm jest znacznie mniejszy od istniejacych rozwigzan.
Dla poréwnania ponizej jest przedstawiony mechanizm zamontowany na
robocie kardiochirurgicznym Robin Heart (rys. 8 i 9) Dzieki zmniejszeniu

gabarytow napedu mozna znacznie skréci¢ jeden z réwnolegltobokéw ramienia
robota, dzigki czemu mechanizm bedzie mégt znajdowaé bezposrednio przy
ciele pacjenta co znacznie zmniejszy mozliwo$¢ wystapienia kolizji ramion.

a) b) c)
Rys. 8 Robot kardiochirurgiczny Robin Heart Vision z kamera endoskopowa z napedem:
a) teleskopowym, b) z zespolami wateczkéw, c) z zespotami waleczkéw i ze skréconym

rownolegtobokiem

a) b) c)
Rys. 9 Robot kardiochirurgiczny Robin Heart 3 z zamontowanym automatycznym narzedziem
laparoskopowym z napedem: a) teleskopowym, b) z zespolami waleczkéw,

c) z zespotami waleczkéw i ze skr6conym réwnoleglobokiem
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W chwili obecnej opracowana jest konstrukcja tego serwomechanizmu
i niedtugo rozpocznie sie jej fizyczna realizacja.

Nastepnie przejdziemy do uruchomienia i przetestowania sprzezen zwrotnych
opartych na bezdotykowym pomiarze przemieszczenia.

W mechanizmie tym bedg zastosowane dwa rodzaje pomiaréow; jeden z nich
oparty na czujnikach z myszy optycznych a drugi zrealizowany przy pomocy
dalmierzy laserowych, ktére umozliwia absolutny pomiar przemieszczenia.
Podwojenie ukladéw pomiarowych zapewni znaczna poprawe bezpieczen-
stwa i pewnoSci przemieszczania sie tulei kamery endoskopowej oraz
automatycznego narzedzia laparoskopowego.

Referencje
[1] :Takashi Suzuki, Youichi Katayama, Etsuko Kobayashi, Ichiro Sakuma. ,Compact Forceps

Manipulator for Laparoscopic Surgery”
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Streszczenie.

W referacie zaprezentowano programowalny system mechatroniczny przeznaczo-
ny do wspomagania rehabilitacji ruchowej. Zostal on zaprojektowany z mysla
o przywracaniu sprawnos$ci ruchowej ramienia. Urzadzenie sklada si¢ z ma-
nipulatora o czterech stopniach swobody, ukladu sterowania, systemu czujnikéw
i zewnetrznej stacji PC ze specjalnym oprogramowaniem, ktére umozliwia
przygotowanie, wykonywanie i nadzorowanie ¢wiczen rehabilitacyjnych. Osie
manipulatora sg napedzane silnikami synchronicznymi z magnesami trwatymi,
sprzezonymi z precyzyjnymi przetwornikami obrotowo-impulsowymi. Praca
wszystkich serwowzmacniaczy jest koordynowana przez nadrzedny sterownik
PLC, ktéry wspélpracuje ze specjalnym, wieloosiowym czujnikiem przeznaczonym
do pomiaru on-line sit pomiedzy ostatnim cztonem manipulatora a nadgarstkiem
pacjenta.

RENUS-1 Mechatronics Active Rehabilitation
Assistance System for Stroke or Orthopedic Patients.

Abstract.

The assistive programmable mechatronics system for the after stroke rehabili-
tation is presented in the paper. System is designed for restoring motional
operation of the upper limb. It includes 4 DOF manipulator, control system,
sensor system and external PC-station with special software for preparation,
execution and supervision of the exercises. The axis are driven by permanent
magnet synchronous electrical motors coupled with precise rotary-pulse
transducers. All servo amplifiers are coordinated by PLC master controller, which
cooperate with special multinangular sensor destined for on-line measurement
of the forces between last link of the manipulator and patients wrist.
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1 Wprowadzenie

Ostatnie lata XX wieku zapoczatkowaly bardzo intensywny rozwdj
nieprzemystowych zastosowan robotyki. Prace badawcze w nowych obszarach,
m.in. lokomocja i nawigacja, komunikacja czlowiek-maszyna, zaawansowane
systemy sensoryczne, sztuczna inteligencja, umozliwily praktyczne realizacje
robotéw operujacych w $rodowisku czlowieka lub wrecz w bezposrednim
z nim kontakcie. Komercyjny sukces takich rozwigzan jak autonomiczne
odkurzacze i kosiarki, roboty-zabawki, robot-sanitariusz, czy roboty wojskowe
i policyjne, stanowil czynnik stymulujacy poszukiwania kolejnych zastoso-
wan. Jedng z najbardziej obiecujacych i najszybciej rozwijanych dziedzin
w ostatnich latach, jest niewatpliwie robotyka w medycynie. Obok robotéw
wspomagajacych operacje, inteligentnych protez i woézkéow inwalidzkich,
wielkim zainteresowaniem zespoléw badawczych ciesza sie roboty
wspomagajace rehabilitacje. Szczegoélnie zachecajace sg rezultaty uzyskiwane
przy rehabilitacji ruchowej z udzialem robotéw. Znaczna cze$¢ pacjentow,
ktoérzy potrzebuja takiej rehabilitacji, stanowia osoby po przebytych udarach
mozgu.

Styl zycia, odzywianie, codzienny stres, zanieczyszczenia srodowiska i wiele
innych tzw. czynnikéw cywilizacyjnych, powoduje, ze udar mézgu jest jednym
z najpowazniejszych zagrozen dla czlowieka w dzisiejszych czasach. W USA
nazywany jest zabdjca numer 3 [1]. Kazdego roku dotyka on ok. 700.000
Amerykanéw. W ponad 150.000 przypadkéw koniczy sie $miercia. Znaczna
cze$¢ osob, ktére przezyly udar mézgu wychodzi z tej choroby z inwalidztwem,
roznego typu i w réznym stopniu. Najczestszym nastepstwem udaru jest
paraliz. Dotyczy on na ogét jednej strony ciata, obejmujac noge, ramie i cze$é
twarzy. Pacjenci majg problemy z chodzeniem, chwytaniem i przenoszeniem
przedmiotéw, zachowaniem réwnowagi. Na dzi$ najskuteczniejsza terapia tych
niesprawnosci jest rehabilitacja ruchowa.

2 Ogélna koncepcja systemu

Rehabilitacja ruchowa w wielkim uproszczeniu polega na wielokrotnym,
dtugotrwatym, zmudnym powtarzaniu pojedynczych lub zestawéw ruchéw.
Terapia ta jest realizowana przy udziale rehabilitanta, ktéry prowadzi pacjenta
lub jego koniczyne po odpowiednim torze, zachowujac stosowne wymuszenia
lub opierajac sie jego wlasnym ruchom. Mozna powiedziec, Ze jest to naturalne
zadanie dla robota. Prace badawczo-rozwojowe w tym obszarze sa prowadzone
w Europie Zachodniej i w USA juz od ponad 10 lat [3, 4, 5]. Biegna one
w dwoch kierunkach.

Pierwszym jest préba przystosowania tradycyjnych robotéw przemystowych do
zadan rehabilitacji ruchowe;j. Przykladem takiego podejscia moze by¢ realizacja
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projektu REHAROB [7] w ramach programéw ramowych Unii Europejskiej.
Wykorzystano w nim robota przemyslowego typu PUMA, wyposazonego
w specjalny interfejs, zapewniajacy wymiane oddziatywan silowych, a takze
bezpieczenstwo pacjenta. Na bazie wynikéw projektu firma ABB przygotowata
oferte zrobotyzowanego stanowiska rehabilitacji, wykorzystujacego dwa
wspélpracujace roboty. Sa one programowane przez rehabilitanta podczas
wykonywania odpowiednich ruchéw koniczyna pacjenta. Roboty ucza sie tych
ruchéw i moga je odtwarzac trakcie ¢wiczen. Cale stanowisko pracuje pod
kontrolg systemu komputerowego, ktérego oprogramowanie umozliwia zmiany
¢wiczenia (trajektorie ruchu, iloé¢ powtorzen, itp.).
Drugikierunekpracprzewidujekonstruowaniespecjalniedoceléwrehabilitacji
manipulator6w, robotéw i programowalnych systeméw mechatronicznych,
stuzacych do rehabilitacji konczyn gérnych (ramienia i przedramienia) Pewnym
przelomem w stosowaniu robotéw byto opracowanie w MIT przez H.I. Krebsa,
iN. Hogana robota specjalnie przystosowanego do rehabilitacji koficzyn gérnych
majacegokinematyke zblizong dorobota SCARA.Robotten onazwie MIT-MANUS
stuzy tylko do rehabilitacji ramienia i przedramienia [3]. Ruchy sa wykonywane
w plaszczyznie poziomej. Dzigki niewielkim rozmiarom robot MIT-MANUS
moze by¢ stosowany nawet indywidualnie w domu pacjenta. Do ¢wiczen nogi
i stopy sg konstruowane odmienne urzadzenia, np. z wykorzystaniem platformy
Stewarda. Do rehabilitacji dtoni i palcow sg stosowane urzadzenia zblizone
budowsg do joystick’a stosowanego w grach komputerowych.
Skutecznos¢ rehabilitacji ruchowej pacjentéw po przebytych udarach mézgu,
wspomaganej tego typu urzadzeniami zostala potwierdzona badaniami
klinicznymi przeprowadzonymi w USA, Japonii i krajach Europy Zachodnie;j.
Bariera do upowszechnienia praktycznego stosowania robotéw i manipulatoréw
w terapii jest ich cena. Urzadzenia te, bardzo drogie dla pacjentéw z bogatych
krajéw zachodnich, dla polskich pacjentéw sa wrecz poza =zasiegiem
z przyczyn ekonomicznych. Fakt ten byl jedna z przestanek uruchomienia
w ramach Programu Wieloletniego PW-004 ,,Doskonalenie systeméw rozwoju
innowacyjnosci w produkcji i eksploatacji w latach 2004-2008” zadania pt.
,Programowalny system mechatroniczny do rehabilitacji ruchowej oséb po
przebytych udarach mézgu lub schorzeniach ortopedycznych”.
Celem projektu bylo opracowanie systemu, ktéry mogiby stanowié¢ efektywne
narzedzie wspomagajace proces rehabilitacji koficzyn gérnych. System sktada
sie z czeSci mechanicznej i sterujacej. Wedlug generalnej koncepcji (rys. 1)
struktura mechaniczna manipulatora zapewnia mozliwo$¢ wykonywania przez
uchwyt przestrzennej trajektorii ruchu (3D). Zakresy ruchéw manipulatora
odpowiadaja zakresom ruchu reki zdrowego czlowieka. Zaprojektowano ramie
manipulatora sktadajace sie z dwéch sztywnych elementéw potaczonych
przegubami. Ramie manipulatora jest przegubowo mocowane do karetki
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poruszajacej sie na pionowych saniach mocowanych do nieruchome;j
kolumny. Osie przegub6w ramienia manipulatora sa pionowe (podobnie jak
w manipulatorze robota SCARA). Z punktu widzenia kinematyki struktura
mechaniczna urzadzenia stanowi mechanizm o trzech stopniach swobody,
umozliwiajacy ruch konca ramienia wzgledem trzech osi bazowego ukladu
wspoélrzednych prostokatnych. Na konicu ramienia znajduje sie interfejs
mechaniczny manipulatora wyposazony w czujnik sit i momentéw. Zapewnia
on sprzezenie miedzy pacjentem a uktadem sterowania, ktéry moze odczytywac
kierunek w ktérym pacjent prébuje poruszaé¢ uchwytem.

Uktad sterowania jest zamkniety w szafce sterowniczej zamontowanej na
konstrukcji noénej urzgdzenia. Rama podstawy jest wyposazona w koétka, ktore
umozliwiaja przejazd urzadzenia w obrebie mieszkania lub sali ¢wiczen. Po
ustawieniu urzadzenia w zadanym miejscu, kétka mozna schowaé i postawié
urzadzenie na nézkach o regulowanej wysokosci. Pomocniczym elementem
stanowiska jest fotel pacjenta.

Rys 1.  Widok ogélny struktury mechanicznej systemu - koncepcja: 1 - szafa ukladu
sterowania, 2 - prowadnica, 3 - przeciwwaga, 4 - zesp6t napedowy ruchu manipulatora wzgledem
osi z, 5 - napedowe taficuchowe kota zebate, 6 - prowadnice karetki 8, 7 - kolumna, 8 - karetka,
9 - zespdl napedowy ramienia 14, 10 - uchwyt, 11 - ¢wiczacy pacjent, 12 - wieloosiowy czujnik
sit i momentéw sit, 13 - facznik, 14 - ramie, 15 - ramie, 16 - zesp6l napedowy ramienia 15, 17 -
podstawa, 18 - kota tanicuchowe, 19 - przegub ramienia 15, 20 - przegub ramienia 14, 21 - zacisk.

22 - stopy, 23 - kola jezdne.
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3 Realizacja urzadzenia prototypowego

Wykorzystujac przedstawiong koncepcje zbudowano prototyp systemu
mechatronicznego do wspomagania rehabilitacji ruchowej RENUS-1 (fot. 1). Do
budowy manipulatora wykorzystano stopy lekkie (PA) w tym profile ciggnione,
tworzywa sztuczne oraz tozyska cienko$cienne. Realizacja ruchu pionowego
wymagata zastosowania systemu prowadnic oraz ukladéw przeniesienia
napedu w postaci tanicucha rolkowego. Do przeniesienia napedu ruchu cztonéw
poziomych zastosowano system ciegien.

Fot. 1. Prototyp systemu mechatronicznego do wspomagania rehabilitacji ruchowej RENUS-1

W strukturze sterowania systemem, oprécz sterownika PLC zamknietego
w szafce, zastosowano wspolpracujacy komputer PC, wyposazony w dwa
monitory. Jeden monitor jest przeznaczony dla nadzorujgcego c¢wiczenia
rehabilitanta. Na drugim monitorze pacjent otrzymuje informacje o zadanej
trajektorii oraz o wynikach realizacji ¢wiczenia.

Za bezposérednig realizacje ruchéw poszczegélnych stopni swobody
manipulatora odpowiedzialny jest system serwonapedéw, umozliwiajacych
realizacje trajektorii przestrzennych uchwytu. W jego sktad wchodza trzy
silniki synchroniczne, zintegrowane z precyzyjnymi przetwornikami obrotowo-
impulsowymi. Silniki wspélpracuja z przekladniami planetarnymi. Jeden
z silnikéw stuzy do napedu pionowej karetki potaczonej z ramieniem robota,
za$ dwa pozostale stuza do napedu ramienia manipulatora.
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Z punktu widzenia sterowania mozliwa jest praca systemu w czterech trybach:

a) uczenie — zapamietywanie trajektorii manipulatora podczas wodzenia
ramienia robota przez rehabilitanta wzdluz zadawanej trajektorii,

b) ¢wiczenie tryb pasywny - manipulator odtwarza trajektorie,

c) ¢wiczenie tryb aktywny - pacjent odtwarza trajektorie wg wzorca, ktéry
widzi na ekranie monitora ekranowego,

d) kalibracja osi Z - polega na zréwnowazeniu ciezaru reki pacjenta
spoczywajacej beztadnie w gniezdzie przegubu robota.

4 Préby techniczne
Proby  techniczne prototypu systemu mechatronicznego RENUS-1
przeprowadzono w laboratorium PIAP (fot. 2).

Fot. 2 Préby techniczne w laboratorium PIAP

W badaniach tych sprawdzano:
A. Podstawowe funkcje systemu sterowania

a. zadawanie trajektorii ruchu na plaszczyznie 2D i w przestrzeni 3D

b. sledzenie ruchu uchwytu i jego wizualizacja na monitorze w czasie
rzeczywistym

¢. archiwizacja danych zbieranych w trakcie procesu rehabilitacji

B.Parametry kinematyczne uktadu zadawania ruchu

a. zakres predkosci - predkosé¢ liniowa kofica ramienia wyznaczono na
podstawie parametréw geometrycznych ramion oraz pomiaréw
cyfrowych predkoéci obrotowych watéw silnikéw napedowych
poszczegdlnych osi i uzyskano nastepujace wyniki:
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i. predko$¢ minimalna 0,0001 [m/s] - dla wszystkich osi
ii. predko$¢ maksymalna O$ 1 (pionowa): 0,610 [m/s]
iii. predko$¢ maksymalna O$ 2 (pozioma): 0,829 [m/s]
iv. predko$¢ maksymalna O$ 3 (pozioma): 0,763 [m/s]

b. powtarzalno$é¢ pozycjonowania w przestrzeni 3D — wyznaczono na
podstawie serii pomiaréw za pomoca czujnika zegarowego, uzyskano
wynik 5,7 mm

c. warto$¢ sity oddziatywania w uktadzie ,konczyna-system” - istnieje
mozliwo$¢ nastawienia sily maksymalnej w granicach: 0.5N do 150N

6 Podsumowanie

Wyniki préb technicznych potwierdzity uzyskanie parametréw umozliwiajacych
zastosowanie systemu mechatronicznego RENUS -1 do realizacji zadan
zwigzanych ze wspomaganiem rehabilitacji ruchowej. Kolejnym etapem prac
jest przeprowadzenie prob funkcjonalnych w ramach zespotu realizujacego
projekt. Nastepnie podjete zostang starania celem kontynuowania badan we
wspOlpracy ze specjalistami fizjoterapii.

Informacje dodatkowe

Praca realizowana w ramach Programu Wieloletniego PW-004 Doskonalenie
systemoéw rozwoju innowacyjnosci w produkcji i eksploatacji w latach 2004-
2008.
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Urzadzenie PASTER do aktywnej i pasywnej
rehabilitacji migéni i stawéw konczyn gérnych
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Slowa kluczowe: PASTER, rotor

Rodzina rotoréw o nazwie PASTER to grupa urzadzen przeznaczonych do
aktywnej i pasywnej rehabilitacji konczyn dolnych lub gérnych. Urzadzenia
te znajduja zastosowanie wszedzie tam, gdzie istnieje potrzeba kontrolowa-
nego poruszania koniczynami pacjenta. Rotor moze byé uzywany zar6wno
w warunkach domowych jak i w specjalistycznych osrodkach rehabilitacyjnych,
sanatoriach, oddziatach szpitalnych czy domach pomocy spotecznej. Dzieki
uniwersalnej konstrukcji i dodatkowemu wyposazeniu moze by¢ stosowany dla
dzieci i dla dorostych. Urzadzenie dostepne jest w trzech wersjach:

* PASTER 200 - do ¢wiczen koniczyn dolnych,
* PASTER 210 - do ¢wiczen konczyn dolnych z uchwytem na rece,
* PASTER 230 - do ¢wiczen konczyn dolnych lub gérnych.

Budowa i zasada dzialania, schemat blokowy urzadzenia PASTER

Urzadzenia PASTER zasilane sa napieciem zmiennym jednofazowym ~230V
podawanym poprzez bezpiecznikina wlacznik sieciowy, dalej na wylacznik
awaryjny nastepnie na transformator zasilajacy elektronike i silnik.
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PASTER posiada zasilany =z baterii pilot bezprzewodowy z dwoma
potencjometrami, czterema przyciskami i diodami sygnalizacyjnymi.
Potencjometry stuza do ustawienia predkosci obrotowej pedaléw i momentu
maksymalnego, przy ktérym nastepuje zatrzymanie rotora. Przyciski stuza do
ustawienia rodzaju pracy, kierunku obrotéw i uruchomienia badz zatrzymania
urzadzenia. Diody sygnalizuja stan, w ktérym jest urzadzenie. Przyciéniecie
klawisza START, klawisza STOP, zmiana predkosci obrotowej lub momentu
powoduje uruchomienie transmisji Pilot wysyla odpowiedni kod, w ktérym
zawarty jest stan urzadzenia. Kody te sa odbierane przez urzadzenie, analizowane
i przetwarzane na napiecia sterujgce uktadem regulacji predkosci obrotowe;j
pedaléw, oraz po przekroczeniu momentu maksymalnego, wylacznikiem.
Gdy urzadzenie znajduje siew stanie pracy (pedaly w ruchu) kody zmiany
kierunku obrotéw i zmiany rodzaju pracy sa ignorowane. Sterownik silnika jest
elektronicznym regulatorem predkosci i momentu z petla sprzezenia zwrotnego.
Napiecie odpowiadajace zadanejpredkosci obrotowejjest wscalonymregulatorze
poréwnywane z napieciem wynikajacym z obserwacji obrotéw osi silnika.
Po przekroczeniu zadanych wartosci obrotéw i momentu nastepuje zatrzymanie
urzadzenia.

Uchwyt rak

Zespdl do ewiczen rak

~230v l
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Rodzaj ¢wiczen wykonywanych na urzadzeniu PASTER

* (¢wiczenia pasywne (bierne):

urzadzenie wprawia w ruch konczyny bezwladnie spoczywajace na

uchwytach. Predkosé¢ ruchu, kierunek ruchu i wielkos¢ maksymalnych sit

na uchwytach ustala ¢wiczacy lub prowadzacy ¢wiczenia.
* (¢wiczenia aktywne (czynne):

o przy wybranej predkosci ¢wiczacy stara sie jakbyprzyspieszy¢ ruch
uchwytéow. Nacisk na uchwyty i czas ¢wiczenia ustala ¢wiczacy,

o przy wybranej predkosci ¢wiczacy stara sie hamowaé¢ ruch uchwytéow.
Wielko$é oporéw, ktora ¢wiczgcy pokonuje jest miarg jego wydolnosci,

o przy wylaczonym urzadzeniu ¢wiczacy wprawia w ruch uchwyty,
pokonujac opory ruchu urzadzenia. Predkos¢ i czas éwiczen ustala
éwiczacy,

= ¢wiczenia z wykorzystaniem programu ,antyspastycznego”:
praca urzadzenia z zastosowaniem tego programu polega na tym,
ze w przypadku zablokowania ruchu uchwytéw w skutek skurczéw
mieéni ¢éwiczgcego, urzadzenie wylacza sie. Po kilku sekundach
nastepuje samoczynne wlgczenie ruchu urzadzenia, lecz w kierunku
przeciwnym. Ponowne zablokowanie urzgdzenia powoduje jego
zatrzymanie.

= Cwiczenia ze stabilizatorami nég lub rak:
w przypadku, gdy éwiczacy nie jest w stanie utrzymac¢ prawidlowej
pozycji nég lub ragk na uchwytach (pedatach) mozliwe jest zastoso-
wanie stabilizatoréw przedstawionych ponizej.

Cwiczenia z urzadzeniem PASTER wykonuje sie w celu:

* utrzymywania i poprawy ruchomosci stawéw konczyn,

* poprawy ukrwienia koniczyn - poprawy krazenia tetniczego, zylnego
i limfatycznego,

e poprawy sprawnos$ci uktadu krazenia i uktadu oddechowego,

e zapobiegania zanikom mig$niowym,

* zapobiegania przykurczom w stawach konczyn,

* zmniejszania przykurczy w stawach konczyn,

e zapobiegania zakrzepom tetniczym i zylnym,

* zwiekszenia sprawnosci mieéni koniczyn.

Cwiczenia wykonywane przy pomocy urzadzenia PASTER sa zalecane
w przypadkach bardzo wielu schorzen o réznorodnych podlozach, np.:
neurologicznym, ortopedycznym, reumatoidalnym i innych, a takze po
zabiegach chirurgicznych, oraz dla oséb starszych. Urzadzenie moze byc¢
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wykorzystywane wszedzie tam, gdzie trzeba “dostarczyé¢ ruchu konczynom”
w celach leczniczych lub rehabilitacyjnych: w szpitalach, osrodkach
rehabilitacyjnych i przychodniach dla niepelnosprawnych, sanatoriach,
w zakladach pracy chronionej, w mieszkaniach prywatnych. Efektem
dodatkowym moze by¢ tez pobudzenie sprawnosci ukladu wydalania oraz
poprawa samopoczucia ¢wiczacego.
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Bezprzewodowa, asynchroniczna transmisja danych
pomiedzy wieloma wezlami systemu oparta
o wykorzystanie grupy pikosieci standardu Bluetooth
na przykladzie zastosowania w systemie rehabilitacji

kardiologicznej PELETON Plus

Adam Curylo, Andrzej Michnik, Pawel Kowalski, Jacek Brandt
Instytut Techniki i Aparatury Medycznej, 41-800 Zabrze ul. Roosevelta 118

e-mail: adamc@itam.zabrze.pl

Streszczenie:

W przypadku czesto spotykanych urzadzen i systeméw posiadajacych wiele
odseparowanych od siebie podukiadéw, wymiana informacji miedzy nimi
wiazata sie z korzystaniem z plataniny ré6znego rodzaju kabli transmisyjnych,
utrudniajacych ich wspéidziatanie i wchodzacych w niechciane interakcje
z pacjentami oraz obstuga. Przykltadem takim jest wielostanowiskowy system
do grupowej rehabilitacji kardiologicznej ktéry wymaga jednoczesnego
komunikowania sie centralnego komputera sterujacego z wieloma urzadzenia-
mi takimi jak zadajniki wysilku, urzadzenia rejestrujace EKG i mierniki
ci$nienia. Z tego wzgledu zadecydowano, ze w konstrukcji nowo projekto-
wanego systemu PELETON Plus zostanie wykorzystana transmisja bez-
przewodowa.

Do bezprzewodowej transmisji danych postanowiono wykorzysta¢ popularny
i tani standard komunikacji Bluetooth [1]. Urzadzenia w tym standardzie
dziataja w malych sieciach liczacych osiem wezléw zwanych pikosieciami.
Jeden z wezl6éw ,,master” organizuje przesyt danych w catej mikro sieci, pozostate
siedem weztéw typu ,slave” przeprowadza wymiane informacji tylko z wezlem
,master”. Pojedyncza pikosie¢ nie jest w stanie obstuzy¢ rozbudowanego
systemu takiego jak PELETON gdyz moze on liczy¢ do kilkudziesieciu weztow
transmisyjnych.

Standard Bluetooth umozliwia jednoczesne uzywanie w jednym obszarze wielu
pikosieci. W systemie PELETON Plus rozbudowanym do o$miu stanowisk
do komunikacji ze wszystkimi urzadzeniami potrzeba trzech niezaleznych,
pikosieci ktore laczy jeden wspdlny wezel ,master” - centralny komputer
sterujacy. W tak rozbudowanym systemie trzeba sie liczy¢ z wystepowaniem
wzajemnych przypadkowych zaklécen transmisji, ktérych wyeliminowanie
bedzie konieczne dla nieprzerwanego dziatania monitorowania.
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Celem pracy bylo zaprojektowanie i sprawdzenie procedur asynchronicznej
wymiany danych w grupie pikosieci, z mechanizmami dowolnego dotaczania
i odtaczania wezléw sieci.

Stowa kluczowe: Bluetooth, bezprzewodowe sieci lokalne, rehabilitacja
kardiologiczna

1. Wprowadzenie

1.1 Charakterystyka systemu PELETON Plus

System PELETON Plus stuzy do prowadzenia wielostanowiskowej rehabilitacji
kardiologicznej, w trakcie ktérej wielu pacjentéw jednoczesnie wykonuje
¢wiczenia wysitkowe o zréznicowanym pod wzgledem intensywnosci i czasu
trwania dla kazdego z nich charakterze. W trakcie rehabilitacji monitorowane
jest EKG, cis$nienie tetnicze pacjenta i przebieg treningu, a otrzymane dane
zapisywane do bazy danych pacjenta celem podzniejszego poréwnania
z ¢wiczeniami poprzednimi i oceny przebiegu rehabilitacji.

Zadawaniem obciazenia w systemie PELETON Plus zajmuja sie cykloergometry
typu ERM-200 i bieznie typu ERT-100. Cykloergometr obciaza pacjenta moca
zadawana przez system, regulowana autonomicznie przez ergometr niezaleznie
od predkosci wykonywanych przez pacjenta obrotéw. Ergometr moze réwniez
przeprowadzi¢ pomiar ci$nienia wbudowanym w niego miernikiem, a takze
wydawaé polecenia pacjentowi odnosnie tempa Ewiczenia i przekazywac
informacje o jego wykonywaniu do centrali systemu. Cyklometr moze
autonomicznie lub jako zadajnik systemu prowadzi¢ automatyczna stabilizacje
czestodci akcji serca. Réwniez bieznia moze autonomicznie i jako zadajnik
obciagzenia systemu prowadzié stabilizacje czestosci akcji serca. Zadawanie
wysitku odbywa sie w biezni przez zmiane predkosci i nachylenia chodnika
przesytanych do niej z systemu PELETON Plus. Bieznia ERT-100 posiada
unikalng mozliwos¢ realizacji testu marszowego w ktérym predkoéé chodnika
automatycznie dostosowuje sie do tempa chodu pacjenta, a system monitoruje
tylko tempo ruchu i pokonywana odleglos¢, zadajac profil pokonywanego terenu
(wzniesienia).

1.2 Architektura systemu Bluetooth

Podstawowg jednostka technologii Bluetooth jest pikosie¢ (ang. piconet), ktéra
zawiera wezel typu ,master” oraz maksymalnie 7 wezléw typu ,slave”. Wiele
pikosieci moze istnie¢ w jednym pomieszczeniu, a nawet moga by¢ ze soba
polaczone przy pomocy wezlta typu bridge, jak pokazano na rysunku nr 1.
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Polaczone ze soba pikosieci okresla sie mianem scatternet. Dodatkowo, oprocz
siedmiu weztéw typu ,,slave”, w jednej pikosieci moze pracowac do 255 wezléw,
pozostajacych w stanie synchronizacji z urzadzeniem typu ,master” (jest to
tzw. tryb wyczekiwania i niskiego poboru mocy, czyli parkowania). Przy czym
komunikacja z zaparkowanym urzadzeniem nie jest mozliwa.

Rys. 1. Struktura pikosieci w standardzie Bluetooth

1.2 Struktura warstw w systemie Bluetooth

W  standardzie Bluetooth, oprécz komunikacji radiowej, zdefiniowany
jest réwniez protokét komunikacyjny, ktéry sklada sie z odpowiednich
warstw logicznych. Warstwy te moga by¢ odpowiednio implementowane
w oprogramowaniu urzadzen komunikujacych sie przez modutly Bluetooth, co
w zaleznosci od potrzeb moze pozwoli¢ aplikacjom na znalezienie w okolicy
innych urzadzen Bluetooth, sprawdzenie jakie ustugi moga one zaoferowac
i oczywiscie skorzystanie z nich. Na rysunku nr 2 zostala przedstawiona
struktura warstw transmisyjnych Bluetooth..
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Rys. 2. Warstwy transmisyjne Bluetooth
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Przedstawiona powyzej struktura warstw transmisyjnych Bluetooth jest
swoistym przewodnikiem, jak aplikacje moga wykorzystywa¢ modut Bluetooth.
Wida¢ w nim wyrazny podziat na warstwe logiczna (programowa) oraz fizyczna
(sprzetowa). Za konfiguracje polaczenia, realizacje ustawien sprzetowych
oraz sprawdzenie autentyczno$ci odpowiedzialny jest modul Link Manager.
Odnajduje on inne jednostki LM i komunikuje sie z nimi za pomoca protokotu
LMP. HCI (Host Controller Interface) to warstwa sterujaca, obstugujaca
zarzadzanie fizycznymi parametrami potaczenia. L2CAP (Logical Link Control
and Adaptation Layer Protocol) pelni role warstwy ustugowej I multipleksujgce;j
warstwy komunikacyjne. RFCOMM to warstwa transportowa, emulujaca tacze
szeregowe RS232.

2. Oprogramowania stanowiska centralnego systemu oraz opis
warstw komunikacji Bluetooth mi¢dzy urzadzeniami a stanowi-
skiem centralnym w systemie PELETON Plus

Oprogramowanie stanowiska centralnego systemu PELETON Plus (PC) zostato

zaprojektowane w jezyku C++ [3], na platforme , X-Windows” systemu Linux.

Do obstugi urzadzen Bluetooth uzyto rozbudowanego API (Application

Programming Interface) organizacji BlueZ [2], ktére umozliwia obstuge

standardu Bluetooth na dowolnym poziomie warstwy logicznej (programowej).

Komunikacja miedzy PC a urzadzeniami odbywa sie za posrednictwem 2

lub 3 adapteréw USB-Bluetooth (Bluetooth USB dongle). Kazde stanowisko

treningowe (rehabilitacyjne) systemu jest wyposazone w zadajnik obciazenia

(cykloergometr ERM-200) i modut wejsciowy EKG. Biorac pod uwage fakt, ze za

pomoca jednego adaptera USB-Bluetooth, mozna utworzy¢ tylko jedna pikosiec

obstugujgca maksymalnie 7 aktywnych potaczen, to przy oémiu stanowiskach
treningowych (16 moduléw Bluetooth), konieczne jest uzycie az trzech
adapteréw USB-Bluetooth (wezléw ,,master”).

Transmisja miedzy PC a wejSciéwkami EKG odbywa sie z posrednictwem
logicznej warstwy RFCOMM, emulujacej obstuge wirtualnego portu
szeregowego RS232. W tej transmisji dane z wejéciéwki do PC naptywajg w
sposéb ciagly, gdyz w kazdej sekundzie wejsciowka gromadzi w buforach
2*1000 prébek EKG (prébkowanie 1000 Hz z dwéch kanaléw EKG). Prébki z
wejsciowki transmitowane sa w paczkach 140 bajtowych z predkoscia 230400
b/sek. Aby zapewni¢ plynnosé¢ wyswietlania przebiegu EKG w jednostce czasu,
zastosowano mechanizmy buforowania FIFO (First In First Out) po stronie
wejsciowki jak tez aplikacji sterujacej PC. Transmisja miedzy PC a zadajnikiem
wysitku odbywa sie za posrednictwem warstwy logicznej L2CAP. Obstugiwana
jest w sposéb cykliczny (interwat 1-sekundowy) z uzyciem schematu rozkaz-
odpowiedz.
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3. Modelowanie wielowatkowej struktury obstugi standardu Blue-
tooth w systemie PELETON PLUS

W standardzie Bluetooth istnieje wiele czynnikéw, ktére moga spowodowac
zerwanie lub czasowe zawieszenie plynnosSci transmisji miedzy weztami
pikosieci. Sa to miedzy innymi staby poziom sygnalu radiowego wynikajgcy
z m.in. nadmiernej odlegloéci miedzy wezlami (w klasie II maksymalnie
25 m w otwartym terenie), lub zakl6cenia propagacji sygnalu radiowego
spowodowane przez przedmioty lub ludzi znajdujace si¢ miedzy para master-
slave, jak réwniez obecno$¢ w otoczeniu innych sieci Bluetooth lub WIFI.
Latwo sobie wyobrazi¢, ze w komunikacji zorganizowanej synchronicznie lub
jednowatkowo, zaklécenia komunikacji miedzy pojedyncza para master-slave,
spowodujg czasowe przestoje w komunikacji z pozostalymi wezlami sieci.
W celu eliminacji tych przestojéw zastosowano model asynchronicznej wymiany
danych miedzy PC a urzadzeniami. W modelu wykorzystano mechanizmy
wielowatkowosci aplikacji dostepne w systemie Linux [6]. W praktyce jednak
okazalo sie, ze nie wszystkie elementy obstugi standardu Bluetooth moga by¢
obstugiwane w sposob asynchroniczny, gdyz zestaw polecen sterujacych,
realizowanych za poérednictwem logicznej warstwy HCI [5], wymaga otwarcia
izamkniecia mastera (adaptera USB-Bluetooth). Przy czym jednoczesne otwarcie
wiecej niz jednego adaptera nie jest mozliwe. Dlatego wszystkie operacje, ktore
wymagaja uzycia polecein HCI wymagaja synchronizacji rozkazéw i wykonania
dziatan wg schematu:

int dev_id = hci_get route(&bdaddr); // wybér 1,2 lub 3 ,,mastera”
if (dev_id < 0)
error(“hci: device is not available”);
int dd = hci_open_dev(dev_id); /[ otwarcie ,mastera”
if (dd < 0)
error(“hci: device open failed”);

//Zestaw dowolnych polecen
HCI

hci_close_dev(dd);

//Zamkniecie ,, mastera”

W powyzszym, uproszczonym kodzie funkcja hci_get route(&bdaddr) decydu-
je, ktéry adapter USB-Bluetooth, zostanie uzyty do wykonania polecenia HCI,
w tym polecen tworzacych aktywne polaczenia via RFCOMM lub L2CAP.
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Parametrem tego polecenia jest wskaznik do adresu Bdaddr [1,2] (Bluetoth
device address) dostepnego w systemie adaptera USB-Bluetooth.
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Rys. 3. Model wielowatkowej struktury transmisji Bluetooth

Na rysunku 3 przedstawiono uproszczony schemat blokowy obrazujacy
inicjacje i obsluge transmisji trzech par master-slave (Obsluga kolejnych
potaczen odbywa sie w sposéb analogiczny do przedstawionych na rysunku.
W zwigzku z tym nie ma konieczno$ci obrazowania wszystkich szesnastu
polaczen, gdyz moglo by to radykalnie pogorszy¢ czytelnosé schematu). Jak
wida¢ na schemacie, wszystkie rozkazy wymagajace uzycia polecenn HCI, oraz
inicjacji warstw logicznych RFCOMM lub L2CAP, obstugiwane sa w watku
polecen HCI. Natomiast bezposrednia komunikacja z aktywnymi (potaczonymi)
weztami ,slave” nie wymaga juz posérednictwa tego bloku programowego. Przed
utworzeniem nowego polaczenia, watek HCI sprawdza ile jest dostepnych
wolnych weztéw ,slave” w ramach pikosieci i decyduje, czy podiaczyc
kolejne urzadzenie do 1,2 czy 3 pikosieci w zaleznosci od wolnych zasobow
kazdej z nich. Oprécz gtéwnych zadan, zwiazanych z obstuga wielu pikosieci
i inicjowaniem polaczenia, watek HCI z kazdego aktywnego polaczenia
pobiera cyklicznie sygnal ”"Link Quality”, ktéry §wiadczy o jakosci polaczenia
(sygnalu radiowego) miedzy dowolng para master-slave. Pobranie sygnalu
,Link Quality” wymaga uzycia procedur sprawdzajacych aktywnos$¢ potaczenia
miedzy para master-slave, dzieki temu jest doskonalym sposobem na
monitorowanie, czy poszczegolne polaczenia nie zostaly zerwane.
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4. Podsumowanie

Opisana wyzej metoda umozliwia zastosowanie standardu Bluetooth
w systemach komputerowych, wymagajacych plynnej komunikacji z wieloma
urzadzeniami jednocze$nie. Przeprowadzone badania uzytkowe systemu
PELETON Plus wykazaly, iz jednoczesna komunikacja Bluetooth z o§mioma
modutami wejsciowymi EKG i oémioma cykloergometrami ERM-200 przebiegata
plynnie i bezproblemowo.
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Abstrakt:

W skutek wypadkéw wiele oséb na problemy z lokomocja. Najtrudniej poruszac
jest sie ON po nieréwnych, niegtadkich i pochytych powierzchniach. Autorzy
proponuja bionicznego robota kroczacego, ktéry umozliwil by poruszanie
sie ON po nieré6wnych powierzchniach. Dawalby on mozliwo$¢ na chocby
szczatkowa turystyke gorska lub inng forme spedzania wolnego czasu poza
granicami miasta.

1 Wstep

We wspolczesnym $wiecie nieustannie dochodzi do wielu wypadkéw, ktore
powoduja trwale uszkodzenia ciala. Doprowadzaja one do utraty zdolnosci
ruchowych czlowieka. Wigkszos¢ z tych urazéw zaburza lokomocje [1].
Pomimo nieodwracalnych zmian jakie zaszly w zyciu tych ludzi, chca oni nadal
uczestniczy¢ aktywnie w Zyciu spolecznym. Napotykaja przy tym na wiele
utrudnien zwigzanych z przeszkodami architektonicznymi oraz niemozliwoscia
aktywnej rekreacji. Wychodzac tym problemom naprzeciw ludzie konstruuja
coraznowsze$rodkitransportu ON (os6bniepetnosprawnych).Najpopularniejsza
forma transportu jest oczywiscie wozek inwalidzki. Jego konstrukcja zawiera
jednak wiele wad. Gtéwne problemy zwigzane sg z pokonywaniem nieréwno$ci
terenu. W naturze nie wystepuja plaskie i réwne powierzchnie, po ktérych
woézek méglby sie swobodnie poruszac¢. Dlatego podjeto probe skonstruowania
bionicznego $rodka transportu, ktoéry lepiej radzilby sobie z naturalnie
wystepujacymi przeszkodami. Umozliwiatby on aktywne spedzanie czasu
w terenie i pokonywanie codziennych barier architektonicznych.

2 Motywacja

Osoby niepelnosprawne maja problemy z pokonywaniem réznego rodzaju
stopni, schodéw, kamienistych i piaszczystych podlozy, zwlaszcza jesli
znajduja sie one na pochyleniach terenu. Bionika natomiast juz niejednokrotnie
podpowiadata konstruktorom, jakie bedzie bardziej optymalne rozwigzanie ich
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problemu [3]. Rozwiazania zaczerpniete z natury czesto okazuja sie proste,
skuteczneiniedostrzegane przezludzi,adotychczasowe stosowanewydajasieby¢
malo efektywne. W §wiecie przyrody nie ma zadnego stworzenia poruszajacego
sie na kolach, podobnie jak nie ma plaskich, jednorodnych, twardych i réwnych
powierzchni, na ktére kota wézkéw zostaty zaprojektowane.

Rys. 1. Model robota i jego zastosowanie w nieréwnym terenie.
Prébujac wiec zaprojektowac bioniczny srodek transportu dla ON autorzy zaproponowali robota

kroczacego [Rys. 1].

3 Stabilnos¢é robota

Pokonywanie przeszkéd terenowych jest duzo latwiejsze i szybsze na nogach niz
na kotach. Pytaniem zasadniczym jest ile n6g powinien posiadac¢ robot kroczacy
transportujagcy ON. W naturze jest preferowana plaszczyznowa symetria ciata,
dlatego ilos¢ nég powinna by¢ parzysta. Dwie nogi, czyli naturalny sposéb
poruszania sie czlowieka, nie gwarantuja stabilnosci dynamicznej. Choéd
czlowieka jest procesem, nieustannego wychylania sie z pozycji statyczne;j
réwnowagi, poniewaz rzut srodka masy przesuwa sie poza wielobok podparcia
[Rys. 2].
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Rys. 2. Wieloboki podparcia dla dwéch konczyn.
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Podobna sytuacja ma miejsce u zwierzat czteronoznych [Rys. 3]. Rzut $rodka
masy jest bardzo blisko granicy wieloboku podparcia i zaburzenie rozkladu
masy pojazdu wraz z pasazerem, lub poruszanie sie po pochytosci mogtoby
spowodowac przewrocenie sie robota.
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Rys. 3. Wieloboki podparcia dla czterech konczyn.

Rozwiazanie o$émionozne gwarantuje ta stabilnosé, ale redundancja konczyn
jest tutaj rzecza niekorzystna. Powoduje ona problemy ze sterowaniem duza
iloscig stopni swobody w tym samym czasie. Zwieksza ona ponadto mase oraz
ilos¢ elementéow konstrukcji. Optymalnym rozwiazaniem wydaje sie zatem robot
posiadajacy sze$¢ nég. Gwarantuje on stabilno$¢ dynamiczng przy minimalne;j
ilosci elementéw [Rys. 4].
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Rys. 4. Wieloboki podparcia dla szesciu konczyn.

Problem statecznosci pojazdu dla ON jest szczegblnie wazny, poniewaz
gdyby doszto do przewrdcenia sie pojazdu jego uzytkownik miatby bardzo
duze problemy ponownym ustawieniem pojazdu we wlasciwej pozycji
i kontynuowaniem peregrynac;ji.
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4 Model Robota

W robocie zastosowano 18 stopni swobody, po 3 na kazda noge. Robot
wazy okolo 1,5 kg i ma udzwig 1 kg. Wykorzystano w nim serwonapedy
modelarskie. Do sterowania uzyto jako jednostke centralng mikrokontroler
ARM AT91SAM7S256 oraz jednostki poboczne AVR ATmega 16.

Rys. 5. Model nogi robota z zaznaczonymi osiami obrotu

Wokét dwéch réwnoleglych do siebie osi odbywa sie ruch pozwalajacy na
zmiane wysokosci punktu zaczepienia nogi w stosunku do korpusu oraz zmiane
wysokosci korpusu w stosunku do podtoza. Trzecia 0§ pozwala na obrét nogi
robota w plaszczyznie poziomej oraz w rezultacie na jego ruch [Rys. 5].

Zastosowana kinematyka umozliwia robotowi ruch w plaszczyznie poziome;j
w dowolnym kierunku, oraz po tukach. W plaszczyznach pionowych natomiast
na duza dowolno$¢ usytuowania platformy z stosunku do podioza. Praktycznie
dowolna trajektoria ruchu robota na ptaszczyznie zapewnia mu réwniez duza
manewrowo$¢ [Rys. 6].

Rys. 6. Mozliwosci ruchowe Heksapoda: a) w plaszczyznie czolowej, b) w plaszczyZnie osiowej,
c) w plaszczyznie strzatkowej
Ponadto model robota posiada podjazdy dla wézka, nachylone pod katem 150 do podloza, po

ktérych bez problemu osoba niepelnosprawna moze wjecha¢ na platforme robota.
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8 Podsumowanie

Prezentowany projekt ma na razie charakter studyjny, poniewaz nalezy
sprawdzi¢ stuszno$é¢ doboru kinematyki i algorytmy sterowania dla modelu
fizycznego. Jako pierwszy etap testowanie zaproponowanego rozwigzania
zaplanowano wykonanie modelu fizycznego w pomniejszonej skali. Caly czas
trwaja prace nad systemem poziomowania platformy robota podczas poruszania
sie po pochylosciach. Ciagle utrzymywanie platformy w poziomie, niezaleznie
od pochytosci podloza, bedzie znacznie zwieksza¢ komfort osobie korzystajace;j
z proponowanego urzadzenia, oraz znacznie zwieksza¢ stateczno$¢ pojazdu.
Opracowywany system poziomowania platformy opiera sie o dwa czujniki
przyspieszeni, ktére mierza przechylenie platformy na pochylosciach,
a opracowywany algorytm bedzie doprowadzal platforme do poziomu.
Podstawa matematyczna algorytmu jest zagadnienie odwrotne kinematyki dla
mechanizmoéw o taiicuchach réwnolegltych. W nastepnej kolejnosci planowa-
na jest praca nad systemem planowania trajektorii przy pokonywaniu
przeszkdd, aby utatwi¢ uzytkownikowi kontrole nad pojazdem.
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