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Dear Reader,

You are cordially invited to read our new MrR
issue. In it you can find some information about
ISMR activity, Medical Robotics Conference Program
and Report, and of course scientific papers.

We are proud that our honorable member Kevin
Warwick has agreed to include in the journal, his
excellent review of the research work carried out
by Reading University. Among scientific papers you
will also find interesting review article on the issue
of solutions to the problem of man/machine (robot)
interface of Robin Heart surgery telemanipulator.
Moreover, we are presenting the original attempt to
apply Kuka robot (Poznan University of Technology)
to remove otogenic brain abscess.

In the section ISMR Reports this time we have sug-
gested ethical issues. We are trying to deal with ques-
tions concerning the ethical relationship between
man - personal robot and man- medical robot. Does
future of mankind, future of humans who are under
care of robots really need to formulate new ethical
principles and new law of nature? Additionally in this
issue you will find overview of medical robotics
in Poland in relation to academic robotics.

We have also decided to introduce a new section-
-overview of inspirations coming from develop-
ment of many technologies which, in our opinion,
will greatly influence the development of medical
robotics. InspiRobot Page will be run by dr Marcin
Kawalski, a new member of our Editorial staff.

| think it is worth mentioning that this year Youth
Team of ISMR, called Robin Science Club, has been
brought into being. We would like to invite to co-
operation young scientists, students and pupils who
are active in the fields of medical robotics. The door
is widely open for those who will shape tomorrow
of this important field of science and technology!

Next year we are planning to establish Academy
of Medical Robotics Art. With this we wish to empha-
size how important is the cooperation with special-
ists in areas of arts and humanities to be able to cre-
ate friendly robots, both for everyday assistance and
in a situation that poses an immediate risk to health
or life. During Medical Robots 2014 Conference
special workshops will be held, with participation
of psychologists, doctors, welfare specialists as well
as arts and design ones. So right now we invite you
to Zabrze to next year’s Friday in December to meet,
as usually, inspiring and interesting people keen on
medical robotics!

Please, do not forget about our journal - we are
looking forward to your new scientific publications as
well as reports. | hope that next year we will meet in
an expanded team - new followers are welcomed to
join our association. Wish You the Best of 2014 and
further success in your innovative medical robots.

Yours sincerely,
Zbigniew Nawrat, ISMR President
Zabrze Dec 13, 2013
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Drogi Czytelniku,

Zapraszam do lektury nowego wydania MrR.
Mozna w nim znalez¢ wiele informacji opisuja-
cych aktywnos¢ naszego Stowarzyszenia, program
i raport z konferencji Roboty Medyczne 2013 oraz
oczywiscie szereg publikacji naukowych.

Jeste$Smy dumni ze nasz honorowy cztonek ISMR,
Kevin Warwick zgodzit sie na umieszczenie w na-
szym czasopiSmie jego Swietnego przegladu prac
badawczych prowadzonych w Reading University.
Wsréd prac naukowych znajdziecie Panstwo réw-
niez ciekawy artykut przeglagdowy dotyczacy za-
gadnienia rozwigzan problemu kontaktu cztowiek-
-robot dla telemanipulatora chirurgicznego Robin
Heart oraz przedstawienie oryginalnej préby zasto-
sowania robota Kuka do operacji usuniecia ropnia
mozgu z Politechniki Poznanskiej.

W dziale Raporty ISMR zaproponowalismy tym
razem temat etyki. Probujemy zmierzy¢ sie z pyta-
niami dotyczacymi relacji cztowiek-robot osobisty,
cztowiek — robot medyczny. Czy rzeczywiscie przy-
szto$¢ ludzkosci, przysztosé cztowieka bedgcego
pod opieky robotdw wymaga sformutowania no-
wych praw etyki, nowych praw przyrody? W tym
wydaniu znajdziecie Panstwo réwniez spojrzenie
na stan robotyki medycznej w Polsce, pisany pod
katem robotyki akademickie;j.

Zdecydowalismy sie réwniez wprowadzi¢ nowy
dziat, przeglad inspiracji ptynacy z rozwoju wie-
lu technologii, ktére naszym zdaniem beda miaty
wpltyw w najblizszym czasie na rozwdj robotyki me-
dycznej. InspiRobot Page bedzie prowadzit pozyska-
ny do zespotu redakcyjnego dr Marcin Kawalski.

Wsréd nowosci naszego Stowarzyszenia warto
wymieni¢ powotanie w tym roku dziatu mtodziezo-
wego ISMR o nazwie RobinScience Club. Zaprasza-
my w nim do wspotpracy mtodych naukowcow, stu-
dentdw, ucznidw, ktdrzy dziatajg aktywnie w obsza-
rze robotyki medycznej. Otwieramy szeroko drzwi
ISMR na tych ktérzy bedg kreowali ksztatt jutra tej
ciekawej i waznej dziedziny nauki i techniki!

W przysztym roku zas planujemy zorganizowad
Akademie Sztuki Robotyki Medycznej. Zamierzamy
w ten sposéb podkresli¢ wage wspodtpracy ze spe-
cjalistami dziedzin artystycznych i humanistycznych
dla tworzenia przyjaznych robotéw, zaréwno tych
ktore bedg z ludZmi spedzaé dziern powszedni jak
i tych ktére bedg przychodzi¢ z pomocg w sytu-
acjach zagrozenia. W ramach przysztorocznej kon-
ferencji Medical Robots 2014 odbedg sie specjalne
warsztaty z psychologami, lekarzami, specjalistami
opieki socjalnej i sztuk plastycznych oraz dizajnu.
Zapraszamy juz na grudniowy piatek do Zabrza na
jak zwykle inspirujace, ciekawe spotkanie ludzi za-
kreconych na temat robotéw medycznych!
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Prosze réwniez nie zapomnie¢ o naszym czaso-
pismie — czekamy na nowe ciekawe publikacje na-
ukowe i raporty. Mam nadzieje, ze spotkamy sie
w przysztym roku w powiekszonym gronie — zapra-
szamy nowych adeptéw robotyki medycznej do na-
szego stowarzyszenia. Dobrego, lepszego roku 2014
i... kolejnych innowacyjnych robotéw medycznych.

Z wyrazami szacunku,

Zbigniew Nawrat

Prezydent Miedzynarodowego Stowarzyszenia
na Rzecz Robotyki Medycznej

Zabrze 13.12.2013
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The Diminishing
Human-Machine Interface

KEVIN
WARWICK

Summary

In this article a look is taken at interfaces between technology

and the human brain. A practical perspective is taken rather than
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¥ INTRODUCTION

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

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

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

Each of the experiment is described in its own se-
parate section. Whilst there is, in some cases, a di-
stinct overlap between the sections, they each throw
up individual considerations. Following a description
of each investigation some pertinent issues on the to-

a theoretical approach with experimentation reported on and
possible future directions discussed. Applications of this techno-
logy are also considered with regard to both therapeutic use and
for human enhancement. The culturing of neural tissue and its
embodiment within a robot platform is also discussed, as are oth-
er implant possibilities such as permanent magnet implantation,
EEG external electrode monitoring and deep brain stimulation.
In each case the focus is on practical experimentation results
that have been obtained as opposed to speculative assumptions.

pic are therefore discussed. Points have been raised
with a view to near term future technical advances
and what these might mean in a practical scenario.
It has not been the case of an attempt here to pre-
sent a fully packaged conclusive document, rather
the aim has been to open up the range of research
being carried out, see what’s actually involved and
look at some of its implications.

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

. BIOLOGICAL BRAINS IN A ROBOT BODY

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

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

The neurons in such cultures spontaneously con-
nect, communicate and develop, within a few weeks
giving useful responses for typically 3 months at pre-
sent. The flat ‘8x8’ Multi Electrode Array can be used
for real-time recordings (see Figure 1). In this way
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Figure 1: a) A Multi Electrode Array (MEA) showing the
electrodes b) Electrodes in the centre of the MEA seen un-
der an optical microscope c) An MEA at x40 magnification,
showing neuronal cells in close proximity to an electrode.

it is possible to separate the firings of small groups
of neurons by monitoring the output signals on the
electrodes. A picture of the global activity of the en-
tire network can thus be formed. It is also possible to
electrically stimulate the culture via any of the elec-
trodes in order to induce neural activity. The multi-
-electrode array therefore forms a bi-directional in-
terface with the cultured neurons [1, 2].

Once it has developed for about 10 days or so the
brain can be linked to its physical robot body [3] with
signals being transmitted from the brain to the ro-
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bot body to effect its movement. Sensory data fed
back from the robot is subsequently delivered to
the culture, thereby closing the robot-culture loop.
Thus, the processing of signals can be broken down
into two sections (a) ‘culture to robot’, in which live
neuronal activity is used as the decision making me-
chanism for robot control, and (b) ‘robot to culture’,
which involves an input mapping process, from robot
sensor to stimulate the culture.

The actual number of neurons in a brain depends
on natural density variations in seeding the culture in
the first place. The electrochemical activity of the cul-
ture is sampled and this is used as input to the robot’s
wheels. Meanwhile the robot’s (ultrasonic) sensor re-
adings are converted into stimulation signals received
by the culture, thereby closing the loop.

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

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

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

As an overall control element for direction and wall
avoidance the cultured brain acts as the sole decision
making entity within the overall feedback loop. One
important aspect for investigation involves neural
pathway changes, with respect to time, in the culture
between the stimulating and recording electrodes.

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

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

Figure 2: Wheeled Robot Body and Brain Together

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

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

It is the case that understanding neural activity, in
terms of brain functioning, becomes more difficult

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

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

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

[ BRAINGATE IMPLANT

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

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

With these cases the situation is not straightfor-
ward, because on top of any restorative aspects,
each individual is usually given abilities that no nor-
mal human has — for example the ability to move
a cursor around on a computer screen from neural
signals alone [6].

Medical Robotics Reports - 2/2013



KEVIN WARWICK

Figure 3: A 100 elec-
trode, 4X4mm Micro-
electrode Array, shown
on a UK 1 pence piece
for scale

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

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

As a step towards a more broader concept of brain-
-computer interaction and as an initial look at the
possibilities of human enhancement, the microelec-

trode array (shown in Figure 3) was implanted into
the median nerve fibers of a healthy human indivi-
dual (the author) during two hours of neurosurgery
in order to test bidirectional functionality in a series
of experiments. Stimulation current applied directly
into the nervous system allowed information to be
sent to the user, while control signals were decoded
from neural activity in the region of the electrodes
[8]. In this way a number of trials were successful [9].

1. Extra sensory (ultrasonic) input was successfully
implemented (see Figure 4 for the experimentation).

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

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

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

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

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

Figure 4: Experimenting with an ultrasonic sense.
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Each trial can however also be seen as a form of
human enhancement beyond the human norm for an
individual. Indeed the author did not need to have the
implant for medical purposes to overcome a problem
but rather the experimentation was performed pure-
ly for scientific exploration. The question arises the-
refore as to how far should things be taken? Clearly
enhancement by means of Brain-Computer Interfaces
opens up all sorts of new technological and intellec-
tual opportunities, however it also throws up a raft
of different ethical considerations that need to be ad-
dressed directly.

When ongoing experiments of the type described
involve healthy individuals where there is no repa-
rative element in the use of a brain computer inter-
face, but rather the main purpose of the implant is
to enhance an individual’s abilities, it is difficult to
regard the operation as being for therapeutic purpo-
ses. Indeed the author, in carrying out such experi-
mentation, specifically wished to investigate actual,
practical enhancement possibilities [8 - 11].

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

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

. DEEP BRAIN STIMULATION

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

In the early stages of PD, the drug levodopa (L-do-
pa) has been the most common form of treatment
since 1970. However the effectiveness of L-dopa de-

creases as the disease worsens and for many patients
the severity of side effects increases, something that
is more apparent when the onset of the disease oc-
curs at a younger age.

Surgical treatment, such as lesioning used to be an
alternative when drug treatments become ineffective.
Lesioning can alleviate symptoms thus reducing the
need for drug therapy all together. Indeed this is still
performed to some extent. However a further alterna-
tive treatment of PD by means of Deep Brain Stimula-
tion (DBS) became possible when the relevant electro-
de technology became available from the late-1980s
onwards. From then on, many neurosurgeons have
moved to implanting neurostimulators connected to
deep brain electrodes positioned in the thalamus,
sub-thalamus or globus pallidus for the treatment
of PD symptoms such as tremor, dystonia and pain.

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

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

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

Ongoing research involving the author is aimed at de-
veloping an ‘intelligent’ stimulator [13-16]. The idea of
the stimulator is to produce warning signals before the
tremor starts so that the stimulator only needs to gene-
rate signals occasionally instead of continuously —there-
by operating in a similar fashion to a heart pacemaker.
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Artificial Intelligence (Al) tools such as Artificial Neu-
ral Networks [13] have been shown to successfully
provide tremor onset prediction. Data input to the
network is provided by the measured electrical Local
Field Potentials obtained by means of the same deep
brain electrodes used for stimulation, i.e. the electro-
des are employed in a bidirectional fashion. The ne-
twork is trained to recognise the nature of electrical
activity deep in the human brain and to predict (seve-
ral seconds ahead) any subsequent tremor onset. In
this way the DBS device is ‘intelligent’, the aim being to
only trigger the stimulation by means of the Al system.

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

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

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

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

NON-INVASIVE BRAIN-COMPUTER
INTERFACES

By far the most studied Brain-Computer Interfa-
ce to date is that involving Electroencephalography
(EEG) and this is due to a number of reasons. Firstly
it is non-invasive, hence there is no need for surgery
with potential infection or side effects. Ethical appro-
val requirements are therefore significantly less and,
due to the ease of electrode availability and their
simple compatibility, costs are relatively low.
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Itis also a portable procedure, involving electrodes
which are merely stuck on to the outside of a per-
son’s head and can be set up in a lab with relatively
little training and little background knowledge and
taking little time.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

[ RFID IMPLANTS

The final experiment to be considered briefly here
is the implantation of a Radio Frequency ldentifica-
tion Device (RFID) (see Figure 5) as an indication of
identity. Such a device transmits a sequence of pul-
ses by radio and these represent a unique number.

The number can be pre-programmed to act like a PIN
number on a credit card. So, with an implant of this
type, when activated, the code can be checked by
computer and the identity of the carrier specified.
Such implants are being used to gain access to night
clubsin Barcelona and Rotterdam (The Baja Beach Club),
as a high security device by the Mexican Government
and as a medical information source (having been ap-
proved in 2004 by the U.S. Food and Drug Administra-
tion which regulates medical devices in the USA). In the
latter case, information on an individual’s medication,
for conditions such as diabetes, is stored in the implant.
As it is implanted, details cannot be forgotten, the re-
cord cannot be lost, and it will not be easily stolen.

Figure 5: RFID Implant next to a UK 2 pence coin.

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

The first such RFID implant to be put in place in

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

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

In this chapter a look has been taken at several
different implants. Experimental cases have been re-
ported to indicate how humans or animals can mer-
ge with technology in this way.

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

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

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

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

Streszczenie

Artykut przedstawia postepy i perspektywy systemu sterowania
(interfejsu uzytkownika) polskiego robota chirurgicznego Robin
Heart, w ramach projektu prowadzonego przez zespot FRK. Trwa
przygotowanie pierwszego modelu klinicznego robota: nowe-
go modelu Robin Heart PortVisionAble, lekkiego, walizkowego
robota toru wizyjnego. Kolejnym wyzwaniem jest budowa kon-
soli sterowania ramieniem robota o kontrolowanej sztywnosci
i geometrii.

Summary

The paper presents the achievements & perspectives, current sta-
te of works conducted by the FCSD team under the Robin Heart
surgical robot console, surgeon-robot interface. The Robin Heart
PortVisionAble will be prepared to track video endoscopy with
new functional properties (lightweight, mobile robot) offered
with telemedic system allowing the long distance image trans-
fer. The construction of console for operator of surgical tools with
controlled stiffness and geometry is another challenge for the
near future.

Keywords: Surgical robots, Human-Machine Interface, Force
Feedback, Haptic, Telemanipulation
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B WsTep

Robot sktada sie z mechanicznego manipulatora,
systemu sterowania i programowania. Wedtug normy
PN-EN ISO 8373:2001 robot jest automatycznie ste-
rowang, programowalng, wielozadaniowg maszyng
o wielu stopniach swobody, posiadajgcg wiasciwosci
manipulacyjne i lokomocyjne, stacjonarng lub mobil-
ng, do réznych celéw przemystowych i specjalnych.

Telemanipulator to zdalnie sterowany robot.
Telemanipulator chirurgiczny musi spetniac nie tylko
Sciste wymogi bezpieczenstwa i precyzji dziatania we
whnetrzu ciata pacienta ale tez powinien wykorzysty-
wac umiejetnosci chirurga zdobyte podczas wielolet-
niej pracy wykonywanej roznymi narzedziami. Te cele
muszg by¢ realizowane podczas projektowania kon-
soli i zadajnikow ruchu systemu sterowania robotem
chirugicznym. Dlatego we wstepnej fazie projektu
robota Robin Heart badano oddziatywania narzedzi
na tkanki ale tez prowadzono studia pracy za pomo-
cg roznych narzedzi wykonawczych dla zrozumienie
specyfiki doswiadczenia chirurga.

Kierujacy projektem Robin Heart, gtéwny au-
tor tego artykutu, wprowadzit do prac zespotu
filozofie, sprowadzajgcy sie do algorytmu postepo-
wania: od przedmiotu operacji do narzedzia, od ana-
lizy celu operacji do techniki operowania, od analizy
cech anatomicznych, pracy i doswiadczenia chirurga
do stanowiska pracy chirurga [1]. Badania biomecha-
niczne prowadzgce do zatozen projektu robota zosta-
ty opisane w pracy [2].

Zespdt Pracowni Biocybernetyki FRK miat pionier-
skie w kraju doswiadczenie w zakresie modelowania
komputerowego i fizycznego, symulacji efektow ope-
racji chirurgicznych. Znajomos¢ zagadnienia operacji
chirurgicznej, celéw
chirurgii i sposobu
ich osiggniecia byta
fundamentem zato-

S sty A
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zen projektowych robota Robin Heart, a nastepnie
tworzenia systemu planowania operacji z udziatem
robota. Zbudowano specjalistyczne stanowiska ba-
dawcze, opracowano metodyke badawczg i przepro-
wadzono badania [1].

Projektowanie robota poprzedzity studia literatu-
rowe oraz badania wtasne zwigzane z wymaganiami
kinematycznymi i dynamicznymi dla typowych ele-
mentow zabiegu chirurgicznego na sercu. Wykonano
badania oddziatywania narzedzi z tkankg [3] — Rys.1.

Projektowanie narzedzi stosowanych w robotach
chirurgicznych rozpoczeto od zdefiniowania podsta-
wowych czynnosci wykonywanych podczas chirur-
gicznych operacji tradycyjnych i laparoskopowych
oraz szczegdtowej analizy ruchow w poszczegdlnych
zadaniach chirurgicznych. Na podstawie szczegéto-
wej analizy czynnosci chirurgicznych mozna wyréznic
pie¢ funkcjonalnych zespotéw ruchowych narzedzia:
sieganie (ustalanie pozycji koricowki) — orientowanie;
chwytanie — trzymanie/ciecie (zaciskanie chwytaka);
pchanie; ciggniecie; wypuszczanie (otwieranie chwy-
taka). W czasie eksperymentu polegajgcego na szyciu
i cieciu serca swinskiego za pomoca typowych narze-
dzi chirurgicznych oraz narzedzi laparoskopowych
(na specjalnym modelu) okreslono niezbedna liczbe
stopni swobody do wykonania danych czynnosci [1].

. TELEMANIPULATOR ROBIN HEART

W ramach rodziny polskich robotéw Robin Heart
w pierwszym okresie, w latach 2000-2003, powsta-
ty trzy modele: Robin Heart O, Robin Heart 1 i Robin
Heart 2, rdznigce sie m.in. koncepcjg sterowania i mo-
cowania. W latach 2007 — 2008 powstat stuzacy do
sterowania potozeniem endoskopowego toru wizyjne-
go robot Robin Heart Vision. Robin Heart mc2 powstat
w 2010 roku w odpowiedzi na potrzeby precyzyjnego
dziatania w matym obszarze pola operacji. Sterowanie
robotem odbywa sie w ergonomicznej konsoli Robin

Rys.1 Badanie oddziatywania narzedzia podczas zaciskania naczynia (aorta indycza swie-
za, mikroskop 60x, oraz aorta wieprzowa, mikroskop 60x); przy nacisku do 50 N z predko-
$cig narzedzie poruszato sie z predkoscig v = 0,05 mm/s, nastepnie relaksacja [3].
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Heart Shell. Wprowadzono takze oryginalne narze-
dzia mechatroniczne systemu Robin Heart Uni, ktére
mozna mocowac na ramieniu robota lub w specjal-
nym uchwycie recznym.

Zaréwno konstrukcje (kinematyka) kolejnych mo-
deli robota jak i rosngce doswiadczenie zespotu pro-
jektowego wptywaty na powstanie réznych modeli
zadajnikéw ruchu dla kontroli potozenia robota i pra-
cy narzedzi przez ostatnie 10 lat.

System sterowania robota pracuje w uktadzie ma-
nipulatora Master-Slave, odwzorowujac ruchy ope-
ratora (chirurga) na ruch ramienia wykonawczego
poprzez wypracowywanie odpowiednich sygnatéw
sterujacych dla jego napeddéw. Zgodnie z zatozeniami
sterowanie zapewnia wymagang doktadnos¢, pozwa-
la na skalowanie wielkosci zadanej w celu poprawie-
nia dokfadnosci pozycjonowania, a takze eliminuje
efekt drzenia rak operatora.

Telemanipulatory chirurgiczne pracujg w uktadzie
manipulatora Master—Slave. Podstawowym zadaniem
modutu sterowania, systemu pracujgcego w tej kon-
figuracji jest mapowanie ruchéw operatora chirurga
(zadajnika potozenia/predkosci i ewentualnie innych
wielkosci fizycznych) na ruch ramienia wykonawcze-
g0 poprzez wypracowywanie odpowiednich sygnatow
sterujgcych dla jego napeddéw. Dodatkowg bardzo po-
zadang przez potencjalnych uzytkownikdéw systemu
(chirurgéw-operatoréw) cechg systemu jest wbudo-
wanie ukfadu zwrotnego przesytu wrazenia odczuwa-
nia sity/dotyku narzedzia do osoby operujace;.
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Rys.2. Dwa tory przesytu informacji z uwzglednieniem
informacji zawartych w charakterystykach czestotliwoscio-
wych zdolnosci ruchowych cztowieka.

Na przedstawionym schemacie (Rys.2) pokaza-
no dwa podstawowe tory przesytu informacji: tor
potozenia zadajnika operatora oraz tor zwrotnego
odczuwania sity przez operatora. Wielkosci fizyczne
charakteryzujgce obydwa tory przesytu danych moga
podlegac skalowaniu.

W realizowanym aktualnie uktadzie sterowania sys-
temu telemanipulatora kardiochi-rurgicznego Robin
Heart, po analizie efektywnosci réznych rozwigzan,
przyjeto sposdb sterowania przyrostowy z mozliwo-
$cig odsprzeglania zadajnika od czesci mechanicznej
catego systemu. Umozliwia to elektryczne odfgczenie
zadajnika w dowolnym momencie pracy, ustawienie
g0 W nowa, ergonomiczng pozycje pracy i kontynu-
acje pracy po aktywacji sprzegta. W celu aktywacji
sprzegta opracowano dwa rozwigzania techniczne:
przycisk sterowany recznie umieszczony w konsoli
zadajnika oraz pedat nozny [4].
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Zadajniki ruchu sg uktadami elektromechaniczny-
mi, ktére majg na celu odwzorowanie ruchéw wy-
konywanych przez chirurga w czasie operacji i prze-
ksztatcenie ich na cigg impulséw cyfrowych. Podczas
operacji chirurg wykorzystuje mozliwos¢ ruchu we
wszystkich stawach konczyny gornej. W okreslo-
nej przestrzeni roboczej umieszczenie przedmiotu
w dowolnie zadanej pozycji i nadanie mu dowolnej
orientacji wymaga 6 stopni swobody. Reka cztowieka
jest wiec manipulatorem redundantnym. Przez ogra-
niczanie liczby stopni swobody (ruchliwosci stawow)
traci sie naturalng zdolnos¢ (zrecznos$¢) wykonywania
réznych zadan [1].

Medical Robotics Reports - 2/2013

Rys. 3. Studia nad zadajnikiem eg-
zoszkieletowym (a,b), modele zadaj-
nika wykorzystujace uchwyt narze-
dzia laparoskopowego (c,d,e,f,g),
model zadajnika Ergomove (h), ste-
rowanie gtosem (i), konsola Robin
Heart Shell 1 (j,k) oraz konsola Ro-
bin Heart Shell 2 ().

Opracowano i przetestowa-
no wiele konstrukcji zadajnikéw
ruchu robota zastawionych na
Rys.3. Sterowanie ruchem narze-
dzi polega na odtworzeniu ruchu
palcéw, dtoni czy reki. Przepro-
wadzono badania modelowe
i studia konstrukcyjne dotyczace
sposobow przekazania intencji
chirurga oraz zadania ruchu poprzez odpowiednio
wyposazone uchwyty i konstrukcje odwzorowujgce
czes$¢ szkieletu dtoni czy reki. W badaniach wykorzy-
stywano rozwigzania technologiczne typowe dla me-
chaniki, hydrauliki czy pneumatyki. Roboty stuzace
do kierowania torem wizyjnym mogg by¢ sterowane
gtosem lub ruchem gtowy. Wykonano odpowiednie
aplikacje. W badaniach sterowania gtosem opraco-
wano komendy, ktére stuzyty do precyzyjnego poru-
szania robotem i ustawiania wfasciwej pozycji obrazu
z pola operacji. Wykorzystane do tego celu komer-
cyjne oprogramowanie zdecydowanie lepiej dziata-
to stosujgc formuty w jezyku angielskim. Wykonano
proby sterowania potozeniem robota za pomocg
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ruchu dtoni lub gtowy wyposazonej w czujniki zyro-
skopowe i akcelerometryczne typu MEMS. Dla stero-
wania telemanipulatorem toru wizyjnego uznano te
technologie za wartosciowe.

I BADANIA SYSTEMU ZDALNEGO
STEROWANIA ROBOTEM CHIRURGICZNYM

Zatozono, ze robot chirurgiczny nie powinien ogra-
nicza¢ sie do odtwarzania ruchu dtoni chirurga, ale
aktywnie dziata¢ w polu operacji, wykorzystujac
wszystkie zalety urzgdzenia typu automat. Za pomo-
c3 jednego przycisku powinno by¢é mozliwe urucho-
mienie procedury w lokalnej przestrzeni operacji [1].

Uktad sterowania telemanipulatora musi zapewnic
wymagang doktadnos¢ i rozdzielczo$¢ ruchu, prze-
skalowywanie zakresu ruchu dtoni na zakres ruchu
i eliminowa¢ efekt drzenia rak operatora. W latach
2000 — 2010 w Pracowni Biocybernetyki FRK opraco-
wano kilka projektéw urzadzen typu Master zadaja-
cych ruch robota (interfejséow lekarz — robot), wyko-
rzystujgcych zaréwno gtos lekarza (komendy wyda-
wane gtosem), jak i zadania sprecyzowane ruchem
dtoni za pomoca réznego rodzaju zadajnikow.

Prowadzone prace badawcze mozemy podzieli¢
na badania laboratoryjne, badania na zwierzetach
i teleoperacje. W pracach konstrukcyjnych mozemy
wyréznié fazy:

—zadajniki ruchu — studia modelowe pierwszej fazy
badawczej.

—konsola Robin Heart Shell 1 -z zadajnikiem ruchu
narzedzia system RiH Uni System,

— konsola Robin Heart Shell 2 — z multifunkcjonal-
nym zadajnikiem do kontroli,

— konsola Robin Heart Shell 3 — z obserwacjg ste-
reowizyjng i sitowym sprzezeniem ruchu.

Konsola Robin Heart Shell 1 zostata zweryfikowa-
na w pierwszych eksperymentach na zwierzetach
w 2009 roku, konsola Robin Heart Shell 2 podczas eks-
perymentu w 2010 roku. Trwajg prace badawcze nad
stanowiskiem pracy chirurga o rozbudowanych funk-
cjach obrazowania pola operacji (stereowizja) i toru
sygnatéw informacyjnych od pracujgcego narzedzia.

Metody badan przedstawimy na przyktadzie badan
modeli robotdw Robin Heart 0 i Robin Heart 1. Gtéw-
ng grupg docelowgq sg chirurdzy operujacy popular-
nymi narzedziami laparoskopowymi z uchwytem
pistoletowym i taki tez byt pierwszy zaproponowany

Rys.4. Robin Heart 1 stosowany byt z zadajnikiem , lapa-
roskopowym” w pierwszej wersji, nastepnie sterowany byt
z konsoli Robin Heart Shell.

zadajnik ruchu. W wyniku manipulacji koriczyny gor-
nej zadajnikiem wprowadzamy w ruch, poszczegdlne
czujniki potozenia (enkodery). Kierowanie robotem,
kontrolowanie zadan wykonywanych przez narzedzia
powinno odbywad sie w sposéb jak najbardziej natu-
ralny, zrozumiaty dla operatora, swobodny dla dtoni,
nieobcigzajacy miesni (zmeczenie).

Zadajnik ruchu wykorzystujgcy doswiadczenie chi-
rurgii laparoskopowej (Rys. 4) pozwala na odtwo-
rzenie kinematyki robota — kazdy ruch przestrzenny
zadajnika ma bezposredni odpowiednik w ruchu ra-
mienia robota.

Ramie robota kardiochirurgicznego Robin Heart 1
ma kinematyke typu sferycznego i zadajnik potoze-
nia/predkosci stanowiacy interfejs operatora, ktéry
posiada zblizong strukture kinematyczng do ramie-
nia. Rysunek 5 przedstawia umiejscowienie odpowia-
dajacych sobie czujnikdéw pomiarowych na zadajniku
operatora (a) oraz ramieniu telemanipulatora (b) dla
osi dwdch stopni swobody.

Rys. 5. Widok czujnikow MEMs na zadajniku operatora
(a) i ramieniu robota Robin Heart (b) ptytka elektroniczna
2 ADXRS150 (c).
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Rys. 6. Widmo drgan
manipulatora w czasie ob-
rotu manipulatora o 85°
w pfaszczyznie ramienia [5].

0l WSRO0 sACH

K o

Do prac badawczych
wykorzystano  mono- Comt-tiwtl w
lityczny zyroskop AD-
XRS150, poniewaz wystepujgce w manipulatorze
predkosci kgtowe nie przekraczaty 1502/s. W monoli-
tycznym zyroskopie ADXRS150 mierzone sg wychyle-
nia drgajgcej mikrobelki krzemowej, spowodowane
dziataniem sit Coriolisa podczas ruchu obrotowego,
sygnatem wyjsciowym jest napiecie proporcjonalne
do szybkosci obrotowej czujnika (w). Rejestrowano
sygnaty podczas wykonywania réznych zadan kon-
troli wybranych trajektorii ruchu robota. Rysunek 6
ilustruje przebieg zmian widma drgan w czasie proby
obrotu manipulatora w ptaszczyznie ramienia o ka-
cie 85° (podnoszenie i opuszczanie ramienia). Mozna
zauwazy¢ dominujgce sktadowe o czestotliwosci zbli-
zonej do czestotliwosci drgan wtasnych, jak réwniez
nasilanie sie drgan przy zblizaniu sie do pozycji wyj-
Sciowej (oznaczonej jako kat 909).

Kolejny test polegat na pracy manipulatora w try-
bie sledzenia ruchéw operatora przez powtarzanie
ruchéw zadajnika. Przedstawione na rysunku 7 prze-
biegi dotyczg $ledzenia ruchu obrotowego catego
ramienia. Odtworzono kat obrotu, amplitude drgan
katowych i liniowych, odniesionych do koncowki ma-
nipulatora. Na powiekszonym fragmencie wykresu
mozna zauwazy¢ wzrost amplitudy drgan o czesto-
tliwosciach zblizonych do czestotliwosci drgan wta-
snych, dla maksymalnych szybkosci obrotowych ma-
nipulatora, i efekty pochodzace od zmiany kierunku
obrotéw.

Rysunek 8  (obok)

z kolei ilustruje wynik te-
stbw mapowania ruchu
robota RiH 1 (kierunek
gtéwny DOF 2—gdra/dot)
w postaci wyznaczo-
nych na podstawie za-
rejestrowanych danych

. . )\.,_.

w czasie ruchu w gore to kilkanascie ms. Opracowana
metodyka byta wykorzystana do optymalizacji sposobu
sterowania.

Prezentowane wyniki osiggnieto w 2003 r. podczas
badan robotéw sterowanych za pomocg komputera
przemystowego PEP i kart VIMC. Po zmianie systemu
sterowania osiggnieto wyniki opdznien ponizej 1 ms
sygnatu sterowania w tescie teleoperacji na odle-
gtosc¢ 13 km [1].

Dla sterowania ruchem robota toru wizyjnego ko-
rzystnym jest wykorzystanie sposobéw zadawania
ruchu z zachowaniem dtoni chirurga na narzedziu
laparoskopowym. Dlatego wykonano szereg prob
wykorzystania sterowania gtosem, ruchem gtowy czy
ruchem stopy. Wprowadzono tu metode wideo reje-
stracji (Rys. 9) stosowang poprzednio do badan kine-
matyki ruchu chirurga podczas wykonywania zabiegu
przy pomocy narzedzi chirurgicznych.

Rys. 9a. Wideorejestracja: testy réznego sposobu stero-
wania robotem; przemieszczenia gtowy w ptaszczyznie po-
ziomej powodujace obrét ramienia telemanipulatora RiH
Vision wokot osi pierwszego stopnia swobody (k — réznica
przesuniecia);

trajektorii zadajnika
operatora i odpowia-  _ _
dajgcego mu stopnia g “ g “ i
swobody ramienia dla ¢ i L et
RiHO (a) orazRiH1 (b). £ AR AN £
Zmierzone opGznienia  H | ' 5T 5..-.. A — ¥
:.; s AP dgan [w s |:\|: '|:ll: H ;; ATpitaoa drgan w Coasia ucha 0

Rys. 7. Przebieg drgan - Al J‘,h%l | £ ¥ "l I\
koricéwki manipulatora ¥ Www W"‘I’hw_ s WU i L [‘|| if'ﬂ'
podczas $ledzenia ru- E “: . i E icca-ur 'v:c-;?-c-m odahan -clnw-m-m

chéw operatora [1]. L

T W S
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Rys. 9b. Wideorejestracja:
testy réznego sposobu stero-
wania robotem; przemiesz-

A {
czenie liniowe zadajnika o bu- va fy |." \".

dowie sferycznej i koncowki Lon |,’ ]
torakoskopowej robota RiH 1 { \ {
(T — opédznienie ruchu) [6].

Obecnie testujeme zu-
petnie nowy system na- . i i i
dajacy sie sSwietnie do
sterowania potozeniem
robota toru wizyjnego ze wzgledu na brak potrzeby
bezposredniego dotyku ukfadu sterowania. W ra-
mach opracowania i umozliwienia chirurgom testéw
réznych interfejséw uzytkownika dla kontaktu z te-
lemanipulatorami w Grudniu 2013 r. w PB IPS FRK
Zabrze sfinalizowano I-szy etap prac programistycz-
nych, podczas ktérych podtagczono do systemu stero-
wania RobinHeart bezprzewodowy detektor ruchu:
LeapMotion. Ta nowa, od kilku miesiecy dostepna
technologia, pozwala na bardziej precyzyjna niz inne
tego typu urzadzenia lokalizacje obiektu (np. palcow
dtoni) w przestrzeni - na poziomie 0.1 mm. Moze
stanowi¢ ona bardzo dobre rozwigzanie w Swiecie
medycznym do bezdotykowego sterowania zardw-
no aplikacjami na monitorze komputera w warun-
kach szpitalnych jak i jak to pokazano na Konferencji
RM’13 nawet do zadawania pozycji telemanipulatora
RHVision.

Oprogramowanie zostato napisane w srodowisku
LabView, integrujac sie z petnym system sterewa-
nia RH. Aktualnie trwaja prace nad wykorzystaniem
detektora LeapMotion nie tylko po stronie Master
(Chirurg/Operator) ale réwniez po stronie ramienia
wykonawczego (Slave) do rejestracji precyzyjnej tra-
jektorii ruchu koncéwki manipulatora.

Ostateczng weryfikacje wdrazanych systemow ste-
rowania przeprowadzono podczas badan na zwie-
rzetach w 2009 r. - testy konsoli Robin Heart Shell
1 (Rys.10) i 2010 r. — testy konsoli Robin Heart Shell
2 (Rys.11), w ktérej wprowadzono specjalne uktady
umozliwiajace sterowania przez chirurga wybiér-
czo 4 narzedzi chirurgicznych oraz toru wizyjnego.
Dodatkowa trudnosé stanowita tu modutowos¢ ro-
bota, ktérego mozna w réznej konfiguracji stosowac

Rys./Fig.10. Badania/Research. Stanowiska pracy chirur-
ga — ergonomiczna konsola Robin Heart Shell 1 z zadajni-
kiem w tej samej formie co uchwyt mechatronicznego na-
rzedzia systemu Robin I
Heart Uni System/The
surgeon’s workstation
— an ergonomic con-
sole Robin Heart Shell
1, with the adjuster in
the same form as the
holder of mechatronic
tools Robin Heart Uni
System.

do réznych operacji. Petny opis eksperymentéw moz-
na znalez¢ w [1].

NIESTANDARDOWE SPOSOBY PRZEKAZY-
WANIA INFORMACII Z POLA OPERACII

W typowym telemanipulatorze chirurgicznym, stan-
dard stanowi tu oczywiscie robot da Vinci (Intuitive
Surgical, USA), chirurg operuje na podstawie obrazu
pola operacyjnego, w ktérym widoczne sg poruszane
narzedzia i efekt ich odziatywania na tkanki. Narzedzia
w sposéb intuicyjny odtwarzaja ruch dtoni chirurga.

W projekcie Robin Heart wprowadzilismy obok
intuicyjnej orientacji narzedzia w polu operacji row-
niez zadawanie sekwencji ruchow oraz wkonywanie
catych zadan przez narzedzia uruchamiane za pomo-
cg odpowiednio oprogramowanych przyciskow i mi-
krodzojstikdw. Opracowano system ze sprzezeniem
sitowm oraz dodatkowe wsparcie informacyjne z pola
operacji za pomoca obrazu ultrasonograficznego.

Kolejnym wyzwaniem dla zespotu RobinHeartTeam
jest budowa konsoli sterowania robotem o zmiennej,
regulowanej sztywnosci, ktérego dziatanie i kon-
strukcja jest inspirowana aktywnoscig ruchwa i bu-
dowa o$miornicy. W ramach projektu europejskiego
Stiff Flop koordynowanego przez prof. Kaspara Altho-
fera z King’s College w Londynie wykonalismy spe-
cjalny zadajnik ruchu ze sprzezeniem dla kontroli toru
poruszania robota oraz specjane rekawy podajace
informacje potozeniu oraz wybranych stanach czuj-
nika sity mierzonych w réznych miejscach ramienia
robota wewnatrz ciata pacjenta. Z zatozenia bowiem
chirurg powinien nie tylko kontrolowac koniec ramie-
nia robota zaopatrzony w narzedzie chirurgiczne ale
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fie operacji [7]. Prototyp rekawa zostat wykonany
w dwédch wersjach (Rys.12). Obydwie wersje wyko-
nane zostaty z tkaniny elastycznej.

System sterowania oparto o mikrokontroler z rodzi-
ny dsPIC, kontrolujgcy prace wszystkich wibratoréw.
Schemat blokowy sterownia przedstawiono na ry-
sunku 13. Komunikacja z zewnetrznymi urzadzeniami
odbywa sie poprzez interfejs szeregowy RS 232. Takie
rozwigzanie pozwala w przysztosci na zastosowanie
komunikacji bezprzewodowej, co w potfaczeniu z zasi-
laniem bateryjnym pozwoli na stworzenie w petni mo-
bilnego rozwigzania [7].

Dla pierwszych prototypdéw skonstruowano ptytke
PCB umieszczang na rekawie, zasilang z zewnetrzne-

Rys.12. Od lewej od géry: zastosowany mikrowzbudnik DC,
ukfad sterowania, widok rekawa model 1, widok rekawa model 2.

Rys./Fig.11. Badania/Research. Stanowiska pracy chirur-
ga — ergonomiczna konsola Robin Heart Shell 2 umozliwia
jednoczesne sterowanie dwoma narzedziami i torem wi-
zyjnym oraz dwoma narzedziami asystujgcymi (po zasto-
sowaniu sprzegta)/The surgeon’s workstation — ergonomic
console Robin Heart Shell 2, allows the simultaneous con-
trol of two tools, and endoscope + two assisting tools (after
coupling).

réwniez powinien znaé stan, pozycje i mechaniczne
oddziaywanie z otoczeniem ramienia robota na catej
jego dtugosci poruszajacej sie pomiedzy delikatnymi
strukturami organizmu.

Aby podac lokalng informacje o potozeniu i warto-
$ci oddziatywania zastosowano rekawy wyposazone
w sie¢ mini sitownikdw pneumatycznych lub miniatu-
rowych sejsmicznych wzbudnikéw drgan.

Poszukiwanie dogodnego rozwigzania konstrukcyj-
nego z punktu widzenia zastosowania go jako imitacje
kontaktu operujgcego manipulatorem chirurgicznym
z przeszkodga zaowocowato powstaniem koncepcji za-
stosowania miniaturowego wzbudnika sejsmicznego,
jako urzadzenia mechanicznego oddziatujacego na
cztowieka. Zaproponowane rozwigzanie przewiduje
montaz na przedramieniu operatora pewnej ilosci
wzbudnikdw, ktérych celem jest dodatkowa mecha-
niczna informacja zwrotna o oddziatywaniach w stre-
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Rys. 13. Schemat blokowy uktadu sterowania
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go zasilacza dogniazdkowego i podtgczong do kom-
putera kablem RS 232. Nastepnie przygotowano apli-
kacje dla komputera PC za pomocg oprogramowania
RAD Studio pozwalajagce na zadawanie poszczegol-
nych funkgji [7].

Na wybranej grupie oséb zostaty przeprowadzone ba-
dania subiektywnego odczucia miejsca oraz intensyw-
nosci wyczuwania dziatania wzbudnika. Grupa ochotni-
kéw zostata poddana testom majgcym na celu okresle-
nie optymalnego — najbardziej wyczuwalnego dla uzyt-
kownika sterowania wzbudnikami. Okreslone zostaty
3 rodzaje sterowan wzbudnikdw. W pierwszym przy-
padku uzyto stabych sygnatéw wzbudzajgcych w skutek
czego uzyskano Srednig poprawng reakcje badanych na
poziomie 54%. Sporzgdzona zostata macierz odpowie-
dzi uktadu nerwowego na podawany sygnat (Rys. 14).

Rys. 14. Wyniki testow subiektywnej reakcji operatora
na pierwszy sygnat sterujacy [7].

W kolejnym etapie uzyto sygnatu prostokatnego
(pulsacyjnego) o okreslonej czestotliwosci i amplitu-
dzie. Dla tak zastosowanego sygnatu uzyskano wynik
poprawnosci wskazania dziatajgcego wzbudnika wy-
noszacy Srednio 96%. Macierz odwiedzi przedstawia
rysunku 15.

Rysunek 15. Wyniki testéw subiektywne] reakcji opera-
tora na drugi sygnat sterujacy [7].

W rekawie umieszczono matryce 16 wibratoréow
rozmieszczonych w czterech przekrojach poprzecz-
nych rekawa oraz czterech przekrojach wzdtuz-
nych imitujgc odczucie kontaktu reki z otoczeniem.
Z przedstawionych w artykule [7] badan wynika,

ze stosowanie jako synergiczne oddziatywania
wzbudnikéw drgan o wartosci przyspieszenia ok. 1 g
oraz czestotliwosci w zakresie 100-200 Hz moze sta-
nowi¢ nowatorski sposéb na realizacje sprzezenia
zwrotnego manipulator - operator, jako dodatek
do stosowanego praktycznie sprzezenia optyczne-
go. Dodatkowo mozliwe jest zidentyfikowanie wy-
stgpienia miejsca oddziatywania. Zmiany dokonane
w kolejnej wersji prototypu pozwolity na osiggnie-
cie wyczuwalnych trzech poziomoéw intensywnosci.
Doktadnosc subiektywnej identyfikacji miejsca wibracji
przez osoby testujgce wynosita ponad 80%, a w przy-
padku poziomu sredniego i mocnego ponad 95%.
Wykorzystanie tego rozwigzania w konsoli steru-
jacej robotem chirurgicznym przyczyni¢ sie moze do
kontrolowania ryzyka operacji robotem.

I PobsumowANIE

Podstawowym zadaniem ukfadu zadajnika poto-
zenia/predkosci/przyspieszenia (lub innych wielkosci
fizycznych) w systemu pracujgcego w konfiguracji
Master-Slavetele manipulatora, jest mapowanie ru-
chow operatora chirurga przetwarzanych nastepnie
przez uktad sterujgcy, wypracowujacy sygnaty
sterujace dla ramienia wykonawczego. Dodatkowo
system wyposazony moze zosta¢ w moduty detekgji,
przetwarzania i przekazywania operatorowi informa-
cji zwrotnej odzwierciedlajgcej w rézny sposéb (od-
dziatywanie sitowe, optyczne, termiczne, wibracyjne
i inne) oddziatywanie narzedzia ramienia z obiektami
pola operacyjnego. Systemy wyposazone w ten tor
sprzezenia zwrotnego okreslane sg jako urzadzenia
typu (greckiego haptikos — uchwyt, dotyk). Zaréwno
sygnaty niosace informacje o czynnosciach operatora
jak i sygnaty zwrotne moga podlegac skalowaniu, co
stanowi istotng zalete uktadéw telemanipulatoréw.

Ergonomia uktadu zadajnika przekazujacego wole
chirurga w postaci wymuszen typu:

® przemieszczenie,

e oddziatywanie sitowe,

® polecenia gtosowe,

e obstuga interfejsu programowego (np. poprzez
ekran dotykowy) - o poziomie ktérej decyduje wta-
$nie konstrukcja i sterowanie uktadem ,,Master” oraz
podstawowe zalety robotéw chirurgicznych jak moz-
liwos¢ skalowania ruchéw, eliminacji zaktécen i drzen
miesniowych, wysoki poziom obrazowania pola ope-
racyjnego przy zachowaniu bardzo wysokiego po-
ziomu bezpieczenistwa i przyjeciu rozwigzan zapew-
niajgcych optacalnos¢ ekonomiczng robotycznych
operacji matoinwazyjnych (MIS) stanowig o sukcesie
wdrozenia do uzytku klinicznego tych rozwigzan.

Problem komunikacji, sprzezenia informacyjne-
go operatora robota chirurgicznego z aktywnoscia
w polu operacyjnym ma znaczenie podstawowe dla
bezpieczenstwa i precyzji operacji. Istotnym elemen-
tem projektowanego interfejsu chirurg-maszyna, jest
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wprowadzenie zwrotnego sprzezenia sitowego do za-
dajnika chirurga, ktéry dla wybranych 1-2 stopni swo-
body przekazywatby operatorowi wrazenia/odczucia
sitowe z koncowki narzedzia w ciele pacjenta - bar-
dzo istotne z punktu widzenia przeprowadzanej ope-
racji matoinwazyjnej przeprowadzanej przez otwory
w ciele pacjenta. Problem sprzezenia sitowego zwrot-
nego nie zostat do tej pory rozwigzany adekwatnie do
potrzeb chirurgii w zadnym robocie.

Praca podsumowuje doswiadczenia zespotu Pra-
cowni Biocybernetyki FRK w zakresie interfejsu ope-
ratora robota stosowanego podczas operacji chiru-
gicznych. Obecnie rozwijane sg prace nad wprowa-
dzeniem sprzezenia sitowego do nowego zadajnika
ruchu. Konstrukcaj nowego haptica oparta jest na
strukturze mechanicznej typu tripod (delta). Propo-
nowane rozwigzanie techniczne bedzie polegato na
zastosowaniu jednostek napedowych na przegubach
haptica do generowania kontrolowanych oporéw od-
zwierciedlajacych oddziatywania narzedzia na srodo-
wisko operacyjne wewnatrz ciata pacjenta.

Rolg wspodfczesnych robotdw, jak na razie nie jest
zastgpienie chirurga lecz w sposéb nadzorowany po-
szerzenie jego mozliwosci i poprawe ergonomii pra-
cy. W tym zakresie rozwdj metod sterowania i doboér
sposobdw przekazywania informacji oraz ich wstep-
nego interpretowania przez ukfady doradcze bedzie
stanowit o jakosci tych telemanipulatoréow zycia.
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Why do we need robots? Recent history shows
that medical robots proved to be needed...

¢ by surgeons to allow them to operate less inva-
sively, more precisely and safely, sometimes across
great distances,

¢ by firemen and emergency first responders to
go into danger zones where no human rescuers can
safely venture to evacuate victims,

e by the elderly and disabled to let them live a
fuller life and help in their struggle with solitude and
disease.

In these areas medical robots extend the reach of
physician’s hands and allow for more effective move-
ments in hard to reach and constrained spaces, be it
the insides of the human body, the theatre of war or
a burning building. Medical professionals can have
their actions augmented on both the micro scale -
while performing a complex surgery and at the macro
scale when operating remotely in danger zones. Medi-
cal robotics offers a paradigm shift in the way medical
responders works. Similar changes apply to home care,
for instance in postoperative care or rehabilitation.

However, it’s the medical-social companion ro-
bots that will be responsible for the greatest impact
on human societies. Social robotics will change both
the societal fabric and philosophy. Ethics will have to
come up with answers for questions such as what are
the rules of human to human interaction where a ro-
bot serves and an intermediary (remotely controlled
medical robot). The very concept of a robot, when first
invented was artistic in its nature, it was a technologi-
cal replacement of a human. Robots were created on
Earth in the image of man and for man.

[ HEALTHCARE SYSTEMS

Robots are needed by people and by healthcare
systems, designed to take care of those people. Even

a back of the napkin calculation reveals that we soon
will not be able to address the demands of home
care without the help of new technologies. Medical-
social robots are the only systems capable of deliver-
ing effective remote care (when remotely controlled
by a physician) or even autonomous decision making
and patient interaction.

In Poland the number of people, who are unable
to live independently and require care is estimated
to be between 1.6 and 2M (as of 2011). We only
have 120,000 physicians and only 80,000 of them
are actually practising physicians. This means that
a patient-to-physician ration is just 1000:2. The situ-
ation of other medical personnel is not much better,
we only have 250,000 nurses.

It is estimated that by 2035 over 9.6M people will
be above 60 years old. According to Central Statisti-
cal Office 27% of our society will be in post-produc-
tive age. We will have to turn to robots for help. Ro-
botic assembly lines have saved the mass production
of cars and improved the standardisation of products
manufacturing while lovering the prices and improv-
ing the work efficiency. Isn’t that exactly what is
needed in healthcare?

Certain changes are already visible. In the recent
report by the International Federation of Robotics
2013 it is said that “The total number of profes-
sional service robots sold in 2012 rose by a relatively
low 2% compared to 2011 to 16,067 units up from
15,776 in 2011. Sales of medical robots increased
by 20% compared to 2011 to 1,308 units in 2012,
accounting for a share of 8% of the total unit sales
of professional service robots. The most important
applications are robot assisted surgery and therapy
with 1,053 units sold in 2012, 6% more than in 2011.
The total value of sales of medical robots increased
to USS 1,495 million, accounting for 44% of the to-
tal sales value of the professional service robots.
Medical robots are the most valuable service robots
with an average unit price of about USS 1.5 million,
including accessories and services. In 2012, about 3
million service robots for personal and domestic use
were sold, 20% more than in 2011. The value of sales
increased to USS$1.2 billion. In 2012, it was estimated
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that 1.96 million domestic robots, including all types,
were sold.

IFR Projections for the period 2013-2016: About
94,800 new service robots for professional use and
about 22 million units of service robots for personal
use are to be sold. Sales of robots for elderly and
handicap assistance will be about 6,400 units in the
period of 2013-2016. This market will increase sub-
stantially within the next 20 years.”

Which leads to an obvious conclusion - a revolu-
tion has already begun.

B TAsKks FOR TOMORROW

We have to solve the problems of:

e care for the elderly and poor

e equal access to health care regardless of the dis-
tance from a specialist

e risk reduction for rescue squads when operating
in danger zones, disasters sites, quarantined areas;
soldiers on missions during the colonisation of space.

Everything indicates that, this is impossible to
achieve without medical robots.

How will people who are looked after by a robot
cope with it? How will we build relationships among
people when a robot intermediary, capable of inde-
pendent decision making is present? How will we
make decisions and how will robots make theirs?

B ETtHICS

| believe ethics to be the art of making the right
choices so let’s take a step back and seek advice of
the ancient philosophers. For ages, philosophers
have been analysing issues connected with the man-
versus-man and man-versus-the world relations in
order to help us comprehend the reality and find
the correct conduct. Before moving onto the moral
and ethical dilemmas connected with advances in
medicine, let us look at the terminology and the bio-
graphical outline relevant to this field. The choice is
subjective — essential in the search for inspiration [1].

The term “ethics” comes from the Greek word ethi-
cos, meaning a way of conduct accepted in the society,
a conduct according to the legal character (ethoschar-
acter). Today, “ethics” is colloquially understood as
“morality”, although the Latin word moralis denotes
more the judgement of the appropriateness of a given
action than a person’s character. Plato (427-347 BC),
a known opponent of democracy, believed that most
people live in ignorance, and therefore cannot be ex-
pected to make the right decision. Knowledge is a vir-
tue, nobody purposefully chooses the wrong way [1].

Robot, of course also lives in ignorance — but in
special situation we can imagine that “its” decisions
can help us.

In his Nicomachean Ethics, Aristotle (384-322 BC)
identified two types of virtues: moral (courage, gen-
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erosity, modesty, etc.) and intellectual (wisdom, in-
telligence, reason). We all have the possibility to de-
velop a virtue, however, only few are successful [1].

What kind of virtues we can find in our robot?
Which one is the most important?

Thomas of Aquin (1225-1274) perceived moral
problems in the context of the law of nature and
God’s commandments. A moral life is life “in accord-
ance with reason”. All people are equal and for all
people there is a close connection between happi-
ness and a righteous conduct (conscience) [1].

We - the people - create robots. They should re-
spect the rights which we will indicate. Should we
build robot conscience to serve as decision control?

Immanuel Kant (1724-1804) believed that a man’s
kindness does not depend on the effects of his ac-
tions, since there are too many factors which influ-
ence these actions and which we cannot influence.
The development of the goodwill is the most impor-
tant human aim [1].

However, the goodness of the robot will depend
solely on the effects of its actions. The purpose of the
training will be the best fit to the needs of humans,
customised and optimised for specific tasks.

Jeremy Bentham (1748-1832) formulated a concept
of utilitarianism according to which, one should be use-
ful and act in a way that would cause the greatest good
for the greatest number of people. His principle of util-
ity regards “good” as that which produces more pleas-
ure and less pain. Action consistent with the philosophy
of utilitarianism means that it is the results or conse-
guences of a given act that decide on its moral value,
and not the reasons or motivation behind that act [1].

Robots will be no more and no less moral than its
creators. Should a robot be useful only for its care-
taker? How should they make decision regarding
other people; sometimes what’s for good for an indi-
vidual contradicts what’s good for others.

A.J. Ayer (1910-1988) and CL Stevenson (1908-)
created the theory of emotivism. According to this
theory, the scientific, empirical method of verifica-
tion of statements is inefficient in ethics, whilst mo-
rality is only connected with our feelings [1].

However, we won’t program our own feelings in
robots we may program our preferences.

The contemporary British philosopher, Alasdair
Maclintyre, in his search of understanding of good
and evil delves into history and art, such as: the Ho-
meric virtues (strength, courage, cleverness, friend-
ship), Athens’ virtues (courage, friendship, modera-
tion, wisdom), and medieval virtues (bravery, justice,
moderation, wisdom, faith, hope and love) [1].

Science fiction offers similar views on robot be-
haviour. Joseph Fletcher considered moral issues
in three ways:

o |egalistic (based on unknown commands);

e autonomic (rejecting rigid norms);

e situational (e.g. “love thy neighbour”).
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His situational ethics suggests that decision making
should be based on predicting the consequences of a
given act. This, however, is not always possible [1].

Definitely relevant for robots - that decision mak-
ing should be based on predicting the consequences
of a given act.

The use of robotics in the treatment process fa-
cilitates remote medical care, consultations and the
monitoring of a patient’s condition. It is therefore
a chance for a greater availability and quality of
medical services. Robots are a breakthrough in the
infrastructure, the organisation of the operating
theatre and in the specialised training of surgeons.
But how to evaluate a wrong decision or an action of
remote physician? How to divide the responsibility
for the mistakes of remote robotic devices? The ac-
cess to information depends on technical resources,
software, etc. Therefore, the final effect is influenced
by a number of people — engineers, administrators,
economists, etc. as well as fortuitous events [1].

Even lower—level robots, let’s call them servant
robots need to obey the three laws of robotics for-
mulated in the 1950s by Isaac Asimov in his book en-
titled: “The Caves of Steel”:

¢ A robot may not intervene in human activities (ex-
ception - when the activities may injure a human being).

¢ A robot must obey any orders given to it by hu-
man beings (except where such orders conflict with
the First Law).

¢ Arobot must protect its own existence, as long as
such protection does not conflict with the First Law
or the Second Law.

On principle, the laws of robotics set forth the su-
premacy of man over robots in every circumstances
and, in the case of conflict, the task performed by
a "less intelligent” robot should be subordinated to
a robot equipped with a more comprehensive sys-
tem of the assessment of its work environment [2].

As far as medical robots are concerned, their tasks
are primarily regarded as intervention into the hu-
man condition in rescue operations, surgical proce-
dures or different therapies. Currently, robots are
also used for psychological therapy, on the grounds
of excellent experience of robotics gained in enter-
tainment functions.

Do humans have any obligations or duties towards
mechanical devices? No.

The answer may not be that straightforward how-
ever if those mechanical devices determine our capa-
bilities of helping others. The guarantee of safety may
mean that there is a need of proper servicing and main-
tenance of devices, which are used for saving lives.

What if robots starts manufacturing robots? Then
we may have to ensure the uninterrupted supply
chain of parts. What if by enforcing waste sorting
and recycling we will involuntarily introduce “racial
segregation” of robots and the need of robot “health
(service) care? A fund with spare parts?

Remote patient monitoring, treatment of consul-
tations offer a chance to increase the availability and
quality of healthcare. Thanks to the introduction of
robotics into the treatment process it is possible the
practice “remote” treatments. “Existing telerobotic
systems can be classified as two categories: telepro-
gramming systems or telecontrol systems. In telepro-
gramming systems, operators rely on the visual infor-
mation only to instruct robots to execute a motion that
has already been programmed offline, and the method
is basically an open-loop control. In telecontrol systems
operators have direct access to real-time control of the
robot at the remote site based on real-time feedback
of supermedia information, including images, force,
and other information for haptic rendering [4].”

Ethics and our sense morality blindly assumes di-
rect human contact. Our conscience and empathy
works differently when faced with abstract terms
such as lack of direct correlation between our ac-
tions and its effects on a fellow human being [2].

How will we morally and legally assess mistakes
made through telemedical systems?

Personal, caregiver robots will be our companions
in not too distant future. The elderly and people
living alone will be taken care of by robots super-
vised by designated remote care centres. Special-
ized expert-systems will make necessary decisions
regarding the medical intervention, should one be
required. Without a doubt, such system will boast
a great efficiency, however, what will the social impli-
cations of such isolation be?

After Frankenstein and robots, cyborgs are yet an-
other imaginary creation that is entering reality. | have
recently met an eccentric English scientist, Kevin War-
wick, who is the first man in the world to have autoim-
planted into his forearm the so-called electronic chip
enabling the transmission of information from and to
the nervous system. By implanting a similar electronic
system into his wife, he was able to communicate
with her also telemedically. Of course we can imag-
ine freely in this way could the Warwick communicate
with the robot. At Reading University, Prof. Warwick’s
team is currently doing a research with the use of nat-
urally cultivated neurons as brains controlling small
mechanical systems. The integration of engineering
and biology is a fact. This raises the

question as to the borderline between a biological
organism and a technical device.

Where is the beginning of consciousness and intel-
ligence? In my opinion, it is when the question “why”
appears between the information from the environ-
ment and the actions [1].

. ROBOTS AND PEOPLE IN THE ARTS
“Robot” is one of only few words of slavic origin
that gained international adoption in contemporary

languages. “Robot” meaning an artificial being, built
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in the image of man was first imagined by a Czech
writer Karel Capek in 1920 in his Sci-Fi drama “RUR
Rossum’s Universal Robots”.

To summarize: the robot as an art object is created
in the likeness of man to carry out work on its behalf.
The robot is the invention popularized long (almost
100 years) before he became (will become) a real ob-
ject. That’s what developers are interested in ethical
issues has just: neighborliness with robots or hazards
arising from their independence or their misuse by
people.

Today Drones spread Christmas gifts or... kill ene-
mies in distant lands. That being said, in 2010 robots
manufactured by iRobot corporation named Packbot
and Warrior helped to save lives in radioactively con-
taminated zones after earthquakes in Japan. In the
Bay of Mexico Seaglider submersible robot was able
to monitor oil leakage levels.

Robots are frequently featured in science fiction
movies

e HAL 9000 - the artificial intelligence from 2001
Space Odyssey - is a space ship super computer capa-
ble of advanced telemanipulation thanks numerous
sub systems onboard

® R2D2 and C3PO were among the most memora-
ble of Star Wars characters

e DATA android is almost indistinguishable from
other members of the crew of USS Enterprise of Star
Trek

¢ Terminator T800 pictured by Arnold Schawrznegger

* WALL-E is among very few examples of robots ac-
tively taking care of the Earth.

2001 Space Oddysey brilliantly captures the es-
sence of potential conflict between robots and hu-
mans. “HAL 9000 is caught in aln the film, astronauts
David Bowman and Frank Poole consider disconnect-
ing HAL's cognitive circuits when he appears to be
mistaken in reporting the presence of a fault in the
spacecraft’s communications antenna. They attempt
to conceal what they are saying, but are unaware that
HAL can read their lips. Faced with the prospect of dis-
connection, HAL decides to kill the astronauts in order
to protect and continue its programmed directives.

The novel explains that HAL is unable to resolve
a conflict between his general mission to relay infor-
mation accurately and orders specific to the mission
requiring that he withhold from Bowman and Poole
the true purpose of the mission. With the crew dead,
he reasons, he would not need to lie to them. He
fabricates the failure of the AE-35 unit so that their
deaths would appear accidental...”

Does this mean that we are ready to have robots
around us? Can we trust them more than we trust
our human neighbours?

We better be ready. As we can read in “Robot
Ethics” by Patrick Lin, Keith Abney and George Bekey.

“The emergence of the robotics industry” ob-
served Bill Gates “ is developing in much the same
way that the computer business did 30 years ago”

Medical Robotics Reports - 2/2013

(2007). As a key architect of the computer industry,
his prediction has special weight. In a few decades
- or sooner, given exponential progress forecasted
by Moore’s Law (that computing power will double
every eighteen months or so) - robots in society will
be as ubiquitous as computers are today. Gates be-
lieves; and we would be hard pressed to find an ex-
pert who disagrees.”[5]

B concLusions

Men are from Mars, women are from Venus and
robots from Earth. Robots are the most powerful
tools of people. [3]

Medical robotics will play a crucial role in the future
of our societies, that role however, is not without
a fair share of doubts and controversies. The main
difference between a robot and a machine is the
robot’s possibility of being active in human space,
thanks to systems of sensors and analyses provided
by the sensors. The most important cultural change
will involve the presence of robots in our day-to-day
life, i.e. domestic robots, service & social robots [2].

What is important in medical robotics is the fact
of a direct contact with patient’s body, the direct influ-
ence on the life of a person, who is being taken care of
by a robot. This brings a set of design challenges and
communications challenges. Communication and the
possibility of making mistakes pose questions, which
need to be analysed on ethical grounds [2].

The vision, where robots could be a partners of
an elderly and infirm patients greatly fascinates us.
A personal robot should should improve the safety
and the level of freedom of humans [2].

The world’s population recently exceeded 7 bil-
lion. We are accompanied by a uncountable number
of living organisms and by about a million of increas-
ingly intelligent robots. Medical robotics will play
a crucial role in the future of our societies, that role
however, is not without a fair share of doubts and
controversies [2].

We can influence the evolution of species and the
quality of life on Earth. Tomorrow intelligent and
self-aware robots become rightful members of the
human society.
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Artykut recenzowany

W pracy przedstawiono wykorzystanie konsoli haptycznej Omega 7
do sterowania robotem KUKA LWR 4+ z zamontowanym uchwytem
igly punkcyjnej. Manipulator KUKA zastosowano do usuwania uszno-
pochodnego ropnia mozgu. W pierwszej czesci pracy przedstawiono
prosty symulator, w ktorym do przeprowadzenia iniekcji w wirtual-
ny ropier mozgu oraz pobrania ptynu z jego wnetrza zastosowano
konsole haptycznqg Omega 7. W dalszej czesci pracy przedstawiono
stanowisko badawcze z robotem KUKA LWR 4+ | konsolg Omega 7
oraz pierwsze testy przeprowadzenia operacji z wykorzystaniem
modelu czaszki.

This paper presents the use of Omega 7 haptic console to control
of KUKA LWR 4+ robot with integrated handle of puncture nee-
dles. KUKA manipulator was used to remove otogenic brain ab-
scess. In the first part of the paper presents a simple simulator in
which Omega 7 haptic consol was used to carry out injection into
a virtual brain abscess and the withdrawal of fluid from inside. In
the following paper presents a experimental set-up with the KUKA
robot and haptic console and the first test of the operation using
the model of skull.

Stowa kluczowe: konsola haptyczna, robot, teleoperacja, sterow-
anie impedancyjne, uszno pochodny ropieri mdozgu, symulator,
neuronawigacja, chirurgia wspomagana komputerowo.
Keywords: Surgical robots, Human-Machine Interface, Force
Feedback, Haptic, Telemanipulation
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Gwattowny rozwdj inzynierii biomedycznej i bio-
cybernetyki przyczynit sie do opracowania nowych
metod diagnostyki medycznej, np. obrazowania me-
dycznego. Jest to nowoczesna dziedzina diagnostyki,
w ktdrej zastosowano tomograf komputerowy. Opra-
cowano i zbudowano nowe urzgdzenia diagnostycz-
ne: spiralng tomografie komputerowg, tomografie
emisyjng pojedynczych fotonéw (SPECT — ang. Single
Photon Emision Computed Tomography), pozytono-
wa tomografie emisyjng (PET — ang. Positron Emis-
sion Tomography), tomografie rezonansu magne-
tycznego (NMR - ang. Nuclear Magnetic Resonance),
tomografie impedancyjng. Pofgczenie nowoczesnych
technik obrazowania z systemem nawigacyjnym
przyczynito sie do powstania chirurgii wspomagane;j
komputerowo (CAS — ang. Computer Assisted Surge-
ry) [1,2,3,4]. Chirurgia wspomagana komputerowo
znajduje zastosowanie w tych dziedzinach medy-
cyny, w ktérych dostep do pola operacyjnego jest
utrudniony, a takze gdy wymagana jest bardzo duza
doktadnos¢ zabiegu (w neurochirurgii, ortopedii,
chirurgii szczekowo-twarzowej, chirurgii podstawy
czaszki, endoskopowej chirurgii zatok przynosowych
[3]). Zastosowanie analizy obrazu medycznego 3D
oraz metod modelowania organdéw przyczynito sie
do powstania chirurgii wirtualnej, ktéra wykorzystu-
je cyfrowy model chorego. Umozliwia ona szkolenie
chirurgdw bez wykorzystywania w tym celu zwtok lub
zwierzat. Chirurgia wirtualna moze by¢ wykorzysty-
wana do planowania przedoperacyjnego. W trakcie
przeprowadzania wirtualnej operacji, zesp6t medycz-
ny moze przetestowac rézne procedury medyczne na
wirtualnym pacjencie [4]. Tworzenie wirtualnego
modelu pacjenta dla celéw planowania operacji chi-
rurgicznych oraz prze¢wiczenia ich przed wtasciwym
zabiegiem pozwala na zwiekszenie bezpieczenstwa
pacjenta oraz umozliwia zwiekszenie kwalifikacji le-
karzy. Zastosowanie w chirurgii wirtualnej modelu
biomechanicznego wraz z urzgdzeniami haptycznymi
pozwala lekarzowi na ,,czucie” interakcji miedzy ope-
rowang tkanka a narzedziem chirurgicznym. W pracy
przedstawiono aplikacje symulujacg naktucie uszno-
pochodnego ropnia mozgu, w ktorej igta punkcyjna
sterowana jest za pomoca urzadzenia haptycznego
Omega 7 firmy Force Dimension.

Rozwdj CAS jest mozliwy dzieki rozwojowi nowych
technologii zwtaszcza w informatyce, elektronice,
robotyce ale réwniez dzieki zmianom jakie zachodzg
w technikach chirurgicznych (szczegdlny wptyw miat
rozwoj chirurgii laparoskopowej). Chirurgia lapa-
roskopowa okreslana réwniez chirurgia minimalnie
inwazyjng (MIS — ang. Minimally Invasive Surgery)
jest technika operacyjng, w ktérej chirurg nie kon-
taktuje sie bezposrednio z operowang tkankg lecz
obserwuje pole operacji na ekranie monitora. Ro-
zwdj informatyki umozliwit opracowanie nowej
odmiany chirurgii laparoskopowej okreslanej mi-
anem ,telechirurgii”, w ktérej uzyskany obraz mogt
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by¢ przesytany na odlegtos¢. Rozwdj inzynierii dat
mozliwos¢ chirurgom aktywnego uczestniczenia
w operacji na odlegtos¢ przy pomocy robotow chi-
rurgicznych (RAS — ang. Robotically Assisted Surgery,
Robotic Surgery) [3,4,5,6].

. KONSOLA HAPTYCZNA OMEGA 7

Konsola haptyczna Omega 7 firmy Force Dimen-
sion (Rys. 1) jest jednym z najbardziej zaawansow-
anych urzadzen haptycznych na Swiecie. Charaktery-
zuje sie siedmioma stopniami swobody oraz uktadem
dla prawo- i leworecznych uzytkownikéw [7]. Mozna
rowniez potgczy¢ oba kontrolery w jeden system
i wykorzystac petnie mozliwosci interfejséw haptyc-
znych. Omega 7 jest wykorzystywana w lotnictwie
i w medycynie przez operatoréw robotéw o duzej
precyzji dziatania. Zbudowana na bazie kinematy-
ki rownolegtej potgczonej z ruchomym nadgarst-
kiem (mozliwos¢ okreslenia orientacji narzedzia)
oraz chwytakiem ze sprzezeniem od sity. Wysoka
sztywnos$¢ mechaniczna potgczona z pracujgcym
w czasie rzeczywistym kontrolerem USB 2.0 po-
zwala na generowanie sygnatow wykonawczych
dla silnikdw urzadzenia z czestotliwoscig osiggajgca
nawet 4 kHz. Efektor koncowy konsoli haptycznej
zapewnia odwzorowanie naturalnego ruchu ludzkiej
reki. Kontroler posiada tréjwymiarowe sprzezenie
zwrotne od sity, okreslanie rotacji oraz ruchomy
chwytak. Umozliwiajg one stosowanie urzadzenia
W najrozniejszych projektach z takich dziedzin jak:

¢ robotyka medyczna i lotnicza,

® mikro- i nanomanipulatory,

® konsole teleoperacyjne,

e wirtualne symulatory,

e systemy treningowe,

® badania i rozwdj.

Rys. 1 Konsola haptyczna Omega 7 [7]

Fig. 1. Omega 7 haptic consol [7].

SYMULATOR USUWANIA ROPNIA
USZNOPOCHODNEGO

Stworzenie programu symulacji usuwania uszno-
pochodnego ropnia mézgu miato na celu zademon-
strowanie mozliwosci kontrolera haptycznego Ome-
ga 7. W pierwszym etapie przedstawiono efektor
koncowy w przestrzeni wirtualnej generowanej po-
przez biblioteke APl OpenGL [8]. Nalezato nie tylko
pobrac pozycje chwytaka, ale réwniez jego orienta-
cje, co wigzato sie z wyznaczeniem odpowiednich
przeksztatcen (obliczenie macierzy rotacji oraz wek-
tora pozycji) w przestrzeni tréjwymiarowej. W kolej-
nym kroku dodano do sceny obiekty przestrzenne
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(w przypadku symulacji ropnia jest to sfera) oraz za-
implementowano odpowiednie reakcje w przypadku
kolizji. Ze wzgledu na temat pracy obiekt w scenie
musiat generowac dwa rézne srodowiska, w ktorych
mogtaby znalez¢ sie igta punkcyjna, to znaczy:

¢ powtoke - znajduje sie ona na wierzchu ropnia
i utrudnia ona punkcje, co w efekcie wigze sie czesto
ze znaczgcymi sitami w trakcie procesu przebijania,

e wnetrze ropnia - Srodowisko pdtptynne, czesto
o gestosci utrudniajgcej odsysanie zawartosci wysie-
ku ropnego.

Sam proces pobierania ptynu jest dwustopniowy.
Najpierw pobierano ptyn (15 ml), a nastepnie wpro-
wadzono roztwoér soli fizjologicznej z antybiotykiem
do wnetrza ropnia tak, aby nie rozerwac¢ powtoki
ropnia. Procedura ta jest powtarzana tak dtugo, az
uzyska sie przezroczysty ptyn. Proces ten wymusza na
symulatorze mozliwos$¢ odciggania wirtualnej zawie-
siny oraz ponownego jej umieszczania we wnetrzu
sfery. Wigze sie to z oprogramowaniem chwytaka,
ktéry oprocz utrudnionego poruszania sie w gestym
Srodowisku, musi réwniez generowac sity symulujgce
wecigganie ptynu do wnetrza strzykawki.

Dla utatwienia obstugi programu nalezato umoz-
liwi¢ uzytkownikowi zmiane parametréow programu
takich jak: sztywnos¢ powtoki, gestos¢ ptynu czy
rozmiar ropnia. Program od poczatku byt przygoto-
wywany dla systemu operacyjnego Windows, stad
wybdr interfejsu programowania aplikacji (API) Win-
dows Forms. Elementy wchodzace w sktad tego gra-
ficznego interfejsu umozliwiaty bardzo wygodny spo-
s6b kontroli aplikacji, stwarzaty szereg probleméw
zwigzanych z oknem OpenGL. Nie jest ono dostepne
w tak fatwy sposdb jak kontrolki WinForms i wymaga
dodatkowego kodu przejmujgcego komunikaty okna.
Petla gtdwna OpenGL musi by¢ réwniez niezalezna
od petli haptycznej. Jest to podyktowane rdznicgy
w predkosci obstugiwania komunikatow. W OpenGL
do ptynnego generowania ruchu wystarczy 30 klatek
na sekunde (fps - ang. frames per second), czyli 30
wywotan petli gtdwnej OpenGL. Urzadzenie hap-
tyczne do sprawnej pracy potrzebuje czestotliwosci
rzedu 1 kHz, co tworzy wrazenie pracy w czasie rze-
czywistym (w Omega 7 jest to ok. 4 kHz). Wymusito
to wykorzystanie osobnych watkéw, ktdre musiaty
zosta¢ zaimplementowane w WinForms [8]. Wyko-
rzystano biblioteke System::Threading, ktéra umozli-
wia wiekszg kontrole procesu synchronizacji watkow
niz kontrolka BackgroundWorker w Windows Forms.

Program mozna podzieli¢ na dwie czesci [8].
Pierwsza odpowiada za tgcznosc¢ i obstuge z konso-
I3 haptyczna, druga zwigzana jest z inicjalizacjg oraz
wyswietlaniem obrazu przez interfejs programowa-
nia aplikacji OpenGL. Konieczno$¢ taka nastepuje
z uwagi na réznice w czestotliwosci, z jakimi naste-
puje komunikacja, a to z kolei wymusza uzycie osob-
nych, synchronizowanych ze sobg watkéw. Na po-
czatku petli gtdwnej programu nawigzywana jest ko-

munikacja z konsolg haptyczng. W programie nie za-
implementowano zadnego mechanizmu wykrywaja-
cego podtaczenie urzadzenia w trakcie jego dziatania,
dlatego jezeli sie to nie powiedzie dalsze wykonywa-
nie programu jest bezcelowe i zostaje on przerwany.
Kolejnym krokiem jest inicjalizacja OpenGL, z ktérg
wigzg sie rejestracje odpowiednich wywotan zwrot-
nych zwigzanych miedzy innymi z obstugg klawiatury
i myszki, inicjalizacji i obstugi okna oraz utworzeniem
menu podrecznego i zarzgdzaniem zdarzeniami z nim
zwigzanych (wywotanie menu, wybranie odpowied-
niej opcji). Po inicjalizacji AP OpenGL nastepuje przy-
gotowanie sceny do wyswietlenia na niej obiektow
zwigzanych z pracg programu. Jest to zwigzane z przy-
gotowaniem oswietlenia sceny, ktére jest konieczne
do okreslenia cieni i stworzenia efektu gtebi. Nastep-
nie w systemie utworzono watek o podwyzszonym
priorytecie odpowiedzialnym za uruchomienie petli
haptycznej oraz rozpoczecie symulacji. Powoduje to,
ze bedzie on wykonywany przed wszystkimi innymi
watkami o normalnym priorytecie i komunikacja
z urzgdzeniem nie bedzie opdzniona. Uruchomiona
aplikacja zostaje wywotana w trybie okienkowym
(za co odpowiadajg odpowiednie wywotane funkcje
OpenGL), a ostatnim elementem wywotanym w pro-
gramie gtéwnym jest petla OpenGL rozpoczynajaca
proces generowania grafiki, tworzgca obiekty graficz-
ne nalezace do sceny oraz odbierajaca dane zgtasza-
jgce potrzebe odswiezenia obrazu w oknie i zmiany
ich potozenia w przestrzeni roboczej. Pomimo ze kaz-
dy z blokéw stanowi osobny watek, petla haptyczna
ma ciggty wptyw na to, jak wyglada scena w OpenGL.
Obroty i zmiany potozenia efektora koncowego maja
czynny wplyw na orientacje i pozycje strzykawki
w wirtualnej przestrzeni roboczej. Aktywny chwytak
daje mozliwos¢ wykorzystania badania odlegtosci po-
miedzy kciukiem, a palcem wskazujgcym, co pozwala
na dotykanie i podnoszenie obiektow, ktére nie ist-
niejg w swiecie rzeczywistym. W programie zdolnos¢
do okreslenia pozycji palcow zostata przedstawiona
jako podnoszenie i opuszczanie ttoka strzykawki, kto-
re wigze sie z zasysaniem ptynu z ropnia. Parametry
z petli haptycznej s3 wiec na biezgco aktualizowane
i przekazywane do funkcji obstugujgcej wywotanie
zwrotne wyswietlania. Dziatanie takie jest bardzo
wygodne do wizualizowania dowolnego procesu pra-
cy na urzadzeniu haptycznym, a mozliwosci interakcji
z przestrzenig wirtualng zwiekszajg liczbe potencjal-
nych zastosowan. Na rysunku 2 przedstawiono struk-
ture programu oraz przeptyw informacji pomiedzy
poszczegblnymi blokami aplikacji.

Praca z konsolg haptyczng umozliwia nie tylko okre-
$lanie pozycji efektora koricowego, ale rowniez gene-
rowanie sit oddziatywania miedzy tkankg (ropniem),
a narzedziem (igta punkcyjng). Oddziatywanie, kto-
re ma najwieksze znaczenie w pracy z urzgdzeniem
haptycznym to kolizja. Wykrywanie kolizji jest bardzo
skomplikowanym i czasochtonnym procesem, dlate-

Medical Robotics Reports - 2/2013



PIOTR SAUER I IN.

go czesto stosuje sie uproszczenia. Najpopularniejsze
figury przestrzenne, ktore stosuje sie do okreslania
granic zajmowanych przez obiekty to:

* kule,

¢ walce,

e prostopadtosciany.

Pragrarm ghisvery

Khatn Fowmil

Bewr Alo Fre———

Rys. 2 Schemat blokowy programu symulacyjnego [8].
Fig. 2. Block diagram of the simulation program [8].

Kazdy z tych obiektow jest stosunkowo tatwy do
zdefiniowania, a tym samym proste jest okreslenie
przekroczenia jego granic. Do modelowania kolizji
mozna podejs¢ na trzy sposoby:

* narzedzie koliduje z obiektami w scenie - bada
sie penetracje narzedzia wewnatrz figur lub modeli
znajdujacych sie na scenie,

e obiekty w scenie kolidujg z narzedziem - bada sie
penetracje figur lub modeli w narzedzie,

* narzedzie i obiekty nawzajem ze sobg kolidujg -
jest to najbardziej rozbudowany model pozwalajgcy
na generowanie réznej gestosci obiektow w scenie
oraz rézng gestos¢ narzedzia (w poprzednich przy-
padkach zaktadano, ze ktérys z obiektéw posiada
bardzo duzg gestos¢ np. imitujgcg rodzaj jakiegos
metalu). Pozwala to na wiekszg swobode interakcji
z wirtualnym srodowiskiem kosztem wiekszej ztozo-
nosci obliczeniowej.

W przypadku symulacji ropnia przyjeto pierwszg
koncepcje modelowania kolizji, co wigzato sie z na-
stepujacymi zatozeniami:

e igta ma duzg gestos¢ i nie ulega odksztatceniom,

e ropien ma zmienng gestos¢ (twardsza powtoka,
ptynna wydzielina - wnetrze) i musi istnie¢ mozli-
wosc przebicia powtoki (gteboka penetracja podczas
symulacji).

Wykrywanie kolizji zawarto w funkcji Computelnte-
ractions() [8]. Do funkcji przekazywane sg nastepuja-
ce parametry: aktualna pozycja efektora koncowego,
pozycja palcow oraz rotacja. W/w funkcja zwraca war-
tosci sit w poszczegdlnych osiach i momenty sit wokét
osi oraz site dziatania chwytaka. W trakcie wykony-
wania programu (symulacji) pozycja chwytaka zostaje
zrzutowana na powierzchnie kuli. Najpierw jest obli-
czany wektor skierowany z centrum sfery reprezentu-
jacej igte do sfery wizualizujacej ropien (Rys. 3).
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Rys. 3 Sfery reprezentujgce igte oraz ropien w globalnym
uktadzie wspdtrzednych [8].

Fig, 3 The spheres representing the needle and abscess
in the globalcoordinate system [8].

Nastepnie wektor ten znormalizowano i pomno-
zono przez promien kuli (wektor pointAxisSphere).
Kolejng operacja jest odjecie nowopowstatego wekto-
ra od wektora pozycji sfery ropnia (wektor vectSphe-
reNeedle). Wektory te przedstawiono na rysunku 4.

Rys. 4. Wykrywanie kolizji dwéch sfer [8].
Fig. 4 Collision detection of two spheres [8].

Obliczono dtugos¢ wektora vectSphereNeedle
i dzieki czemu mozna okresli¢, czy nastgpita kolizja
(sprawdzajac, czy dystans jest mniejszy od sumy pro-
mieni obu sfer). Zgodnie z zatozeniami sg dwie stre-
fy wptywu na igte, tzn. wptyw powtoki oraz wptyw
wnetrza ropnia. Powtoke ropnia ustalono na pozio-
mie 0,9 promienia sfery. Jest to obszar, ktéry gene-
ruje opor ale jednoczesnie istnieje mozliwosé prze-
bicia powtoki (przy odpowiedniej sile oddziatywania
igly na powtoke). Jezeli zatem odlegto$¢ pomiedzy
powierzchnig kuli zwigzanej z igtg a centrum ropnia
bedzie znajdowac sie w tym przedziale, zostanie wy-
generowana sita réwna réznicy sumy promieni i dy-
stansu wymnozonej przez znormalizowany wektor
vectSphereNeedle. Sita ta bedzie sie zmniejszata, az
dystans bedzie réwny sumie promieni. ROwniez po-
zycja igty musi by¢ aktualizowana. Mozna uzyskac
zmiane pozycji poprzez dodanie wczesniej wygene-
rowanego wektora sity do wektora pozycji. To pozwo-

29



ZASTOSOWANIA KONSOLI HAPTYCZNEJ DO STEROWANIA ROBOTEM MEDYCZNYM

30

li na realistyczne zachowanie obiektu w scenie oraz
przemieszczenie efektora koricowego. Jest to bardzo
wazne, poniewaz moze to doprowadzi¢ do sytuacji,
w ktérej urzadzenie wykonuje prace zwigzang z sifg,
cho¢ z obrazu to nie wynika, bo pozycja chwytaka nie
zostata zaktualizowana.

Wazng czescig symulacji byto odwzorowanie ubyt-
ku ptynu w ropniu i zapadania sie jego powtoki. Osig-
gnieto to poprzez odpowiednie przeliczenie objetosci
strzykawki i odjecia odpowiedniej wartosci od pro-
mienia kuli symulujgcej ropien. W pierwszym kroku
przeliczono objetos¢ walca na objetosc kuli:

[ V.=nr'H

Ve = 3782

gdzie Vw - objetos¢ walca, r - promien walca, H -
wysokos$¢ walca, VKZ - objetos¢ kuli zastepczej, Rz -
promien kuli zastepcze;j.

Nastepnie objetosci przyréwnano i obliczono pro-
mien zastepczej kuli:

|3_
R= |-rK
"-'l

Po wyznaczeniu zaleznosci na promien kuli zalez-
nej od promienia i wysokosci walca nalezy odja¢ ob-
jetos¢ kuli zastepczej od objetosci kuli symulujgcej
ropien otrzymujgc nastepujacg zaleznosc:

%

wn = Y

AL ji-:n-'.':; - R}

gdzie VKR - objetos¢ ropnia, RR - promien ropnia.

Zatem nowy promien zalezny od aktualnej objeto-
Sci strzykawki jest rowny:

R ) &] = _E‘ o
%

Poniewaz poruszanie sie w przestrzeni trojwymia-
rowej, ktora jest rzutowana na powierzchnie ekranu,
jest mato intuicyjne, dla uzytkownikéw programu za-
stosowano utatwienie w postaci zmiany koloru sfery w
momencie jej przebicia. Przyjeto nastepujace kolory:

e czerwona — gdy igta jest poza sferg (Rys. 5),

¢ zielona — gdy igta znajduje sie wewnatrz sfery
(Rys. 6).

Rys. 5. Aplikacja GUI z igtg poza obszarem ropnia [8].
Fig. 5. GUI application with a Needles outsider the ab-
scess [8].

Rys. 6. Aplikacja w momencie pobierania ptynu z wne-
trza ropnia [8].

Fig. 6. Application at the time of collection of fluid inside
the abscess [8].

I RoBOT KUKA LWR 4+

Robot KUKA LWR 4+ (Lightweight robot) jest nowa
generacjg robotéw manipulacyjnych wyposazonych
w sterowanie momentem. Powstat on w wyniku
wspotpracy Instytutu Robotyki i Mechaniki (Ger-
man Aerospace Center — DLR) z firmga KUKA Roboter
GmbH. W odrdznieniu od klasycznych robotéw prze-
mystowych, robot KUKA LWR jest lekkim elastycznym
robotem o 7 stopniach swobody (Rys. 7), ktéry posia-
da nastepujgce wtasnosci:

¢ bardzo dobry wspétczynnik wagi robota do masy
przenoszonego tadunku (rzedu 1:1),

¢ generowanie ruchu robota, w celu osiggniecia za-
danej pozycji zdefiniowanej w przestrzeni kartezjan-
skiej lub przestrzeni ztacz,

e mozliwos¢ symulowania sprezyn ze zmienng
sztywnoscig zarbwno w przestrzeni zfgcz jak i w prze-
strzeni kartezjanskiej,

e kompensacja wptywu grawitacji, mozliwosé
ruchu manipulatora pod wptywem dziatania sit ze-
wnetrznych na ramie robota,

e estymacja zewnetrznych sit i momentoéw sit dzia-
tajacych na chwytak robota oraz kazde jego ztacze,

* kontrola predkosci oraz sit i momentéw sit dziata-
jacych na ramie robota.

Dzieki w/w wtasnosciom uzyskano dynamiczny
system z aktywnym ttumieniem drgan, ktéry moze
pracowac w bezposrednim kontakcie z cztowiekiem.

Robot ten zbudowany jest z ,inteligentnych” mo-
dutéw (ztacz), w ktére wbudowano systemy elektro-
niczne w tym réwniez systemy pomiarowe. Kazde
zfacze robota wyposazono w nastepujace elementy
(Rys.8) [9]:

 bezszczotkowy silnik DC z zintegrowanym most-
kiem mocy oraz elektromagnetycznymi hamulcami,

e przektadnie harmoniczng,

e czujnik potozenia watu silnika (czujnik inkremen-
talny o wysokiej rozdzielczosci),

e czujnik potozenia ztgcza (czujnik absolutny za-
montowany na wyjsciu przektadni harmonicznej),

e czujnik momentéw sit,

* zasilacz,
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¢ ptyte sterownika zawierajacg dwa procesory sy-
gnatowe DSP, pierwszy procesor DPS (TMS320VC33)
odpowiedzialny jest za komunikacje z zewnetrznym

sterownikiem robota, obstuge czujnikéw oraz wy-
znaczanie aktualnych polecen dla procesora silnika,
drugi procesor DSP (DSP56F807) jest sterownikiem
silnika, oblicza pozycje i predkos¢ silnika, umozliwia
pomiar temperatury, prgdu pobieranego przez silnik
oraz obstuguje sygnaty z czujnikdw Halla zamontowa-
nych w silniku,
e cienkie fozyska toczne.

Rys. 7 Widok robota KUKA LWR 4+
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Rys. 9. Architektura systemu sterowania z interfejsem
FRI [10]
Fig. 9 Control system architecture with FRI interface [10].

W przeprowadzonych badaniach zasto-
sowano nowy interfejs FRI (the Fast Re-
search Interface), ktéry umozliwia dostep
do sterowania robotem na tzw. niskim
poziomie z czestotliwoscia 1 kHz [10]. In-
terfejs FRI umozliwia potaczenie sterow-
nika robota z aplikacjg zaimplementowa-
na na zewnetrznym komputerze z dowol-
nym systemem operacyjnym (najlepiej
czasu rzeczywistego) dzieki zastosowaniu
protokotu internetowego UDP (ang. User
Datagram Protocol). Interfejs FRI zapew-
nia rowniez normalne funkcjonowanie
kontrolera robota KUKA czyli:

e standardowe programowanie i obstu-
ge robota,

¢ realizacje standardowych polecen ru-
chu takich jak LIN/PTP/CIRC,

e wybdr trybow sterowania (sterowa-
nie pozycja lub impedancyjne),

* petne dziatanie systemdw bezpieczenstwa,

* wspotprace z magistrala 1/0,

e korzystanie z wbudowanego w sterow-
nik jezyka KRL (ang. KUKA Robot Language).

Wspotpraca miedzy sterownikiem ro-
bota, a aplikacjg na komputerze PC umoz-
liwia uzytkownikowi petng autonomie.
Z punktu widzenia uzytkownika sterow-
nik wyposazony jest panel sterujgcy KCP
(ang. KUKA Control Panel), ktéry umoz-
liwia sterowanie robotem, wybdr trybu
sterowania, edytowanie i wykonywanie
programéw (skryptéw) napisanych w je-
zyku KRL (Rys. 9).

Jadro systemu sterowania ruchem
robota KUKA dostarcza réznych metod
generowania trajektorii ruchu (PTP, LIN,
CIRC) za pomoca prostych komend jezyka
KRL. Interfejs FRI umozliwia bezposrednie
oddziatywanie na jadro systemu sterowa-

Rys. 8 Budowa ,inteligentnego” ztacza
robota LWR [9].

Fig. 8 The construction of an “intelli-
gent” joint for LWR robot [9].
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nia ruchem (Rys. 10). Generowana trajektoria przesy-
tana jest do komputera PC, gdzie moze by¢ modyfiko-
wana przez uzytkownika. Za pomocg FRI uzytkownik
moze rowniez modyfikowa¢ parametry sztywnosci
i ttumienia niezbedne dla sterowania impedancyjne-
go lub wymagane momenty sit w poszczegdlnych zta-
czach. W tym celu czes¢ interfejsu uruchomiana jest
w sterowniku robota KUKA, a od strony uzytkownika
dostepna jest biblioteka FRI zawierajgca odpowied-
nie funkcje sterujace zaimplementowane za pomocg
jezyka C++ (Rys. 10).

KRG Motion Kernel ]
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Rys. 10 Oddziatywanie miedzy interfejsem FRI a jadrem
systemu sterowania ruchem [10].

Fig. 10. Interaction between FRI interface and KRC mo-
tion kernel [10].

ZASTOSOWANIE ROBOTA KUKA
DO OPERACIJI USUWANIA ROPNIA

Przedstawiony w rozdziale 4 manipulator KUKA LWR
4+ wykorzystano do wspomagania chirurga przy usu-
waniu usznopochodnego ropnia mézgu. Ropiel moze
powsta¢ w wyniku zapalenia zatok przynosowych,
ucha srodkowego lub wyrostka utkowego. Obecnie
ropien jest usuwany recznie z wykorzystaniem neuro-
nawigacji. Zastosowanie nawigacji umozliwia chirur-
gowi doktadne okreslenie miejsca wprowadzenia igty
w ropien, co jest istotne dla bezpieczeristwa pacjenta.
System nawigacji operacyjnej skfada sie z:

e glowicy monitorujacej (satelity) umieszczonej
w sali operacyjnej (Rys. 11),

Rys. 11 Widok gtowicy monitorujacej umieszczonej na
sali operacyjne;j.
Fig. 11. View of monitoring head located on operating room.

e wskaznikdw referencyjnych — lokalizatoréw
umieszczonych na ciele pacjenta, w postaci np. im-
plantu mocowanego bezposrednio do czaszki pacjen-
ta (Rys. 12),

e wskaznikdw referencyjnych — lokalizatoréw
umieszczonych na narzedziach chirurgicznych, na
rysunku 13 przedstawiono igte z zamontowanymi
wskaznikami referencyjnymi.

Rys. 12. Czaszka z zamontowanymi wskaznikami referen-
cyjnymi.
Fig. 12. Skull with mounted reference indicators.

Rys. 13. Igta ze wskaznikami
referencyjnymi.

Fig. 13. Needle reference indi-
cators

Zastosowanie neuronawigacji do operacji wyma-
ga wykonania badan obrazowych (tomografii kom-
puterowej — TK, rezonansu magnetycznego — MR)
z umieszczonymi na ciele pacjenta wskaznikami re-
ferencyjnymi. Zastosowanie wskaznikéw umozliwia
zintegrowanie obrazu cyfrowego (uzyskanego z ba-
dan obrazowych wykonanych przed operacjg) z utoze-
niem gtowy pacjenta w trakcie wykonywanej operacji.
Podczas operacji, dzieki wskaznikom referencyjnym
umieszczonym na igle punkcyjnej (stosowanej do
odciggania ptynu z ropnia i wprowadzania soli fizjo-
logicznej) system nawigacyjny umozliwia okreslenie
pofozenia koncowki igly wzgledem srodka ropnia.
Na rysunku 14 przedstawiono prezentacje na mo-
nitorze wszystkich trzech projekcji czaszki pacjenta
z zaznaczeniem konca igty punkcyjnej (kolor niebieski).

Po wprowadzeniu igty punkcyjnej do ropnia chirurg
przy uzyciu strzykawek recznie wyptukuje ropien za
pomocg roztworu soli fizjologicznej z antybiotykiem
(Rys. 15). W trakcie tego zabiegu chirurg musi wpro-
wadzi¢ igte doktadnie w $rodek ropnia i trzymad
strzykawke bez drgan (mozliwos¢ wystgpienia drze-
nia rak) co jest zadaniem bardzo trudnym.
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Rys. 14. Widok ekranu monitora systemu neuronawigacji.
Fig. 14 View of monitor screen of neuronavigation system.

Rys. 15. Reczne pobranie ptynu z ropnia.
Fig. 15. Manually download the abscess fluid.

Medical Robotics Reports - 2/2013

Wraz z zespotem medycznym z Katedry i Kliniki
Otolaryngologii UM w Poznaniu prowadzono wstep-
ne badania nad zastosowaniem robota KUKA LWR 4+
do wspomagania lekarza w tym zabiegu (doktadne
umieszczenie koncéwki igty punkcyjnej w sSrodku rop-
nia, wyeliminowanie wptywu drzenia rak lekarza na
igte). W tym celu zbudowano stanowisko badawcze
sktadajgce sie z robota KUKA LWR 4+ i konsoli hap-
tycznej Omega 7 (Rys. 16). Do sterowania robotem
KUKA LWR za pomocg konsoli haptycznej zaimple-
mentowano aplikacje napisang w jezyku C#, ktéra
na podstawie potozenia chwytaka konsoli haptyczne;j
generuje odpowiedni ruch robota z wykorzystaniem
sterowania impedancyjnego. Do komunikacji aplika-
cji ze sterownikiem robota KUKA zastosowano inter-
fejs FRI (opisany w rozdziale 4).

W trakcie badan przeprowadzono szereg testow
z wykorzystaniem modelu czaszki. Jako narzedzie ro-
bota zastosowano specjalnie zaprojektowany uchwyt
z zamontowang igtg i strzykawka (Rys. 17). Procedura
sterowania robotem KUKA sktada sie z dwdch etapdw.
W pierwszym lekarz-operator steruje robotem za po-
moca konsoli haptycznej przesuwajac igte do miejsca
jej przejScia przez czaszke. Nastepnie uruchamiany
jest automatyczny ruch robota, ktéry wprowadza kon-
cowke igty do srodka ropnia. W kolejnym kroku ruch
robota jest blokowany i lekarz za pomocg strzykawki

Rys. 16. Stanowisko laboratoryjne: robot KUKA LWR
i konsola haptyczna Omega.7.

Fig. 16. Experimental set-up: KUKA LWR robot, Omega
7 haptic consol.
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moze ,wyptukaé” ropien. W koncowym etapie robot
automatycznie wyprowadza igte z czaszki pacjenta,
a nastepnie lekarz moze recznie sterowac robotem.

B PobsumMOWwANIE

Chirurgia wspomagana komputerowo osiggneta
zaawansowany stopien rozwoju i oferuje mozliwo-
sci wykonania nieosiggalnych dotychczas procedur.
Przestata by¢ juz jedynie obiektem badan ekspery-
mentalnych lecz uznano jg za cenne narzedzie nowo-
czesnej otolaryngologii. Zastosowanie robotéw na
sali operacyjnej umozliwito zniesienie fizjologicznego
drzenia rak i ich zmeczenia podczas dtugich zabiegow
zwtaszcza mikrochirurgicznych, co przyczynito sie
do znacznego zwiekszenia bezpieczenstwa operacji.
Najwiekszg wadg zastosowania robotyki w zabiegach
chirurgicznych jest utrata kontroli poprzez zmyst do-
tyku. W naszych badaniach chcemy jg wyeliminowa¢
poprzez zastosowanie do sterowania robotem kon-
soli haptycznej, ktéra umozliwia operatorowi odpo-
wiednie ,czucie” sit dziatajgcych na efektor korncowy
robota (narzedzie chirurgiczne). W trakcie badan po-
wstat prosty symulator usuwania ropnia mézgu, kté-
ry umozliwit zespotowi poznanie konsoli haptyczne;.
W trakcie tworzenia symulatora zrealizowano naste-
pujace zadania:

» okreslono pozycje i rotacje manipulatora (konsoli
haptycznej),

¢ okreslono odlegtosci pomiedzy palcami operuja-
cymi chwytakiem,

* generowano sity zwigzane z translacjg efektora
korcowego i zmiang odlegtosci zakonczen chwytaka,

» stworzono interakcje pomiedzy uzytkownikiem a
systemem,

* zaprojektowano interfejs GUI aplikacji.

W kolejnych pracach potgczono konsole z robotem,
co umozliwito reczne sterowanie robotem oraz prze-
prowadzenie pierwszych testdw usuwania ropnia na
modelu czaszki. Uzyskane wyniki potwierdzajg sens
wykorzystania robota w tego typu zabiegach chirur-
gicznych zwiekszajgc mozliwosci chirurgii wspomaga-
nej komputerowo. W dalszych pracach zespét bedzie
starat sie zintegrowac system robotyczny z neurona-
wigacja.
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4. Sauer A., Aspekty naukowe, techniczne i ekonomicz-
ne zastosowania robotyki w medycynie, praca dyplomowa
magisterska, Politechnika Poznarnska, 2007.

5. Waliszewski W., Telesurgery and Robotics on Tomor-
row’s Surgery, Materiaty konferencyjne The Second Inter-
national Workshop on Robot Motion and Control, RoMo-
Co’01, Bukowy Dworek, s. 151-152, 2001.

6. Sauer P., Koztowski K., Waliszewski W., Michalski M.,
Kietczewski M., Pazderski D., Jeziorek P., ASYSTENT — Con-
trol System Assisting Surgeon in Laparoscopy, Biocyber-
netics and Biomedical Engineering, Vol. 6, No. 4, s. 55-70,
2006.

7. Force Dimension, Haptic SDK Documentation.

8. Peczynski V., Zastosowanie konsoli Omega 7 w symu-
latorze medycznym, praca dyplomowa magisterska, Poli-
technika Poznanska, 2013.

9. Albu-Schéffer A. i inni, The DLR Lightweight Robot —
Design and Control Concepts for Robots in Human Environ-
ments, Industrial Robot — an International Journal, 34 (5),
pp. 376-385. 2007.

10. G. Schreiber, A. Stemmer, R. Bischoff, The Fast Rese-
arch Interface for the KUKA Lightweight Robot, Materiaty
ICRA 2010 Workshop on Innovative Robot Control Archi-
tectures for Demanding (Research) Applications, p.15 - 21,
2010.

Medical Robotics Reports - 2/2013



RAPORT 2013

Po co nam roboty medyczne?

Historia ostatniej dekady wskazuje, ze roboty medyczne wykaza-

ty, Ze sq potrzebne:

e chirurgowi, by operowac osoby mniej inwazyjnie, bezpiecznie

ZBIGNIEW
NAWRAT

FRK, ISMR

dla pacjenta i zespotu medycznego, czasem ze znacznej odlegtosci

e strazakowi, zespofowi ratunkowemu, by nie narazajqc sie nie-
potrzebnie dotrzec do chorego i wyciggngc go z miejsc zagrozenia

® osobom starszym, niedoteznym, by mie¢ wsparcie w samotnosci
zmagajqc sie z chorobgq i niepetnosprawnoscig.

Roboty da Vinci stosowane sg juz do prawie 0.5
mlin operacji rocznie. Najbardziej popularne w ope-
racjach urologicznych i ginekologicznych. Jednak
teleoperacje (gtdéwnie Kanadyjczyk Mehran Anvarii)
— to juz tylko (?) do tej pory w sumie kilkadziesiat
operacji. W Polsce zespdt profesora Wojciecha Wit-
kiewicza borykajacy sie z problemami finansowania
zabiegdw dokonat pierwszej setki operacji. Jednak
powstajg nowe rodzaje robotow, podejmowane sg
nowe proby, doskonalone sg zaréwno roboty jak
i sposoby przenoszenie informacji (obrazu i sygna-
téw z pola operacji). Zespét zabrzanski FRK zamierza
wprowadzi¢ w przysztym roku pierwszego robota kli-
nicznego Robin Heart PortVisionAble.

Roboty ratunkowe dzi$ gtdwnie stuzg do inspekcji
obszaru zagrozenia i usuniecia podejrzanych przed-
miotéw. Jednak systemy ratunkowe przysztosci to
automaty lub telemanipulatory mobilne niosace po-
moc ludziom w obszarze zagrozenia.

W tych dwdch obszarach roboty petnia role prze-
dtuzenia dtoni lekarza pozwalajac na efektywne dzia-
tanie w przestrzeni trudno dostepnej — wnetrza ciafa
pacjenta lub niebezpiecznym centrum pozaru czy
wojny. To poprawia skutecznos$¢ lekarza pozwalajgc
na mikrodziatanie chirurgiczne dla usuniecia skutkéw
choroby lub makrodziatania ratunkowe w obsza-
rze zagrozenia zachowujac bezpieczenstwo obydwu
stron. To zmiana sposobu pracy zespotéw medycz-
nych. Takze w zakresie obstugi domowe] pacjentéw
po hospitalizacji — w czasie rehabilitacji. Niestety war-
szawski PIAP zaprzestat dziatan w zakresie robotéw
rehabilitacyjnych, pozostat w polu jedynie zabrzanski
ITAM, ktory z powodzeniem pokazuje co roku poste-
py w tym zakresie oraz osrodki akademickie.

Jednak najwieksze zmiany, wptyw na spoteczen-
stwo spowoduje upowszechnianie robotéw medycz-
no-socjalnych. To zmieni relacje spoteczne i... filo-
zofie. Etyka bedzie musiata podjgé sie poszukiwania
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szeregu odpowiedzi dotyczacych regulacji relacji po-
miedzy ludzmi gdy posredniczy w tym robot.

I ROBOTY POTRZEBNE SA
SYSTEMOWI ZDROWIA

Proste kalkulacje wskazujg, ze nie jestesmy w sta-
nie podota¢ obowigzkom opieki domowej bez udzia-
tu nowych technologii takich jak roboty medyczne.

Raport ,the Situation of elderly people” w Polsce,
redagowany pod kierunkiem Jézefiny Hrynkiewicz
(Rzgdowa Rada Ludnosciowa, Warszawa 2012) do-
nosi ze ,liczba oséb niezdolnych do samodzielnej eg-
zystencji, potrzebujaca opieki innych oséb, szacowa-
na w 2011 r. na okoto 1,6—2 min osdb.. Polakow jest
38,2 min, w NFZ jest 37,37 miln, juz dzisiaj ponad %
kosztéw medycznych pochtaniajg dwie grupy: dzieci
i emeryci. Obie w catosci sg objete uprawnieniami.
W Polsce (wg oceny Instytutu Badan nad Gospodarka
Rynkowa) tylko 0,7 % osdb starszych (powyzej 60 lat)
przebywa w domach opieki. W 2035 r. ponad 9,6 min
0sb6b bedzie po 60, wg GUS ponad 27% spoteczen-
stwa bedzie w wieku po produkcyjnym.”

Czy starczy nam lekarz? Ze statystyk Naczelnej Izby
Lekarskie wynika, ze w 2011 liczba czynnych zawo-
dowo lekarzy (z wytaczeniem lekarzy dentystow)
wyniosta 121,4 tys. Liczba medykdw pracujgcych
w bezposrednim kontakcie z pacjentem (ang. practi-
sing physicians) to ok. 80 tys., co oznacza, ze na tysigc
pacjentow przypada zaledwie 2 lekarzy, to mniej niz
w wielu innych krajch Europy.

A moze pielegniarki? Pielegniarek jest w Polsce ok.
250 tys. Obraz stanu dopetnia: demografia (bardzo ni-
ski stan urodzen) + niskie PKB + niski % wydatkéw na
zdrowie + liczba zatrudnionych w stuzbie zdrowia = mu-
simy szuka¢ efektywnych metod opieki domowe;.

Czy mamy jaki$ wzorzec postepowania? Czy zmie-
rzylismy sie juz kiedys z podobnym problemem?

35



RAPORT 2013. PO cO NAM ROBOTY MEDYCZNE?

36

Tak. Odpowiedz znajdujemy analizujgc rozwdj cy-
wilizacji przemystowej. Wprowadzane, nowe sposoby
powstawania produktéw i organizacji produkcji seryj-
nej spowodowaly z jednej strony zmniejszenie wyma-
ganej kompetencji od zatrudnionych z drugiej strony
zapotrzebowanie na duzg liczbe pracownikéw. 100 lat
temu — 1 grudnia 1913 Henry Ford uruchomit pierw-
szg linii, tasmy produkcyjnej. Dodajmy ze tego samego
dnia otwarto w Pittsburgu pierwszg stacje benzynowg
(Drivein). Sukces Forda (ponad dwukrotnie tanisze auto
Ford T i ... wzrost ptacy na robotnikdw) — spowodo-
wat wzrost zainteresowania tymi innowacjami na ca-
tym sSwiecie. Te czynniki - powtarzalnos¢, rozproszenie
obowigzkéw w czasie, przestrzeni i na okreslone osoby
uczestniczace w procesie produkcji + wystepujace braki
(wady) zatrudnienia ludzi stworzyty miejsce dla rozwoju
robotyki przemystowej. To one rozwigzaty powstajacy
problem braku odpowiednich pracownikéw.

Pierwsze roboty przemystowe na $wiecie zainsta-
lowano w 1961 roku w zaktadach General Motors
w Trenton w stanie New Jersey. Do dzi$ potowa robo-
tow przemystowych dziata w branzy motoryzacyjnej.

Wedtug szacunkéw Miedzynarodowej Federacji
Robotyki (z ang IFR) przecietna gestos¢ robotyzacji
w gospodarce $wiatowej wynosi 55 robotow przemy-
stowych na 10 tysiecy pracownikéw zatrudnionych
w przemysle. Korea Potudniowa z 347 Japonia 339
Niemcy. Polska, z wartoscig wskaznika na poziomie
14, znajduje sie w dolnej czesci rankingu.

Za raportu World Robotics 2013 przygotowanego
przez IFR dowiadujemy sie ze liczba robotow w 2012
osiggnetfa liczbe 1,235,000 - 1,500,000, rynek byt
wart 26 milardow dolaréw. Od 2014 do 2016 szacuje
sie ze liczba instalacji robotéw przemystowych be-
dzie rosta 6% rocznie.

Ale tak jak po telefonie przemystowym mamy oso-
bisty, po komputerze przemystowym mamy osobisty
— ten sam trend bedziemy obserwowac w dziedzinie
robotyki.

Ale sprawdzmy aktualne dane dotyczace robotéw
socjalnych i medycznych w raporcie IFR.

W 2012 r. sprzedano o 2% wiecej profesjonalnych
robotéw serwisowych (w sumie 16 067 sztuk).

Sprzedaz robotéw medycznych wzrosta o 20% -
1,308 sztuk. W tym w dziedzinie robotéw chirurgicz-
nych | terapeutycznych bo 6% (1,053 sztuk). Wartos¢
rynku robotéw medycznych - USS 1,495 miliondw.
W 2012 roku sprzedano, ok 3 miliondw robotéw ser-
wisowych domowego uzytku (o 20% wiecej niz rok
temu). Wartos¢ rynku tych robotéw wzrosla do 1,2 mi-
liarda dolaréw. Sprzedano prawie 2 min robotéw do-
mowych! Szacuje IFR ze w 2013-2016 bedzie sprzeda-
nych okoto 22 min serwisowych robotéw osobistych,
3 min robotéw edukacyjnych i badawczych, robotow
do obstugi 0sdb starszych i niepetnosprawnych tylko
6400, ale ta liczba bedzie rosta w najblizszych 20 latach.

Jak podkresla James D. Hamilton, ekonomista z Uni-
versity of California w San Diego, dzieki postepowi
technologicznemu i udoskonaleniu technik produkcji
w 2005 roku jeden zatrudniony w amerykanskim prze-
mysle produkowat tyle co dwdch robotnikéw w 1970
roku, czterech w 1940 roku i szesciu w 1910 roku.

Czy nie tego potrzebujemy w opiece medycznej?
Wiekszej efektywnosci, mozliwosci skutecznego le-
czenia na odlegtos¢ — by nierosnaca liczba specjali-
stdw mogta stuzy¢ rosngcej grupie potrzebujgcych.

Ale wprowadzenie robotéw do opieki domowe;j
i pomocy osobom niepetnosprawnym przyniesie
jeszcze jedno — by¢ moze najwazniejsze — standaryza-
cje, zmniejszenie liczby btedéw lekarskich.

Instytut Zdrowia Publicznego Uniwersytetu Jagiel-
lonskiego szacuje, ze kazdego roku w Polsce umiera
z powodu bteddéw lekarskich od 7 do 23 tysiecy osdb.
370 tysiecy jest trwale okaleczanych.

W USA co roku z powodu pomytek lekarskich umie-
ra 100 tys. osob, to pigta przyczyna zgondw. Kolej-
ne 200 tys. zostaje kalekami (raport Harvard School
of Public Health).

Obecnie produkowane roboty domowe, ustugowe,
serwisowe pomagajg wykonywaniu prac domowych.
Roboty opiekuncze jednak muszg sie zmierzyé nie
tylko z niepetnosprawnoscia ale przede wszystkim z
licznymi schorzeniami oséb bedacych pod ich opieka.

Z raportu PolSenior opublikowanego w pazdzierni-
ku 2011, najwiekszego w Polsce interdyscyplinarne-
go badania populacji oséb starszych (powyzej 65 lat)
wynika, ze 75% senioréw ma nadcisnienie, co czwar-
ty cukrzyce, prawie potowa Zle skorygowane wady
wzroku, co trzeci cierpi na za¢me, réwniez co trzeci
zle styszy. Wiekszos¢ ma choroby zwyrodnieniowe
stawdw w réznym stopniu.

Zgodnie z unijnymi standardami (2 t6zka na 1000
mieszkarncow) powinno by¢ w Polsce 7,6 tys. miejsc
geriatrycznych, a jest zaledwie 600.

Ja nie mam watpliwosci, ze tylko zrobotyzowanie
opieki zdrowotnej moze by¢ rozwigzaniem problemu
efektywnych ustug medycznych przysztosci. A Ty?

Medical Robotics Reports - 2/2013



Wybrane zagadnienia dotyczace

stanu robotyki
medycznej w Polsce

KRzYSZTOF MIANOWSKI

Instytut Techniki Lotniczej i Mechaniki Sto-
sowanej, Politechnika Warszawska

ul. Nowowiejska 24, 00-665 Warszawa,
e-mail: kmianowski@meil.pw.edu.pl

W polskiej literaturze fachowej pierwsza wzmianka
o wykorzystaniu robotéw do celéw medycznych po-
jawita sie w roku 1999, w podreczniku akademickim
napisanym pod redakcjg prof. Adama Moreckiego -
poz. [1]. W rozdziale poswieconym manipulatorom
medycznym pisat on: ,W ostatnich latach notuje sie
coraz szersze wykorzystanie robotow w medycynie
(praktyce klinicznej). Ich stosowanie usprawnia prace
lekarza oraz zmniejsza naktady”. W pozycji tej roboty

Rys. 1. Nowoczesny oprzet do operacji matoinwazyjnych:

a) zbidr narzedzi, trokary, port kamery, elastyczne prze-
wody pneumatyczne i do podtaczenia kamery,

b) elastyczny monitor ciektokrystaliczny, kamera endo-
skopowa obstugiwana recznie,narzedzia laparoskopowe
napedzane recznie.

medyczne zostaty podzielone na asystujgce przy za-
biegach chirurgicznych, roboty do obstugi szpitalnej
i do rehabilitacji. Szczegdlna uwage zwrdcono na role
obrazowania w technikach medycznych do celéw
diagnostyki z zastosowaniem tomografii komputero-
wej i rezonansu magnetycznego oraz na planowanie
przedoperacyjne, przebieg interwencji wspomagane;j
robotem i role sprzezenia zwrotnego oraz powtérne-
go planowania z udziatem techniki komputerowej.
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Juz wtedy uznano jako wazne wykorzystanie Interne-
tu do celéw komunikacji i sterowania robotéw me-
dycznych w réznych miejscach na swiecie.

Wspomniano tez o mozliwosci wykorzystania mi-
krorobotéw do diagnostyki, operacji i innych me-
dycznych. Warto doda¢, ze w zespole biomechaniki
technicznej ITLIMS Politechniki Warszawskiej, kie-
rowanym przez prof. A. Moreckiego problematyka
robotow rehabilitacyjnych byta podejmowana juz
w latach siedemdziesigtych XX wieku, gdy opraco-
wano tzw. ,sztuczng reke warszawskg”. Prototyp
tego urzadzenia byt napedzany w niekonwencjo-
nalny sposéb z zastosowaniem sztucznych miesni
pneumatycznych i sterowany analogowo w ukfadzie
,master-slave” z wykorzystaniem potencjatéw elek-
trycznych miesni cztowieka.

TECHNIKA LAPAROSKOPOWA JAKO
TECHNIKA PREKURSORSKA DLA
ROBOTOW CHIRURGICZNYCH

Aktualnie nowoczesne instrumentarium do prowa-
dzenia operacji chirurgicznych narzagdéw wewnetrz-
nych, jak pokazano na rys. 1a, z reguty zawiera zbiér
narzedzi laparoskopowych obstugiwanych recznie,
insuflator, tj. zautomatyzowany system nadmuchu
gazu do wytworzenia pola operacyjnego z uzyciem
tzw. igly Veressa, kamere endoskopowa wysokiej
rozdzielczosci z przekazem obrazu na odpowiedni
monitor, zbiér trokaréw i inne. Jak pokazano narys. 2
lekarz-operator trzyma w rekach uchwyty narzedzi
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wprowadzonych przez trokary do jamy brzusznej,
pielegniarka-instrumentariuszka trzyma w reku ka-
mere endoskopowsg i zgodnie z instrukcjami lekarza
ustawia ja w odpowiedni sposdb, lekarz obserwujac
ruchy narzedzi na ekranie prowadzi operacje zgodnie
z wczesniej wyuczonymi procedurami. W szczegdlno-
$ci trzymanie kamery jest zadaniem trudnym i wyma-
gajacym, gdyz przy pracy w pozycji stojacej i braku
oparcia dla dfoni rece szybko sie meczg i obraz na
ekranie zaczyna drgaé, czesto zmieniajgc tez orien-
tacje. Niezaleznie od tego reczna praca narzedziami
laparoskopowymi wymaga odpowiedniego treningu
i praktyki oraz duzej koncentracji i skupienia, gdyz
zakresy realizowanych ruchéw narzedzia sg przeska-
lowywane w stosunku do ruchdéw reki, rzeczywiste
ruchy w gore/dét i prawo/lewo s3g realizowane na
kierunkach przeciwnych i kazdy fatszywy ruch jest
wiernie odtwarzany przez narzedzie. W takiej sytu-
acji korzystnym jest zastgpienie nawet tej bardzo
nowoczesnej techniki operacji jeszcze bardziej wy-
szukanymi technikami
z zastosowaniem robo-
téw medycznych, w tym
z zastosowaniem robo-
téw chirurgicznych.

Rys. 2. Operacja z zasto-
sowaniem robota AESOP
do operacji matoinwazyj-
nych narzedziami laparo-
skopowymi.

. ROBOTYKA MEDYCZNA W POLSCE

W Polsce pionierem zastosowania robotéw w chi-
rurgii matoinwazyjnej jest prof. Andrzej Bochenek [2].
Od 1988 roku prowadzit on | Klinike Kardiochirurgii
Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach
Ochojcu. W roku 2001 do kliniki tej zostat sprowadzo-
ny ze Stanéw Zjednoczonych pierwszy robot-asystent
AESOP (Automated Endoscopic System for Optimal
Positioning), stuzacy do utrzymywania kamery endo-
skopowej i wspomagania operacji matoinwazyjnych.

Byt to pierwszy w Europie wschodniej robot me-
dyczny, ktéry stuzyt jako automatyczny asystent
m.in. przy operacjach pomostowania naczyn wien-
cowych (by-passow). W okresie od 2001 roku prof.
A. Bochenek wykonat kilkaset operacji robotem
AESOP. Robot taki spetnia role mechanicznego asy-
stenta, utrzymujacego i poruszajacego kamerg en-
doskopowa wprowadzong do wnetrza ciata czto-
wieka. Robot taki jest doktadniejszy i precyzyjniejszy
niz cztowiek-asystent, nie ma mowy o zmeczeniu
i przede wszystkim reaguje bezbtednie na instrukcje
i polecenia wydawane gtosem przez chirurga.
Instrukcje te s bardzo proste - ,w prawo, w lewo,
w przod, w tyt, w dét, w gére” — to zbidr podstawo-

wych komend, na ktdre reaguje system automatycz-
nego sterowania ramieniem robota. Jego zadaniem
jest stabilne trzymanie i prowadzenie zgodnie z po-
leceniami operatora kamery endoskopowej stuza-
cej do obserwacji wnetrza ciata pacjenta. Komendy
glosowe wydawane robotowi muszg by¢ wczesniej
nagrane na indywidualnej, osobistej karcie magne-
tycznej chirurga — stanowi ona podstawowy element
indywidualnego rozpoznawania gtosu konkretnego
lekarza-operatora, jesli w sali operacyjnej pojawiajg
sie inne gtosy, to dzieki takiej organizacji odbioru sy-
gnatéw dzwiekowych z otoczenia robot innych gto-
sow ,,nie styszy”. Po wczytaniu takiej karty do syste-
mu sterowania robotem staje sie on postuszny tylko
komendom gtosowym wydawanym przez konkretne-
go lekarza-operatora. Robot nie zastepuje lekarza,
jest tylko doktadnym i pewnym wykonawcg jego po-
lecen. Precyzja maszyny niweluje niedoskonatosci or-
ganizmu cztowieka - robotowi automatyczna ,reka”
nie drgnie nawet przez wiele godzin w trakcie ope-
racji. AESOP wykorzystywano w Katowicach Ochojcu
do przeprowadzania matoinwazyjnych operacji serca
oraz operacji innych narzgdéw wewnetrznych. Nale-
zy zaznaczy¢, ze nowoczesna kardiochirurgia stara sie
minimalizowa¢ uraz zwigzany z operacjami narzgdéw
wewnetrznych, w tym podczas zabiegéw na sercu.
Dzieki zastosowaniu robota operacje takie mogg by¢
prowadzone bez zatrzymywania akcji serca i bez sto-
sowania krgzenia pozaustrojowego. Zastosowanie
robota operujgcego narzedziami typu laparoskopo-
wego pozwala na prowadzenie operacji we wnetrzu
ciata przez kilka niewielkich nacie¢ w powtokach ze-
wnetrznych. Mniejszy uraz to szybsza rehabilitacja,
a wiec mniejsze koszty leczenia. Nalezy jednak pa-
mietaé, ze “mate ciecie” to dla chirurga utrudniony
dostep do pola operacyjnego i znacznie trudniej-
sze warunki do wykonania precyzyjnych zespolen.
W tej sytuacji robot stat sie nieodzownym narze-
dziem wspomagajgcym prace lekarza-operatora.
Miniaturowe narzedzie o Srednicy 4-8 mm umocowa-
ne w odpowiednim przegubie na cienkim dtugim wy-
siegniku i wprowadzone do wnetrza ciata, napedzane
zdalnie przez uktad elektro-mechaniczny sterowany
elektronicznie, doktadnie nasladuje i odtwarza ruchy
reki chirurga-operatora. Moze ono operowac w nie-
wielkiej przestrzeni pomiedzy organami wewnetrzny-
mi wytworzonej przez wpompowany do tego obsza-
ru gaz (dwutlenek wegla) pod niewielkim cisnieniem.
Ruchy narzedzia sg przeskalowanymi ruchami reki
operatora, przesuniecie reki chirurga o kilka cm po-
woduje wielokrotnie mniejszy ruch miniaturowego
narzedzia na dystansie ok. od utamka do kilku mm.
W roku 2002 klinika w Katowicach Ochojcu wypozy-
czyta do celéw badawczych na okres ok. 3 miesiecy
robota ZEUS od firmy Computer Motion w Kalifornii.
Inicjatorem badan w zakresie wykorzystania robota
w operacjach na sercu byt prof. A. Bochenek. Robot
ZEUS w tym czasie byt najbardziej rozwinietym tech-
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nologicznie robotem operacyjnym. Rok wczesniej
robot taki uczestniczyt w ,operacji Lindbergh”, tj.
operacji chirurgicznej przez Ocean Atlantycki. Doty-
czyta ona resekcji woreczka zétciowego u pacjentki
w klinice w Strasburgu, podczas gdy lekarz-operator
obstugiwat konsole operatorska znajdujaca sie w jed-
nym ze szpitali w Nowym Yorku.

Zeus pozwalat prowadzi¢ operacje interwencyjne
W sposob nie wymagajacy bezposredniej obecnosci
lekarza-operatora przy stole operacyjnym. Opera-
cja na sercu z jego zastosowaniem jest mozliwa bez
rozcinania klatki piersiowej pacjenta. Operacja taka

Rys. 3. Elementy zrobotyzo-
wanych stanowisk operacyjnych
FRK Zabrze: Robot Robin Heart
Vision (u gory), zrobotyzowane
narzedzie do obstugi recznej lub
obstugi przez robota (z lewej)

wymaga jedynie wykonania trzech pieciomilimetro-
wych nacie¢ w powtokach ciata, w ktérych montuje
sie trokary (porty z wentylami zabezpieczajgcymi
wyciek gazu) do wprowadzania narzedzi robota. Na-
rzedzia sg typu laparoskopowego. Chirurg w trakcie
operacji siedzi wygodnie w fotelu przed sterowniczg
konsolg operacyjng, na uszach ma zatozone stuchaw-
ki z mikrofonem, a na oczach okulary polaryzacyjne.
Okulary pozwalajg na selektywng obserwacje obu
oczami dwoch obrazéw pola operacyjnego z dwdch
kamer endoskopowych o rozsunietych wzgledem
siebie ukfadach optycznych, co stwarza wrazenie
widzenia trojwymiarowego. Lekarz-operator wydaje
polecenia dla ramienia robota trzymajgcego kamere
endowizyjng, robot doktadnie reaguje na te polece-
nia kierujgc kamere w interesujgcy obszar pola ope-
racyjnego.

Sterujac manetkami podobnymi do myszy kompu-
terowych lekarz uruchamia dwa miniaturowe narze-
dzia do prowadzenia operacji. W ten sposdéb mozna
przeprowadza¢ skomplikowane operacje serca bez
rozcinania klatki piersiowej pacjentéw. To bardzo
precyzyjne narzedzie obwarowane szeregiem zabez-
pieczen elektronicznych, poprawiajgce precyzje wy-
konania operacji — komentowat prace robotem pro-
fesor A. Bochenek w 2002 roku.
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W | Klinice Kardiochirurgii, do 2010 roku zopero-
wano ponad 20.000 chorych. Prof. Andrzej Bochenek
wyszkolit 13 specjalistéw w zakresie kardiochirurgii
i 13 specjalistow chirurgii ogdlnej, stopiern doktora
nauk medycznych uzyskato 12 lekarzy, a 4 lekarzy
uzyskato tytut doktora habilitowanego. Klinika jest
znana z duzego doswiadczenia w chirurgicznym le-
czeniu choroby wiencowej, operacji matoinwazyj-
nych choroby wiericowej z uzyciem endoskopii (MID-
CAB) i operacji endowizyjnych zastawki mitralne;j.
W Klinice wykonuje sie operacje wiericowe i zastaw-
kowe u chorych z zaawansowang niewydolnoscig
serca. Dzieki prowadzeniu programow naukowych
Klinika wprowadza najnowsze osiggniecia chirurgii
serca np. matoinwazyjne i przezskérne implantacje
zastawki aortalnej, leczenie operacyjne zaburzen ryt-
mu serca oraz naprawy zastawki dwudzielnej metodg
matoinwazyjna.

I ROBOTY CHIRURGICZNE FUNDACII
RozwoJu KARDIOCHIRURGII

Projekt polskiego robota kardiochirurgicznego zo-
stat zapoczgtkowany w Fundacji Rozwoju Kardiochi-
rurgii w 2000 roku w ramach projektu badawczego
Komitetu Badan Naukowych.

Inicjatorem i koordynatorem projektu robota byt
dr Zbigniew Nawrat. Uwiarygodnit go prof Zbigniew
Religa, szef pierwszego projektu i znany ze swojej
pasji do innowacji technicznych znakomity kardiochi-
rurg. Do dzisiaj zabrzanski zespo6t FRK petni role do-
minujgcy w dziedzinie robotyki medycznej w Polsce.

W projekcie poza zespotem z FRK kierowanym
przez dr Z. Nawrata, braty udziat zespoty dr K. Mia-
nowskiego z ITLIMS z Politechniki Warszawskiej
i prof. L. Podsedkowskiego z ITiBM z Politechniki
tédzkiej. W rezultacie powstato kilka rozwigzan pro-
totypowych robotéw chirurgicznych, jak Robin Heart
0, Robin Heart 1, Robin Heart 2, ktérych rozwigzania
stanowity sprawdzian zatozen wyjsciowych, pozwoli-
ty na dopracowanie zatozen ogdlnych dla kolejnych
wersji i doprowadzity do wykonania dwdch rzeczywi-
stych operacji na zwierzetach. Rozwigzania te charak-
teryzujg sie tzw. statopunktowoscig kinematyczng,
ich kinematyka jest opisana doktadnymi zaleznoscia-
mi manipulatora kulistego co pozwala na intuicyjne
sterowanie w uktadzie master-slave. Manipulatory
dysponujg trzema stopniami swobody, montowane
na nich narzedzia typu laparoskopowego majg od
dwdch do czterech stopni swobody.

WDROZONY W POLSCE SYSTEM
OPERACYINY DAVINCI

W roku 2008 prof. Wojciech Witkiewicz — rys. 4,
dla Osrodka Badawczo-Rozwojowego Wojewddzkie-
go Szpitala Specjalistycznego we Wroctawiu ze $rod-
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kéw Funduszu Nauki i Technologii Polskiej rozpoczat
zabiegi zakupu pierwszego robota chirurgicznego da
Vinci.

Miato to by¢ wydarzenie bezprecedensowe w skali
kraju, stanowigce pierwszy krok dla rozwoju chirur-
gii robotowej w Polsce i stawiajgce Polske w gronie
najbardziej rozwinietych medycznie krajow sSwiata.
Pierwszy w Polsce robot chirurgiczny da Vinci rozpo-
czat prace we wroctawskim Wojewddzkim Szpitalu
Specjalistycznym w grudniu 2010 r, wtedy tez odbyta
sie pierwsza operacja z jego wykorzystaniem, kté-
ra zakonczyta sie sukcesem. Pacjentem byt 71-letni
mezczyzna chory na raka jelita grubego. W kolejnych
miesigcach przeprowadzono m.in. operacje histe-
rektomii (usuniecie macicy). Mozna powiedzieé, ze
dzieki temu polska chirurgia nadaza za najnowszymi
osiggnieciami Swiatowymi w zakresie uzytkowania
nowoczesnego sprzetu medycznego.

Rys. 4a. Operacja z wykorzystaniem robota daVinci: prof.
Wojciech Witkiewicz przy konsoli operatorskie;j.

Rys. 4b. Stanowisko operacyjne z robotem daVinci.

Zdaniem prof. Witkiewicza robot da Vinci stwarza
mozliwo$¢ leczenia chorych z wykorzystaniem naj-
nowszych osiggnie¢ chirurgii matoinwazyjnej. Techni-
ka ta moze by¢ stosowana w poprawie metod leczenia
choréb nowotworowych, np. nowotworu odbytnicy,
jelita grubego, prostaty, macicy z przydatkami, ne-
rek, a ponadto stwarza szanse ksztatcenia chirurgéw
w tym zakresie w kraju, czego dotychczas nie byto.

Zastosowanie robota da Vinci zrewolucjonizowa-
to wspodtczesne zabiegi z dziedziny chirurgii ogol-

nej, urologii, ginekologii oraz kardiochirurgii. Robot
z powodzeniem jest stosowany w diagnostyce i te-
rapii choréb prostaty (gruczotu krokowego) oraz
w zabiegach histerektomii (usuniecia macicy). Popra-
wa wynikéw klinicznych pacjentow wigze sie takze
z zastosowaniem robotyki w dziedzinie kardiochi-
rurgii, w tym m.in. w zakresie zabiegdw naprawy za-
stawki mitralnej czy operacjach by-passéw. We wro-
ctawskim Wojewddzkim Szpitalu Specjalistycznym
we Wroctawiu Osrodku Badawczo — Rozwojowym
robot jest wykorzystywany na oddziatach chirurgii
ogdlnej, naczyniowej i onkologicznej, a takze urologii,
ginekologii i kardiochirurgii. Odbywajg sie tez szko-
lenia przygotowujgce lekarzy i pielegniarki do pracy
z robotem. Robot da Vinci umozliwia precyzyjne ope-
racje, szczegélnie w trudno dostepnych miejscach
w ciele pacjenta. Charakteryzujg sie one minimalnym
urazem operacyjnym, z matg utratg krwi i z bardzo
szybka rekonwalescencjg. Robot umozliwia bezpiecz-
ny dostep do takich miejsc organizmu, do ktérych do
tej pory wglad w sposéb tradycyjny byt bardzo trudny
m.in. zmiany nowotworowe w miednicy matej (ma-
cica z przydatkami, odbytnica, prostata), czy guzy
w okolicy podstawy czaszki. System ten pozwala
ponadto na bardzo precyzyjne rozdzielenie szcze-
gotéw anatomicznych nerwdw, naczyn i miesni, co
czyni operacje precyzyjna, a jednoczesnie zmniejsza
do minimum okaleczenie chorego przy rozlegtych
operacjach. Warto podkresli¢, ze robot jest narze-
dziem, ktore obstugiwane w sposdb bardzo intuicyj-
ny przedtuza mozliwos¢ pracy rak chirurga. Robot nie
jest autonomiczny i nie operuje sam, lecz to chirurg
operuje z zastosowaniem robota. Nalezy zaznaczyg,
ze robot da Vinci jest wykorzystywany do operacji,
ktére dotychczas byty bardzo ucigzliwe i drogie lub
byty uznawane za niemozliwe do przeprowadzenia.
Przyktadem jest przeszczep nerki. Polega on na po-
braniu narzgdu od dawcy osobie chorej na niewydol-
nos$¢ nerek i moze by¢ wykonany przez dwa zespoty
chirurgédw. W wypadku zespotu prof. Witkiewicza
zabieg pobrania nerki trwat ok. dwdch godzin, a ope-
racja wszczepienia narzadu — kolejne dwie godziny.
Pacjent, od ktérego pobierano nerke, opuscit szpital
z dobrym samopoczuciem ogélnym w ciggu nastep-
nych 3 dni. Profesor myslat ze pojawig sie jakies
ktopoty, ale wszystko sie udato, pacjent-dawca nie
stracit ani kropli krwi, a dzieki wykorzystaniu robo-
ta mozna byto narzad pobra¢ w ten sposéb, aby byt
w jak najlepszej kondycji. Przeszczepiona nerka z po-
wodzeniem podjeta swojg funkcje.

STAN DZIEDZINY | STAN NAUCZANIA
ROBOTYKI MEDYCZNEJ W POLSCE

Zaintersowanie robotyka medyczng w dziatalnosci
dydaktycznej byto stymulowane przez dr Zbigniewa
Nawrata, ktory postawit sobie za cel nie tylko wy-
konanie i wdrozenie pierwszego polskiego robota
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chirurgicznego ale réwniez popularyzacje tej nowe;j
dziedziny z pogranicza medycyny i techniki. Z zato-
zenia prowadzony przez niego projekt Robin Heart
byt szeroko otwarty na wspétprace dla specjalistéw
wielu dziedzin: od mechaniki po wzornictwo prze-
mystowe. Od 2002 r Z.Nawrat organizuje otwarte dla
publicznosci specjalistyczne konferencje poswiecone
robotyce medycznej gromadzace rosnacy liczbe na-
ukowcéw z kraju i zagranicy. Konferencje wzbudza-
ty rowniez duze zainteresowanie medidw poniewaz
w ich trakcie prezentowano tradycyjnie postepy pro-
wadzonych prac nad robotem Robin Heart w tym
pierwszy na zywo eksperyment operacji na odlegtos¢
(Zabrze-Katowice). W FRK organizowane sg wyktady,
pokazy i warsztaty chirurgiczne, ktére pozwalajg na
poréwnanie réznych typdw narzedzi chirugicznych
i metod operacji. O popularnosci zabrzanskich spo-
tkan niech swiadczy, ze do tej pory tylko w warszta-
tach chirurgicznych operowania robotem wyprébo-
wato ok 1500 mtodych pasjonatéw chirurgii i inzy-
nierii biomedycznej. Zbigniew Nawrat jest réwniez
pionierem dziatalnosci akademickiej bowiem wpro-
wadzit element robotyki medycznej do swoich wy-
ktadéw prowadzonych w Slaskim Uniwersytecie Me-
dycznym dla medycyny oraz w Uniwersytecie Slaskim
dla fizykéw medycznych. W 2007 r. wydat pierwszg
w Polsce ksigzke Roboty Medyczne/Medical Robots
bedaca zbiorem aktualnej wiedzy na ten temat (Ro-
boty Medyczne M Studio 2007 ISBN 978-83-88427-
71-8 red. Z.Nawrat). O oryginalnym sposobie dzia-
tania Z.Nawrat $wiadczy réwniez i to ze ksigzke (500
egzemplarzy) rozdat a wersja elektroniczna ksigzki
jest powszechnie dostepna w portal internetowym
www.e-nawrat.pl i www.medicalrobots.eu. Obraz
aktywnosci tego polskiego pioniera robotyki medycz-
nej dopetnia zatozenie przez niego w 2010 r. Miedzy-
narodowej Organizacji na rzecz Robotyki Medycznej
(International Society for Medical Robotics) i specja-
listycznego czasopisma Medical Robotics Reports.
Instytucjg wiodgcy w zakresie dziatalnosci nauko-
wej i szkoleniowej w zakresie skojarzonym z roboty-
kg medyczng jest Instytut Biocybernetyki i Inzynierii
Biomedycznej PAN oraz Miedzynarodowe Centrum
Biocybernetyki PAN. Podejmuje sie nastepujaca
problematyke badawczg: biosystemy, biopomiary,
sztuczne narzady, biomateraity, biomechanika i in-
zynieria rehabilitacyjna, sieci neuronowe, systemy
komputerowe i teleinformatyczne w stuzbie zdrowia,
fizyka medyczna. Twdércami polskiej szkoty biome-
chaniki i biorobotyki byli prof. dr inz. Adam Morecki
(1929-2001) i prof. dr hab. Kazimierz Fidelus (1928-
1998). We wspotpracy Instytutu Techniki Lotniczej
i Mechaniki Stosowanej Politechniki Warszawskiej,
Akademii Wychowania Fizycznego i Instytutu Spor-
tu w Warszawie oraz Akademii Gorniczo-Hutniczej
w Krakowie powstaty teoretyczne opisy wspétdzia-
tania miesni, prototypy napeddéw typu sztuczne
miesnie, pierwsze biomanipulatory (sztuczna reka
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warszawska) i automatycznie sterowane wadzki kom-
pleksowo obstugujgce paraplegikéw. Na Wydziale
Mechanicznym Energetyki i Lotnictwa Politechniki
Warszawskiej juz w latach osiemdziesigtych XX wieku
prowadzono prace dyplomowe z zakresu projekto-
wania robotow i manipulatorow.

Aktualnie na wielu uczelniach w Polsce wprowa-
dzono kierunki i specjalnosci zwigzane z robotyka
medyczng, biorobotyka, biomechanikg, robotykg re-
habilitacyjng. Dotyczg one gtéwnie ksztatcenia kadry
dla zaplecza naukowo-technicznego w nowej, prez-
nie rozwijajacej sie dziedziny. Wydaje sie wiele pozy-
cji literaturowych, odbywajg sie konferencje i semi-
naria naukowe, organizowane sg wystawy i konkursy.

W Politechnice Warszawskiej na Wydziale MEiL
jest prowadzony kierunek Automatyka i Robotyka,
w ramach ktérego istnieje specjalnos¢ biorobotyka.
W ramach tego kierunku wprowadzono przedmioty
,Roboty medyczne” i ,Robotyka medyczna”. Celem
nauki jest zapoznanie studentéw ze wspotczesnymi
rozwigzaniami stanowisk i sal operacyjnych z zasto-
sowaniem robotdw do operacji laparoskopowych
kardiologicznych, neurologicznych i ortopedycznych,
w tym przedstawienie podstawowych witasciwosci
systemow wizyjnych endoskopowych i problematyki
doktadnosci, kontroli i sterowania robotami chirur-
gicznymi i medycznymi i wykorzystanie systemow
zrobotyzowanych w rehabilitacji. W ramach labora-
torium, studenci zapoznajg sie takze z wspétczesnymi
technikami obrazowania w medycynie, robotyzacja
operacji chirurgicznych w ortopedii a takze praktycz-
nie z badaniem uktadu sterowania robota chirur-
gicznego oraz z wyznaczaniem jego charakterystyk
kinematycznych i doktadnosciowych. Po zaliczeniu
przedmiotu student bedzie potrafit wykona¢ analize
stanu techniki w zakresie dostepnosci elementéw
sktadowych zrobotyzowanej sali operacyjnej w celu
skompletowania wymaganego wyposazenia takiej
sali oraz nabedzie praktyczne umiejetnosci dotyczg-
ce doradztwa merytorycznego w tym zakresie pod-
stawowych charakterystyk funkcjonalnych robota
chirurgicznego.

W Politechnice tddzkiej na kierunku robotyka
studenci zdobywajg wiedze potrzebng do automa-
tyzacji, modernizacji i komputeryzacji procesow
produkcyjnych oraz budowy i sterowania robotéw
przemystowych. Studenci majg przygotowanie inter-
dyscyplinarne z zakresu mechaniki, automatyki, elek-
troniki i teorii sterowania. Duzy nacisk skierowany
jest rowniez na opanowanie nowych technik kompu-
terowych oraz umiejetnosci zestawiania oprogramo-
wania i doboru nastaw uktadéw automatyki przemy-
stowej. Program studiéw na kierunku Automatyka
i Robotyka obejmuje ogdlne przedmioty humanizu-
jace, takie jak jezyk obcy, ekonomia, prawo, przed-
mioty podstawowe, takie jak matematyka, fizyka,
informatyka oraz przedmioty ogdlnotechniczne, jak
np. podstawy konstrukcji maszyn, wytrzymatos¢ ma-
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teriatéw, teoria mechanizmoéw. W programie sg tez
przedmioty kierunkowe, jak np. podstawy automaty-
ki, teoria sterowania, teoria manipulatoréw, roboty-
ka i przedmioty specjalistyczne, jak np. konstrukcja
robotéw, zagadnienia sztucznej inteligencji, zastoso-
wania robotow przemystowych. Specjalnos¢ Robo-
tyka. Absolwent specjalnosci Robotyka posiadac be-
dzie: znajomos¢ podstaw automatyzacji systemow,
zasad budowy robotéw i manipulatoréw, dziatania
elastycznych systemdéw wytwarzania, zastosowa-
nia manipulatoréw i robotéow przemystowych, sys-
temow sterowania, metod i form organizacyjnych
w produkcji zautomatyzowanej;; umiejetnosé pisania
programoéw, projektowania i modernizacji robotéw
i manipulatoréw, przygotowania produkcji do wpro-
wadzania robotyzacji;; znajomosé poza przemysto-
wych zastosowan robotéw (w medycynie, transpor-
cie, badaniach, systemach ochrony i bezpieczen-
stwa), metod sztucznej inteligencji i systemow eks-
perckich.

Profesor L. Podsedkowski w ramach kierunku
ksztatci réwniez studentéw doktorantéw w obszarze
robotyki medycznej. Podrecznik ,,Roboty medyczne”
autorstwa L. Podsedkowskiego przedstawia przeglad
robotéw stosowanych w medycynie, oparty o klasyfi-
kacje bioracg pod uwage role robota jaka petni on na
sali operacyjnej. Podrecznik zawiera opisy robotéw
do trzymania kamery laparoskopowej, telemanipu-
latory, manipulatory pasywne pomocy nawigacyjnej,
systemy dokfadnego pozycjonowania i systemy do-
ktadnego przemieszczania. Dla kazdej z klas przedsta-
wione sg typowe wymagania oraz przeglad istniejg-
cych konstrukgji.

W Akademii Gérniczo Hutniczej jest prowadzony
kierunek ,Inzynieria Biomedyczna” gdzie na spe-
cjalnosci ,bionanotechnologie” jest prowadzony
przedmiot ,Telechirurgia i robotyka medyczna”.
W ramach przedmiotu student ma opanowaé pod-
stawy robotyki medycznej i budowy wybranych ty-
pow robotéw medycznych, stosowanych narzedzi la-
paroskopowych oraz zasady prowadzenia operacji na
odlegtosc¢ (telerobotyka). W zwigzku z tym musi na-
uczy¢ projektowania wybranych podzespotéw robo-
ta oraz zasad planowania trajektorii dla wielocztono-
wych narzedzi robotéw. Wyktad dotyczy technologii
chirurgii minimalnie inwazyjnejm, prowadzenia te-
lekonferencji, telekonsultacji i operacji medycznych
na odlegtos¢, metod wirtualnej rzeczywistosci w ob-
razowaniu pola operacyjnego, przegladu konstrukcji
robotéw chirurgicznych, omdéwienia wspdtczesnych
robotéw medycznych w zakresie napedéw w robo-
tach, uktadéw sensorycznych, uktadéw nadzorowa-
nia i programowania pracy robotéw. Sg tez omawia-
ne struktury kinematyczne ramion manipulatoréw
robotéw medycznych, cztony i przeguby manipula-
torow, struktury kinematyczne i mechanizmy kisci,
narzedzia chirurgiczne. Kinematyka jest analizowa-
na z wykorzystaniem notacji Denavita-Hartenberga.

Przedstawiane s3 metody planowania operacji z uzy-
ciem robotéw medycznych, metody oceny wtasnosci,
doktadnosci i bezpieczenstwa robotéw medycznych
oraz sposoby wyznaczania i pomiaréw pozycji narze-
dzia (chwytaka). W ramach wykfadu przedstawiane
sg metody kalibracji geometrycznej robotéw, uktady
sensoryczne narzedzi chirurgicznych, uktady wymia-
ny narzedzi — uchwyty i magazyny, chwytaki i narze-
dzia wielozadaniowe o strukturze ludzkiej dtoni. Wy-
ktad koriczy omoéwienie kierunkéw rozwoju robotyki
medyczne]. Cwiczenia laboratoryjne dotycza budowy
i dziatania robotow o strukturze antropomorficznej
oraz typu SCARA, jezykdw programowania robotéw,
programowania w jezyku MELFA, programowania
w jezyku V+, uktadéw wspodtrzednych, definiowania
zmiennych pozycyjnych, transformacji wzglednych,
instrukcji ruchu, zmiany predkosci i przyspieszen.
programowania z wykorzystaniem podprogramdéw,
obstugi przerwan, instrukcji wejscia-wyjscia. Oma-
wia sie tez narzedzia laparoskopowe w zakresie po-
dziatu, budowy, typowych rozwigzan laparoskopéw
i trokarow. Odrebnym zagadneiniem jest stereowi-
zja, s3 omawiane metody i narzedzia do obserwacji
stereoskopowej, sposoby wykonywania zabiegéw
laparoskopowych pod kontrolg wizji (w sprzezeniu
wizyjnym), studenci ¢wiczg wykonywanie drobnych
zabiegdéw narzedziami laparoskopowymi, jak ciecie,
szycie, przektadanie i montaz elementéw o ztozonych
ksztattach.

Warto zaznaczy¢, ze problematyka robotéw me-
dycznych jest podejmowana réwniez na rdznych
uczelniach technicznych. Przyktadem jest Politechni-
ka Gdanska, gdzie od pewnego czasu [7] jest prowa-
dzony miedzyuczelniany kierunek studidw inzynieria
mechaniczno-medyczna. Jest on prowadzony wspoél-
nie z Wydziatem Lekarskim Gdanskiego Uniwersyte-
tu Medycznego i faczy wiedze techniczng z proble-
matyka medyczng. Studenci pozyskuja wiedze oraz
umiejetnosci z zakresu nowoczesnego projektowania
urzadzen medycznych, korzystajac ze wspdtczesnych
narzedzi obliczeniowych, uczg sie nowoczesnych
metod wytwarzania, budowy i eksploatacji maszyn
oraz zagadnien z zakresu inzynierii medycznej, opa-
nowuja tez podstawowa wiedze medyczna. Kieru-
nek obejmuje bardzo szeroki wachlarz przedmiotéw
medycznych, na co skfada sie ok. 500 godzin zajec
na pierwszym etapie studiéw. Wsrdd nich sg takie
przedmioty jak: podstawy anatomii i fizjologii czto-
wieka, podstawy chirurgii, propedeutyka nauk me-
dycznych i interny, organizacja i zarzadzanie zaple-
czem technicznym stuzby zdrowia, fizyka medyczna,
biochemia, podstawy ortopedii, podstawy kardiolo-
gii, podstawy laryngologii, podstawy neurologii, pod-
stawy rehabilitacji, endoprotezy, implanty i sztuczne
narzady, podstawy immunologii, podstawy reumato-
logii, podstawy ratownictwa medycznego, prawne i
etyczne aspekty inzynierii mechaniczno medyczne;j.
Poza elementami klasycznej inzynierii mechanicz-
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nej w programie nauczania zawarto szereg specjali-
stycznych przedmiotéw technicznych powigzanych
z medycyna, jak automatyka i robotyka w medycynie,
akustyka i ochrona stuchu, klimatyzacja i wentylacja
w obiektach medycznych, hydraulika i pneumatyka
w inzynierii mechaniczno-medycznej, biomechani-
ka inzynierska, biomateriaty, aparatura medyczna,
inzynieria rehabilitacji ruchowej. Absolwenci tego
kierunku studidw maja by¢ przygotowani do wykony-
wania prac projektowych, konstrukcyjnych i techno-
logicznych zwigzanych z ogdlnie pojetg technikg me-
dyczna oraz do kierowania produkcjg i eksploatacjg
mechanicznych urzgdzen stosowanych w zabiegach
operacyjnych, procedurach leczniczych i rehabilita-
cyjnych. Zdobedy przygotowanie do prowadzenia
matych i Srednich przedsiebiorstw wytwarzajgcych
sprzet rehabilitacyjny i urzadzenia wyposazenia
medycznego. Absolwenci bedg mogli podjgé prace
w zaktadach projektowania i produkcji sprzetu me-
dycznego, urzadzen rehabilitacyjnych; w firmach spe-
cjalizujacych sie w projektowaniu oraz wytwarzaniu
sztucznych narzadow i protez, a takze w zaktadach
ustugowych zajmujgcych sie doborem, zakupem, in-
stalacjg i naprawa wymienionych urzadzen. Dotyczy
to zaréwno produkcji, stosowania i rozwoju sprzetu
typowo medycznego, uzywanego w salach opera-
cyjnych, sprzetu sanitarnego, urzadzen technicznych
zwigzanych z infrastrukturg jednostek medycznych,
projektowania ciggéw komunikacyjnych i instalacji
specjalistycznych.

B PobsumMOwANIE
Roboty medyczne i chirurgiczne powstate w ra-

mach projektéw Pentagonu i NASA w poczatku lat
dziewiecdziesigtych XX wieku przyjety sie z powo-
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dzeniem w praktyce medycznej. Aktualnie rowniez
w Polsce powstajg i operuja roboty medyczne za-
réowno produkcji amerykanskiej (daVinci) jak i polski
robot Robin Heart (w wersji prototypowej robota wy-
konano dwie operacje na swiniach). Fakty te napa-
wajg optymizmem, ze w niedalekiej przysztosci robo-
ty na state wejda do praktyki medycznej, usprawnia
prowadzenie zabiegdw chirurgicznych, skrocg czasy
zabiegdw, obnizg ich koszty oraz uczynig prace leka-
rza lzejszg i tatwiejszg a pacjentom przyniosg szybszg
ulge i efektywniejszy powrot do zdrowia.
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To byt Swietny i od$wietny dzien robotyki medycz-
nej! Juz po raz XI naukowcy, projektanci, konstrukto-
rzy i uzytkownicy robotéw medycznych spotkali sie
w Fundacji Rozwoju Kardiochirurgii, by rozmawiac
o postepach, oswiadczeniach i perspektywach w tej
dziedzinie oraz zmianach, jakie robotyka medyczna
wywotac¢ moze w stuzbie zdrowia, wptywajgc na sku-
teczniejszg i mniej inwazyjng terapie chorych i ich
rehabilitacje. Juz po raz XI spotkali sie w Zabrzu pa-
sjonaci, inzynierowie i lekarze, projektanci, konstruk-
torzy i uzytkownicy robotdw, ktére pozwalajg, by me-
dycyna i opieka spoteczna przysztosci byta bardziej
skuteczna, bezpieczna dla pacjentéw i opiekujgcych
sie nimi zespotéw. Jest nas coraz wiecej, waga nauko-
wa prezentowanych prac — wysoka, zaangazowanie
— znakomite.

Tegoroczna konferencja RobMed (13 XII 2013) od-
byta sie z udziatem znakomitych; polskich i zagranicz-
nych (Niemcy, USA) gosci. Nowoscig byto zaproszenie
do dyskusji nie tylko entuzjastow robotyki medycz-
nej, ale réwniez naukowcow i lekarzy, zajmujgcych sie
biologicznymi metodami ratowania serca. W progra-
mie konferencji znalazt sie bowiem panel — przygo-
towany przez Michata Zembale z SCCS - poswiecony
stosowaniu komaérek macierzystych w leczeniu serca,
co jest przedmiotem prac naukowych realizowanych
wspdlnie przez Slaskie Centrum Chordb Serca SCCS,
Instytut Onkologii w Gliwicach i Fundacje Rozwoju
Kardiochirurgii. Pomostem faczagcym blok zwigzany
z metodami regeneracji serca za pomocg materiatu
biologicznego oraz dalszg czescig konferencji, po-
Swiecong uzyciu robotéw w medycynie, byty moje
wyktady zatytutowane ,Mechaniczne wspomaganie
biologicznych metod regeneracji serca” oraz ,,Robo-
tyka medyczna a biologiczne metody terapii” z poka-
zem narzedzia mechatronicznego (robota Robin He-
art) do aplikacji komdrek macierzystych wykonanym
przez tukasza Muche.

Mocng strong naszej konferencji sg zawsze dys-
kusje z uzytkownikami robotéw, czesto pionierami
chirurgii obrotowej. Tym razem znakomity cykl wy-
ktadéw zwigzanych z praktycznym zastosowaniem
jedynego w Polsce robota da Vinci przygotowat ze-

spot medyczny z Wroctawia pod kierownictwem prof.
Wojciecha Witkiewicza. Po raz pierwszy uczestnicy
konferencji mogli zapoznac sie z przedstawieniem
problematyki uzytkowania robota chirurgicznego
z punktu widzenia operatora robota (Marek Zawadz-
ki), zespotu pielegniarskiego pracujgcego przy stole
operacyjnym () oraz kierownika bloku operacyjnego
planujgcego zabieg ( ). Niezwykle interesujacy byt
rowniez wyktad, via Internet, Stawomira Marecika
z Chicago pokazujacy najnowsze techniki operacji ro-
botem da Vinci.

W czesci pokazowej mieliémy réwniez kolejng oka-
zje, obok prezentacji postepdw projektu Robin He-
art, zapoznac sie z nowym robotem rehabilitacyjnym
projektowanym w zabrzanskim ITAMie.

Konferencja RobMed 2013 to jest jedyne w Pol-
sce spotkanie specjalistow w dziedzinie robotéw
medycznych. Zaprezentowane zostaly najnowsze
osiaggniecia grup z Poznania (zastosowania robotéw
w laryngologii i ortopedii), Lublina (roboty socjalne
i medyczne), todzi (roboty chirurgiczne), Tutlingen —
Niemcy (nawigacja i roboty w ortopedii), Warszawy,
Rzeszowa, Gliwic, Zabrza.

Najlepsi reprezentanci mtodego pokolenia, w na-
grode za szczegdlny wkiad w rozwdj robotyki, otrzy-
mali statuetki Robina (nagroda Jury) oraz Strzaty Ro-
bina (nagroda publicznosci). Z myslg o nich powotany
tez zostat RobinClub —inicjatywa Miedzynarodowego
Stowarzyszenia na rzecz Robotyki Medycznej otwar-
ta dla mtodych hobbystéw robotyki. Stowarzyszenie
chce poswieci¢ réowniez nalezng uwage kwestiom
zwigzanym z wzornictwem i ergonomig robotdw,
organizujac w przysztosci Akademie Sztuki Robotéw
Medycznych.

W czasie Konferencji przyznano nagrody dla mto-
dych naukowcéw:

e Strzata Robina - nagroda publicznosci - dla Kamila
Rohra z Fundacji Rozwoju Kardiochirurgii w Zabrzu

e Statuetka Robina - nagroda gtéwna Jury Miedzy-
narodowego Stowarzyszenia Robotyki - dla Lukasza
Muchy, doktoranta Politechniki Slaskiej.

Po rozkwicie technologii transferu informacji na
odlegtos¢ czas nadszedt na przekazywanie na odle-
gtosc dziatania — to oznacza dobory czas dla telema-
nipulatoréw, zdalnie sterowanych robotéw. To waz-
ny aspekt nowoczesnej mysli technicznej zwigzany
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zaréwno z medycyng jak i technika. Kolejne postepy
w tej dziedzinie bedziemy mogli zobaczy¢ w przy-
sztym roku — telerobotyka bedzie jednym z motywéw
przewodnich przysztej konferencji — Roboty Medycz-
ne 2014. Pojawi sie tez pierwszy model robota toru
wizyjnego przeznaczony do prac klinicznych — Robin
Heart PortVisionAble. | pewnie wiele innych nowa-
torskich rozwigzan robotéw spotecznych i medycz-
nych. Zwrécimy tez szczegdlna uwage na problem
multidyscyplinarnosci, albo raczej komplementar-
nosci i synergii wynikajgcej ze wspotpracy zespotéw
ztozonych z wielu specjalnosci w projektowaniu ro-
botéw. Powotujemy w ramach naszego stowarzysze-
nia Akademie Sztuki Robotyki Medycznej i w czasie
przysztej konferencji odbeds sie pierwsze Warsztaty
Akademii z udziatem specjalistow sztuk pieknych,
wzornictwa przemystowego, psychologéw, filozofow
i... przysztych uzytkownikéw robotéw. By robotyka
medyczna byta zaréwno efektowna jak i efektywnal!

Wiecej na temat konferenciji:
http://conference.medicalrobots.eu.

I KONFERENCJA ROBOTY MEDYCZNE -
PROGRAM

X1 Konferencja "Roboty Medyczne 2013”

Il Sympozjum ”Regeneracja Serca — od komorki
do maszyny”

13 grudnia 2013 - Miejsce - Fundacja Rozwoju Kar-
diochirurgii im. prof. Zbigniew Religi, ul. Wolnosci
345 a 41-800 Zabrze

9.00 Otwarcie konferencji - Michat Zembala
(SCCS), Zbigniew Nawrat (ISMR,FRK)

9.15-10.15 Il Sympozjum ”"Regeneracja Serca — od
komorki do maszyny”

Michat Zembala. Regeneracja serca i terapia ko-
mérkowa - gdzie jeste$smy w roku 2013. Slaskie Cen-
trum Chordéb Serca w Zabrzu.

Sybilla Matuszczyk. Sercowe komadrki macierzyste
- stracona nadzieja ?. Instytut Onkologii w Gliwicach.

Justyna Czapla. Komérki mezenchymalne - dlacze-
go warto. Instytut Onkologii w Gliwicach.

Piotr Wilczek. Nosniki komdrkowe - jak dostarczy¢
komorki do uszkodzonego serca. Fundacja Rozwoju
Kardiochirurgii im. prof. Zbigniewa Religi w Zabrzu.

10.15-10.30 Dyskusja zamykajaca Il Sympozjum
"Regeneracja Serca — od komoérki do maszyny”

10.30 Brakujace ogniwo.

Zbigniew Nawrat. Mechaniczne wspomaganie bio-
logicznych metod regeneracji serca. Fundacja Rozwo-
ju Kardiochirurgii.

Zbigniew Nawrat (Fundacja Rozwoju Kardiochirur-
gii), tukasz Mucha (Politechnika Slaska). Przedsta-
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wienie projektu/prototypu innowacyjnego, mecha-
tronicznego narzedzia/robota do implantacji komé-
rek macierzystych.

11.00-11.30 Przerwa na kawe

11.30 XI Konferencja "Roboty Medyczne 2013”

11.30 Wyktad inauguracyjny RM 2013

Wojciech Witkiewicz, Marek Zawadzki. Polskie do-
Swiadczenia chirurgii robotowej. Wojewddzki Szpital
Specjalistyczny we Wroctawiu.

12.00 Sesja kliniczna |

Izabela Szwed, Agnieszka Fiedziuk. Przygotowanie
robota da Vinci do operacji. Wojewddzki Szpital Spe-
cjalistyczny we Wroctawiu.

Jakub Turek. Robot chirurgiczny da Vinci na sali
operacyjnej. Wojewaddzki Szpital Specjalistyczny we
Wroctawiu.

12.30-12.45 Dyskusja

12.45-13.30 Roboty w ortopedii

Josef Kozak. Wymogi dla urzadzen mobilnych
w przed-, $réd- i pooperacyjnych aplikacjach ortope-
dycznych. Aesculap, B Braun, Niemcy.

Krzysztof Adam Skrzynecki. Prototyp zestawu do
nawigowanego naprowadzania narzedzi chirurgicz-
nych i implantéw z wykorzystaniem urzadzen mobil-
nych. Wydziat Elektrotechniki, Automatyki, Informa-
tyki i Inzynierii Biomedycznej. Akademia Godrniczo-
-Hutnicza w Krakowie.

Piotr Sauer, Darek Pazderski, Jarostaw Majchrzak,
Barttomiej Krysiak, Vadim Peczynski. Prototyp ma-
nipulatora rehabilitacyjnego stawu kolanowego. Ka-
tedra Sterowania i Inzynierii Systemow, Politechnika
Poznanska.

13.30-14.00 LUNCH INTEGRACYINY - Il SYMPO-
ZJUM REGENERACJI SERCA oraz XI KONFERENCIJI
ROBOTY MEDYCZNE 2013 + pokazy robotéw

Andrzej Michnik z ITAM. Prezentacja robota reha-
bilitacyjnego Dynamizer. Instytut Techniki i Aparatury
Medycznej, Zabrze

Pokaz postepéw projektu Robin Heart prezentuje
zespdt RobinHeartTeam. Pracownia Biocybernetyki
IPS FRK; EMSI.

14.00-14.45 Problemy podstawowe

Podsedkowski Leszek, Kobierska Agnieszka, Zawie-
rucha M. Problem przejscia przez potozenia osobliwe
— aktualny stan prac badawczych Politechniki £édz-
kiej w zakresie robotow medycznych. Politechnika
tédzka.

Frgcczak t. (Politechnika tédzka), Moll M. (Cen-
trum Zdrowia Matki Polki w todzi), Moll J. (Politech-
nika todzka), Podsedkowski L. (Centrum Zdrowia
Matki Polki w todzi). Motywacje do wprowadzenia
procedur wspomagania chirurga podczas operacji
zrobotyzowanych.

Piotr Kroczek (Akademia Gdrniczo - Hutnicza w Kra-
kowie), Kamil Rohr (Fundacja Rozwoju Kardiochirur-
gii w Zabrzu). Kolizyjno$¢ robotéw. Srodowisko anali-
zy przedoperacyjnej - etap wstepny.

14.45 - 15.15 Sesja kliniczna Il
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Stawomir Marecik. Robotic colorectal surgery.
What’s new. University of Illinois at Chicago, Atten-
ding Surgeon, Department of Surgery, Lutheran Ge-
neral Hospital. USA (telekonferencja).

15.15-17.00 Innowacje

Pawet Kostka (Politechnika Slaska, Wydziat Inzynie-
rii Biomedycznej), Zbigniew Matota (Fundacja Roz-
woju Kardiochirurgii), Wojtek Sadowski (Fundacja
Rozwoju Kardiochirurgii), Zbigniew Nawrat (Fundacja
Rozwoju Kardiochirurgii). System sterowania telema-
nipulatora chirurgicznego dla operacji na duze odle-
gtosci z elementami systemu bezpieczenstwa.

Dorota Szczesniak-Stanczyk (Cardiology Depart-
ment, Medical University of Lublin), Wojciech Brzo-
zowski (Cardiology Department, Medical University
of Lublin), Andrzej Wysokinski (Cardiology Depart-
ment, Medical University of Lublin), Krzysztof Arent
(The Unit of Fundamental Cybernetics and Robotics,
Wroctaw University of Technology), Janusz Jakubiak
(The Unit of Fundamental Cybernetics and Robotics,
Wroctaw University of Technology), Mariusz Janiak
(The Unit of Fundamental Cybernetics and Robotics,
Wroctaw University of Technology), Bogdan Krecz-
mer (The Unit of Fundamental Cybernetics and Ro-
botics, Wroctaw University of Technology), Angelika
Peer (Institute of Automatic Control Engineering,
Technische Universitat Miinchen), Martin Buss (In-
stitute of Automatic Control Engineering, Technische
Universitdt Miinchen), Barttomiej Stariczyk (ACCREA
Engineering), Manfred Tscheligi (ICT&S Center, Uni-
versity of Salzburg), Carlo Alberto Avizzano (PERCRO,
Scuola Superiore Sant’Anna), Emanuele Ruffaldi
(PERCRO, Scuola Superiore Sant’Anna), Luc Van Gool
(Computer Vision Laboratory, Eidgendssische Techni-
sche Hochschule Ziirich), Andrea Fossati (Computer
Vision Laboratory, Eidgendssische Technische Hoch-
schule Zirich). Towards a Remote Medical Diagnosti-
cian (ReMeDi) — A Medical Robotics Project.

A. Peer (Technische Universitat Miinchen), M. Buss
(Technische Universitat Miinchen), B. Stanczyk (Ac-
crea Engineering), P. Maragos (Institute Of Commu-
nication And Computer Systems) , C. Tzafestas (Insti-
tute Of Communication And Computer Systems), .
Kokkinos (Institut National De Recherche En Informa-
tique Et En Automatique), K. Mombaur (Ruprecht-
-Karls-Universitaet Heidelberg), E. Fotinea (llIsp-Insti-
tute For Language And Speech Processing / Athena
Rc), E. Efthimiou (llsp-Institute For Language And
Speech Processing / Athena Rc), K. Hauer (Bethanien
Krankenhaus — Geriatrisches Zentrum, University He-
idelberg), C. Virvilis (Diaplasis Rehabilitation Center
Sa), I. Koumpouros (Diaplasis Rehabilitation Center
Sa). Podsumowanie projektu MOBOT/ Summary of
MOBOT project.

Mirostaw Dziewonski (Instytut Mechaniki i Inzynie-
rii Obliczeniowej, Politechnika Slaska w Gliwicach),
Ewa Majchrzak (Instytut Mechaniki i Inzynierii Obli-
czeniowej, Politechnika Slaska w Gliwicach), Michat

Bachorz (Instytut Techniki i Aparatury Medycznej, Za-
brze), Pawet Kowalski (Instytut Techniki i Aparatury
Medycznej, Zabrze), Mariusz Nowak (Centrum Lecze-
nia Oparzer, Siemianowice Slaskie), Marek Kawecki
(Centrum Leczenia Oparzen, Siemianowice Slaskie).
Urzadzenie do skanowania ran oparzeniowych. IR-
-Diagnostics - System diagnostyczny wspomagajacy
proces leczenia ran oparzeniowych i przewlektych.

Piotr Sauer, tukasz Borucki, Vadim Peczynski, Ma-
teusz Michalski, Damian Budzynski, Rafat Madonski,
Damian Mrdéwczynski. Zastosowanie robota KUKA
LWR do usuwania usznopochodnego ropnia mdzgu
- pierwsze doswiadczenia. Katedra Sterowania i Inzy-
nierii Systemoéw, Politechnika Poznanskiej oraz Kate-
dra i Klinika Otolaryngologii.

Vadim Peczynski. Zastosowanie konsoli Omega 7 w
symulatorze medycznym. Katedra Sterowania i Inzy-
nierii Systemow, Politechnika Poznanska.

Kamil Rohr (Fundacja Rozwoju Kardiochirurgii),
tukasz Mucha (Politechnika Slaska), Krzysztof Lis (Po-
litechnika Slaska). Niestandardowe rozwigzanie pro-
blemu informacji zwrotnej z pola operacyjnego dla
konsoli robota Stiff-Flop.

17.00 — 17.45 Sztuka robotyki

Krzysztof Mianowski. Robotyka medyczna — ekstra-
wagancja naukowcow? Czy niezbedna koniecznos¢
rozwoju medycyny?. Zaktad Teorii Maszyn i Robotdw,
Politechnika Warszawska.

Zbigniew Nawrat. Akademia sztuki ISMR — nowa
inicjatywa Miedzynarodowego Stowarzyszenia na
rzecz Robotyki Medycznej. Fundacja Rozwoju Kardio-
chirurgii.

Dyskusja — przysztos¢ robotyki medycznej i rola w
rozwoju dziedziny Miedzynarodowego Stowarzysze-
nia na rzecz Robotyki Medycznej.

17.45 Zamkniecie konferencji - Zbigniew Nawrat,
Michat Zembala

Il Sympozjum “Regeneracja Serca — od komdrki do maszyny”
jest finansowane z projektu ,SERCOWE KOMORKI MACIERZYSTE
| PROGENITOROWE - nowa metoda regeneracji uszkodzonego ser-
ca” ze Srodkéw Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalne-
go w ramach Programu Operacyjnego Innowacyjna Gospodarka,
2007-2013

X1 Konferencja jest finansowana przez Miedzynarodowe Stowa-
rzyszenie na rzecz Robotyki Medycznej

Inmernational Seciely
Medical Robotics

Zabrzanskie spotkanie jest organizowane przez Slaskie Cen-
trum Chordb Serca w Zabrzu, Fundacje Rozwoju Kardiochirurgii
im prof. Zbigniewa Religi w Zabrzu oraz Instytut Onkologii w Gli-
wicach.
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Akademia sztuki ISMR

ZBIGNIEW NAWRAT

Stowarzyszenie na rzecz Robotyki Medycznej ISMR
postawito sobie za cel propagowanie twoérczych po-
staw wsréd mtodziezy. Wyrazem tego jest przydzie-
lanie nagrdéd Statuetka Robina (Jury) i Strzata Robina
(publicznosci) dla najciekawszych prac prezentowa-
nych przez mtodych naukowcdw w czasie corocznych
konferencji Roboty Medyczne/Medical Robots. Ale
uznaliSmy, ze to zbyt mato. Chcemy aktywnie dziata¢
na rzecz wprowadzania najmfodszych do tej dla nas
tak pasjonujac ej i waznej dla przysztosci nauki, spo-
teczenstwa i gospodarki dziedziny robotyki medycz-
nej. Dlatego w tym roku otwarliSmy szeroko drzwi dla
bardzo mtodych hobbystéw organizujgc Robin Scien-
ce Club RSC. Oferujemy mtodziezy uczeszczajgcej do
szkot srednich i studentom w ten sposéb specjalne
cztonkostwo w ISMR. Cztonkiem tego ekskluzywne-
go klubu moga zosta¢ rekomendowane przez czton-
kow rzeczywistych ISMR mtodzi ludzie na podstawie
i aktywnosci, efektow pracy na rzecz robotyki me-
dycznej. Pierwszg grupg miodziezy klubu pozostali
uczniowie lILO w Zabrzu; Sylwia Koziet, Anna Mosz-
kiewicz, Wojciech Dymek, Agnieszka Honkiewicz,
ktorzy w 2013 r. w czasie konferencji BioMedTech
Silesia zaprezentowali prace ,Robot szyty na miare”
gdzie zaprezentowali wyniki ankiety przeprowadzo-
nej na grupie 300 osob jak powinien wygladaé robot
domowy/socjalny. Obecnie grupa ta pracuje nad wy-
konaniem wtasnego modelu robot spetniajgcego wy-
brane oczekiwania potencjalnych odbiorcéw.

Kolejna propozycja ISMR to organizacja szkoty two-
rzenia robotdw medycznych pod nazwg Akademia
Sztuki Robotyki Medycznej (Academy of Medical Ro-
botics Art). W 2014r. w ramach konferencji Roboty

Rys. 1i 2. Obudowa robota kardiochirurgicznego, Kata-
rzyna Sokotowska, 2006 (promotor Andrzej Sobas, opieka
merytoryczna Zbigniew Nawrat)

Medyczne zorganizujemy warsztaty/sesje poswieco-
ne sztuce budowania robotéw z udziatem specjali-
stow sztuk plastycznych, wzornictwa (dizajnu), psy-
chologii, dziataczy spotecznych, lekarzy itd.

Wspdlnie podejmiemy temat czym i jaki ma by¢ ro-
bot, nasz kompan, opiekun, ratownik czy maszyna do
operowania by wzbudzat akceptacje zaréwno uzyt-
kownikoéw jak i obiektéw — ludzi- dla ktérych robot
bedzie pracowat.

Podzielimy sie tez naszymi doswiadczeniami z pra-
cy nad polskim robotem chirurgicznym Robin Heart.
Prace projektowe, poszukiwanie rozwigzan tech-
nicznych tego telemanipulatora poprzedzity studia,
badania, obserwacje pracy chirurga wykonywane;j
réznymi narzedziami by zrozumiec jak podejmuje de-
cyzje, jak kieruje narzedziami przyszty operator robo-
ta. Konstruowalismy w koncu robota dla specjalisty
okres$lonej dziedziny medycznej. Robot ma wykorzy-
stywac i wzmacnia¢ jego doswiadczenie i umiejet-
nosci praktyczne, pozwoli¢ mu pracowac¢ wydajnie,
komfortowo, bezpiecznie dla pacjentaii ... dla niego.

W tym czasie bardzo chetnie tez korzystaliSmy z in-
spiracji i wiedzy specjalistow sztuk pieknych, w szcze-
gblnosci profesorow katowickiej Akademii Sztuk Piek-
nych — Andrzeja Sobasia i Mariana Oslislo. Obecnie
znany dizajner, Pani Katarzyna Sokotowska wykonata
prace dyplomowg opracowujgc projekt stanowiska
edukacyjnego robota chirurgicznego (patrz rysunki
1i 2), a grupa studentéw ASP opracowata ergono-
miczne uchwyty narzedzi laparoskopowych, ktére
poddalismy weryfikacji podczas badan poréwnaw-
czych w czasie Warsztatéw Chirurgicznych w Fundacji
Rozwoju Kardiochirurgii. Wychodzimy z zatozenia, ze
robot piekny to uzyteczny, robot uzyteczny to bez-
pieczny, robot bezpieczny to niezbedny.

Zapraszamy do wspotpracy dla naszej Akademi
Sztuki Robotyki Medycznej!
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MARCIN KAWALSKI
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1sowalk - Smart, wirele

ssly connected walking cane

The walking can€ me be one of the oldest medical
devices, it has hardly seen any change in design in hun-
dreds of years. U.S. company Kineticane (Ca\dwe\\, NJ) is
no trying to change that. Kineticane is developing @ new
walking assist device called “sowalk”, which is Suppose
to be able to adapt to its user: Unlike conventiona\ canes
that put focused strain on the wrist that can lead to wrist
and arm aches, the Isowalk has a smart force relief sys-

tem that adapts to the user’s weight, wrist pressure, and
gait, providing customized cushioning as the user walks.
The Isowalk is also promoted to be self propulsive, hav-
ing the ability to position itself for each next step with

minimal user effort.
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# ! Star Trek Holodeck in your
hospital’s operating room
partnership of Philips and RealView Imaging

Ltd brings the world’s first real, full colour medi- RealVi
lew lmagin L3
8'S Intervent
ntional

cal holography to the operating room. Cardiac prod
surgeons while performing a delicate procedure to u.Ct configuration i
on the heartina minimally invasive fashion have catf,SS'st. the intervent 's designed
to do quite a bit of interpolating and imagining brid Ztsr'latiOn laboratg:':ls teamslg
erating rooms, provi and hy-
0 dlng eas-

of where their instruments are in relation to the ily accessib
SSI le and i
interactiv
e real tim
e

anatomy and how that anatomy is different from 3Dh

Fhat of other patients. Typical intraoperative olography while perf

imaging systems provide a 2D view from X-ray o
fluoroscopes and 3D ultrasound aids in giving
a volumetric reproduction.

pleX .
“l””ma' lnvaSIVe pl Oced
ures

48

Medical Robotics Reports - 2/2013



MARCIN KAWALSKI

AIRO - realtime tracking of r.\u- =4
3 trients and food consumption s
effect. 7]
AIRO is developing a new wrist-worn track- ¥ ? 2]
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These systems are designed with I

a small footprint and with enhanced
portability to support the flexible na-
ture of these operating environments.
The physician can use the holographic
imaging system from the bedside,
enabling enhanced visualization, team
communication and intra-procedure
3D image interaction. So far hearts of
8 patients were analysed using holo-
graphic technology during a surgery at
Schneider Children’s Medical Center in
Petach Tikva, Israel.
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International Society
/o Medical Robotics

Invitation

You are cordially invited to join the International
Association for Medical Robotics / International Soci-
ety for Medical Robotics ISMR. Currently we are the
Witnesses of the expansion of medical robotics into
medicine areas. Unlike industrial robots, medical
robots operate directly in the human being environ-
ment of and on behalf of Him. It’s a fascinating area
of research and often create a need to introduce a
completely new design and technological solutions.
Robots are a chance to introduce new standards of
service and medical care, and are the only solution
to problems related to general support of the old or
disable patients in the future. It depends on us how
fast will the development of this important field, and
how accurate will the decisions related to it. Feel free
to work actively in the Association! The Association is
a voluntary, self-governing, a permanent association
of science and technology, bringing together mem-
bers whose professional activities or interests relat-
ed to the medical robotics.

So - this is OUR ASSOCIATION!

President
Zbigniew Nawrat

Ladies and Gentlemen,

All interested in joining the International Associa-
tion for Medical Robotics and support its statutory
activities we invite you to submit personally or send
by mail a signed declaration by the membership. At
the same time, please refer to the Statute.

Zaproszenie

Serdecznie zapraszam do przystgpienia do Miedzy-
narodowego Stowarzyszenia na rzecz Robotyki Me-
dycznej / International Society for Medical Robotics
ISMR. Jestesmy swiadkami ekspansji robotyki na ob-
szar medycyny. W odrdznieniu od robotéw przemy-
stowych roboty medyczne dziatajg w bezposrednim
oddziatywaniu i na rzecz cztowieka. To fascynujacy
obszar badan naukowych i czesto potrzeba wpro-
wadzenia zupetnie nowych rozwigzan konstrukcyj-
nych i technologicznych. Roboty stanowig szanse na
wprowadzenie nowych standardéw ustug i opieki
medycznej, sg jedynym rozwigzaniem problemoéw
zwigzanych powszechng obstugg oséb niedoteznych.
To od nas zalezy jak szybki bedzie rozwdj tej waznej
dziedziny i jak trafne bedg podejmowane decyzje
Z jej rozwojem zwigzane. Zapraszam do aktywnej pra-
cy w Stowarzyszeniu! Stowarzyszenie jest dobrowol-
nym, samorzadnym, trwatym zrzeszeniem o charak-
terze naukowo-technicznym, skupiajagcym cztonkdw,
ktérych dziatalnos¢ zawodowa lub zainteresowania
wigzg sie z robotykg medyczng.

Czyli — to NASZE STOWARZYSZENIE!!

Zbigniew Nawrat
Prezydent

Szanowni Panstwo,

Zapraszamy wszystkich zainteresowanych przyta-
czeniem sie do Miedzynarodowego Stowarzyszenia
na rzecz Robotyki Medycznej i wspieraniem dzia-
falnosci statutowej do ztozenia osobiscie lub droga
pocztowa podpisanej deklaracji cztonkostwa.

www.medicalrobots.eu
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International Sociely
INTERNATIONAL SOCIETY FOR MEDICAL ROBOTICS /o Medical Robotics

MEMBERHSIP DECLARATION

I apply for being admitted to the International Society for Medical Robotics with registered office in Zabrze,
345a Wolnosdi St., as :*

[0 ORDINARY MEMBER

[0 SUPPORITNG MEMBER

I hereby state that I have been acquainted with the Articles of Association, the objectives and tasks of the Society and oblige
myself to observe them, as well as to actively participate in the Society’s activities, regular payment of membership fee and
conscientious implementation of the resolutions passed by the Society’s Authorities.

I consent to storage and processing of my personal data by the Association pursuant to the Law on the Personal
Data Protection dated August 29" 1997 (Journal of the Laws of the Polish Republic — 2002 No 1010. Entry 926 et
seq.) for the purposes of Society’s statutory activities. I reserve the right to have access to my personal data, their
correction and completion.

I consent to receive information to my email address or by means of other electronic carriers according to the
stipulations of the law on electronic services provision dated 18.02.2002 (Journal of the Laws of the Polish Republic —
2002 No 144. Entry 1204 et seq.)

Personal details / Company details:?
1. Surname and Name (s)/ Company/ Institution name:

Place, date Signature

Please, send the completed and signed Declaration to the following address:
Miedzynarodowe Stowarzyszenie na Rzecz Robotyki Medycznej
ul. Wolnosci 345a, 41-800 Zabrze
Membership fees should be transfer red to the following bank account:
Bank PEKAO S.A. O/Zabrze, konto nr: 65 1240 4849 1111 0010 4050 7597

! Please, mark which membership status you wish to obtain by marking the appropriate box with X. Only one option may be selected. An ordinary member is a physical
person. A supporting member is a legal person or physical person that declares support (financial, in-kind or substantive) for the accomplishment of the Society’s
statutory objectives.

2 The details concerning companies/ institutions are filled in by supporting members only.
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