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Dear Reader,

Medical robots are paving the way by offering new stand-
ards and diagnostics, rehabilitation and therapy opportun-
inities. Surgical telemanipulators are sometimes simply the
only chance for many patients to carry out the operation in
an extremely precise and safe methods. Today the market is
dominated by one American company. Lack of competition
has caused an unjustified increase in the cost of the offered
apparatus and its maintenance. The successes achieved, in-
cluding more than 500 thousand operations a year, convinced
of the effectiveness of the use of robots in surgery. It protects
only 10% of demand. The robots shall be applied for at least
6 million patients undergoing a minimally invasive surgery a
year as it is beneficial for the patient and the health care sys-
tem (a shorter hospital stay, less postoperative complications).

The interest in robots is increasing — with big money and
big market players like Google, Ethicon and Johnson & John-
son — better and better robots are appearing. Boston Dynamics
BigDog-a military transport robot turned in just a year in the
two-legged Atlas — a humanoid robot with unprecedented au-
tonomy and behavior in a changing environment. We can sym-
bolically say that in 2015 robots got up from their knees! Time
of entrance of non-military applications, less special but more
household ones is close, the result is a foregone conclusion —
do give cope.

Market of surgical robot has revived. The monopoly in the
field of robotic surgery has been clearly unlocked.

There has appeared a rival ALF-X which is going to filla gap in
the field of robotics, the cost of which will not exceed $ 1 mil-
lion. This year there are going to be held the first clinical trials
of a Canadian robot to operate through one port Titan — SPORT
(Single Port Orifice Robotic Technology) — so we keep our fin-
gers crossed for the competition: US company Transenterix in
coalition with the Italian SOFAR and Canadian Titan Medical.
Besides, we have to admit honestly that progress of Intuitive
Surgical arouses admiration and respect — the new da Vinci Xi,
the new console, new tools and systems for individual ports
largely correspond to the needs reported by surgeons.

Challenges: there is still open an issue of the search for prac-
tical and economically viable areas of clinical use and optimi-
zation of design solutions. Robots do not have the right sensor
technology, they are difficult and expensive to operate. The
problem of force feedback and flexible tools— variable rigidity —
has not been solved efficiently yet. It will increase significantly
the number of beneficiaries of these robotic systems.

Polish robot: the Robin Heart prepared for implementation
has a potential to bring a lot of innovative techniques of min-
imally invasive surgery which are expected by surgeons. The
experimental studies conducted on animals and teleoperation
attempts proved the effectiveness of developed devices and
the accuracy of applied mechatronic solutions. Surgical robots
are a chance to introduce new standards of service and surgical
assistance for difficult patients to whom current methods are
not safe or effective.

Thanks to our experience Poland can be at the forefront of
countries producing medical robots. And there is something to
fight for because the market of robots used in surgery grew/
has been growing from $ 3.2 billion in 2014 and will grow to ex-
pected 20 billion in 2021r. Robin Heart is expected by doctors
and their patients. It is also a chance for our high-tech industry.

| kindly invite you to read the new MRR! In it, among other
things, the article of outstanding inventor: Tal Galsworthy has
developed an innovative technology of an external aortic stent
which saved his life (the invention he first tried on himself) and
many others. It is a great inspiration for us who are trying to
make robots for medical applications. Since the genesis of the
robot is related to human, creating devices similar to humans
or replacing them. Also the ,spare parts”, for example artificial
organs, are the part of medical robotics.

To others interested in what a domestic robot should be like
| recommend the report on the survey conducted by the stu-
dents of Medical University of Silesia. Full survey is available
on our website — you can download and distribute. We look
forward to the collected data, further results will be based on a
larger group of patients.

With the ISMR Academy this time we offer a lecture given by
a philosopher of ethics at the University of Silesia dr. Mariusz
Wojewoda.

Among the proposed papers you will find the reports on
haptic devices (interfaces) used to control telemanipulators
(and not only), the progress of the team working on the intro-
duction of haptic system for Robin Heart robots, exoskeleton
project of elbow, innovation in rehabilitation and endoscopy
diagnostic and also studies on medical robots market in the
world and ... in China. There is, of course, our report from the
conference Medical Robots 2015.

Let the robots be with us! Let them be more efficient and
useful for humans!

Therefore, | believe we will meet in early December in Za-
brze at the next specialist Medical Robots 2016 conference, but
for now | invite you to reading...

Zbigniew Nawrat

President ISMR

Editor of Medical Robotics Reports
Zabrze, December, 2015
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Drogi Czytelniku,

Roboty medyczne toruja sobie droge oferujac nowe standardy
i mozliwosci diagnostyki, rehabilitacji i terapii. Telemanipula-
tory chirurgiczne to po prostu czasem jedyna szansa dla wielu
pacjentdow na przeprowadzenie operacji w sposéb niezwykle
precyzyjny i bezpieczny. Dzisiaj rynek zdominowany jest przez
jedng, amerykanska firme. Brak konkurencji spowodowat
nieuzasadniony wzrost kosztow oferowanej aparatury i jej
serwisowania. Osiggniete sukcesy, w tym ponad 500 tys. ope-
racji rocznie, przekonaty o skutecznosci stosowania robotow
w chirurgii. To zabezpiecza tylko 10% zapotrzebowania. Robo-
ty powinny by¢ stosowane co najmniej dla 6 min pacjentéw
chirurgii matoinwazyjnej rocznie — bo to korzystne dla pacjenta
i systemu opieki medycznej (krétszy czas hospitalizacji, mniej
komplikacji pooperacyjnych).

Zainteresowanie robotami rosnie — za wielkimi pieniedzmi
wielkich graczy rynkowych jak Google, Ethicon czy Johnson
& Johnson — pojawiajg sie juz coraz lepsze roboty. Pies trans-
portowy Boston Dynamics zamienit sie w ciggu zaledwie roku
w dwunoznego Atlasa — robota o niespotykanej do tej pory
autonomii i zachowaniu w zmiennym $rodowisku. Mozna by
symbolicznie powiedzie¢, ze w 2015 roboty wstaty z kolan! Czas
pojawienia sie aplikacji mniej wojskowych i specjalnych a bar-
dziej domowych jest juz blisko, wynik jest przesgdzony — roboty
dadzg sobie rade.

Rynek robotéw chirurgicznych sie ozywit. Ruszyto wyraznie
w sprawie odblokowania monopolu w zakresie robotéw chirur-
gicznych.

Pojawit sie rywal ALF-X ktéry zamierza wypetni¢ luke w za-
kresie robotéw, ktérych koszt nie przekroczy 1 min dolaréw.
W tym roku maja odby¢ sie pierwsze proby kliniczne kanadyj-
skiego robota do operowania przez jeden otwor Titan — SPORT
(Single Port Orifice Robotic Technology) — trzymamy, wiec kciu-
ki za konkurencje: firme amerykanska Transenterix w koalicji
z wtoskim SOFAR oraz kanadyjskiego Titan Medical. Zresztg
uczciwie trzeba przyznac ze postepy Intuitive Surgical wzbudza-
jg szacunek — nowy da Vinci Xi, nowa konsola, nowe narzedzia
i systemy do pojedynczych portéw w znacznej mierze odpowia-
daja na potrzeby zgtaszane przez chirurgdw.

Wyzwania: ciaggle otwarte jest zagadnienie poszukiwania
praktycznie i ekonomicznie uzasadnionych obszaréw klinicz-
nego stosowania i optymalizacja rozwigzan konstrukcyjnych.
Roboty nie posiadajg wtasciwej sensoryki, s trudne i drogie
w eksploatacji. Nie rozwigzano do tej pory problemu efektyw-
nie sprzezenia sitowego i elastycznych narzedzi — zmiennej
sztywnosci — co jeszcze powiekszy znacznie liczbe beneficjen-
toéw tych systemdw robotycznych.

Polski robot: przygotowywany do wdrozenia Robin Heart ma
szanse wnies$¢ wiele oczekiwanych przez chirurgéw innowacji
do techniki prowadzenia operacji mato inwazyjnych. Przepro-
wadzone badania eksperymentalne na zwierzetach i proby
teleoperacji dowiodty skutecznosci dziatania opracowanych
urzadzen i stusznosci przyjetych rozwigzan mechatronicznych.
Roboty chirurgiczne stanowig szanse na wprowadzenie nowych
standardow i oferowanie pomocy chirurgicznej pacjentom
trudnym, dla ktérych obecnie stosowane metody nie s bez-
pieczne i wydajne. Dzieki naszym do$wiadczeniom Polska moze
by¢ w czotdwce krajow produkujgcych roboty medyczne. A jest
o0 co walczy¢ bo rynek robotéw stosowanych w chirurgii rosnie
od 3,2 mld dolaréw w 2014 i bedzie rést do, jak sie spodzie-
wamy, 20 miliardow w 2021 r. Robin Heart’a oczekuja lekarze
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i ich pacjenci. To tez szansa dla naszego przemystu wysokich
technologii.

Zapraszam do lektury nowego MrR! W nim miedzy innymi
artykut znakomitego wynalazcy: Tal Galsworthy opracowat in-
nowacyjng technologie zewnetrznego stentu aortalnego — ura-
towat zycie sobie (wynalazek wyprébowat najpierw na sobie)
i wielu innym. Swietna inspiracja dla nas, ktérzy probujemy
wprowadzi¢ roboty do zastosowan medycznych. Skoro gene-
za robota jest zwigzana z cztowiekiem, tworzeniem urzadzen
podobnych do cztowieka lub go zastepujacych, réwniez , czesci
zamienne” np. sztuczne narzady zaliczamy do dziatu robotyki
medycznej.

Zainteresowanym jaki powinien by¢ robot domowy polecam
raport z badan ankietowych przeprowadzonych przez studen-
téw Slaskiego Uniwersytetu Medycznego. Petna ankieta znaj-
duje sie na naszej stronie internetowej — mozna jg pobrac i roz-
powszechnié. Czekamy na zebrane dane, ktére spowoduja, ze
kolejne wyniki beda oparte na wiekszej grupie badanych.

Z naszej Akademii ISMR tym razem proponujemy wyktad fi-
lozofa etyka z Uniwersytetu Slaskiego dr. Mariusza Wojewody.

Wsréd proponowanych prac znajdziecie Pafstwo raporty
dotyczace zadajnikow ruchu wykorzystywanych do sterowania
telemanipulatorami (i nie tylko), postepy zespotu pracujgcego
nad wprowadzeniem zadajnikéw haptycznych dla robotéw Ro-
bin Heart, projekt egzoszkieletu stawu tokciowego, innowacje
w rehabilitacji i endoskopii diagnostycznej oraz opracowania
dotyczace rynku robotéw medycznych na $wiecie i... w Chinach.
Nie zabrakto oczywiscie naszego raportu z konferencji Roboty
Medyczne 2015.

Niech roboty beda z nami! Niech beda coraz sprawniejsze
i uzyteczne cztowiekowi!

Wierze, ze spotkamy sie zatem na poczatku grudnia w Zabrzu
na kolejnej specjalistycznej konferencji Medical Robots 2016,
a na razie zapraszam do lektury...

Zbigniew Nawrat
Prezydent ISMR
Redaktor MrR

Zabrze, grudzien 2015




The Foundation of

Cardiac Surgery Development

in Memorial of Zbigniew Religa

The Foundation was established in 1991 and its’
main goal has been to support the development of
Polish cardiac surgery as well as to introduce into
clinical usage modern technologies of heart treat-
ment, including introduction of first Polish me-
chanical heart assist prosthesis. For this purpose,
Foundation, in its own Heart Prosthesis Institute
created in 1993, consistently conducts research
and development works related to the Polish arti-
ficial heart, biological heart valve, cardiac surgery
robot and quite recently biotechnologies in heart
prosthesis development. Institute’s laboratory area
is about 1100 m? and the researches are carried
out by highly qualified personnel (presently
there are about 50 employees), including scien-
tists, engineers and technicians of different fields.

Institute’s researches are performed in four
main laboratories:

o Artificial Heart Laboratory, focusing on basic,
practical and implementation researches on ex-
tracorporeal heart assist devices and heart pros-
theses, clinical investigation on heart prostheses
experimental application, hospitals staff’s
trainings in the field of mechanical heart
assistance usage and new technology
in extracorporeal heart and lung sup-
port,

¢ Biological Heart Valve Laboratory,

focusing on researches on con-

struction and technology of bi-
ological heart valve prostheses
development and production,
researches on biological tis-

sue preservation technology,

experimental clinical inves-

tigations on new developed
heart valves and tissue prod-

ucts,

Biocybernetics Laboratory, fo-

cusing on cardiac surgery robot-

ic development, mathematical

modelling for cardiac and vascular

surgery support, basic researches
on various theoretical subjects con-
cerning the artificial heart, heart valve
prostheses’ laboratory tests and equip-
ment,

e Biotechnology Laboratory focusing on research-
es on cells culturing technology in relation with
heart muscle cells treatment, researches on
technologies of cells and tissue culturing in rela-
tion with in vitro biological heart components
growing.

The Foundation’s activities involving funds acqui-
sition, research and development works and train-
ing comply with 1ISO 9001:2008 Quality Manage-
ment System.

The Foundation has obtained the status of Cen-
tre of Excellence of New Technologies of Heart
Diseases Treatment “Procordis”.

The Foundation has been appointed as the coor-
dinator of the Polish Artificial Heart Program for
2007-2012 set forth by the Resolution of the Polish
Council of Ministers and the main contractor of all
construction works in a strategic project run under
the Program.

www.frk.pl
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T J GOLESWORTHY
C ENG MEI MRSC,

Personalised External
Aortic Root Support:
an Engineering Perspective

Summary

TECHNICAL
DIRECTOR,
EXSTENT LTD,
TEWKESBURY,
UK

Artykut recenzowany

Personalised External Aortic Root Support (PEARS) surgery is now
an established surgical approach in the management of aortic di-
lation in patients with Marfan Syndrome and related congenital
conditions in which there is asymptomatic dilation of the aortic
root/ascending aorta [1, 2, 3, 4, 5]. In establishing this new sur-
gical approach, a number of engineering issues were successfully
addressed by a multidisciplinary team combining surgeons, ra-

diologists and engineers. This paper discusses some of the princi-
pal engineering challenges facing the team at the feasibility stage

of the project.

M INTRODUCTION

Dilation of the proximal aorta is common in several
congenital conditions including Marfan Syndrome,
Loeys-Dietz Syndrome and Ehlers Danloss Syndrome
[6]. Existing surgical options involve the removal of
the aortic root (including the sinuses and aortic
valve and the proximal section of the ascending aor-
ta to a point close to the proximal side of the Bra-
chiocephalic root) and replacement with a textile
tube graft with, either the patient’s own aortic valve
leaflets re-implanted (Valve Sparing Root Replace-
ment-VSRR), or with a mechanical valve (Total Root
Replacement- TRR) [7]. To carry out these existing
surgeries the patient must endure the risks associ-
ated with Cardio Pulmonary Bypass (CPB) as well as
total body cooling and cardiac arrest. Post surgery,
TRR mandates life-long anti coagulation therapy,
normally with Warfarin, and VSRR incurs a relatively
high re-operation rate. It was these imperfections
with existing surgical options that motivated the
author to conceive of, lead the development of Per-
sonalised External Aortic Root Support (PEARS) [8]
and volunteer to be the first recipient of an ExoVasc
implant. This paper discusses some of the engi-

neering problems that required solution in realising
PEARS as a surgical reality.

B IMAGING THE AORTA

The first decision to be made, early in the PEARS
project, was which image acquisition system was
to be used for the feasibility period of the project.
Then, as now, the choice was essentially between
Magnetic Resonance Imaging (MRI) and X-ray Com-
puter Tomography (CT). Both systems use Computer
Aided Tomography to process and present the an-
atomical images, but MRI uses Nuclear Magnetic
Resonance (with Radio Frequency irradiation of the
patient) to acquire the images where CT uses X-ray
transmission through the patient.

As image resolution for MRI and CT was similar
when the PEARS project began, and knowing that
some considerable time was going to be required
in developing a scanning protocol for PEARS, it was
decided that MRI would be the safer option. In the
event some 30 patient hours were spent in the
CAMRIC CMRI scanner at the Royal Brompton Hos-
pital by the author before an appropriate scanning
protocol was finalised [9].
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Given that the aortic root/ascending aorta itself is
a fairly large structure: typically about 35mm diame-
ter and 100 mm long, the critical imaging resolution
was related to the coronary arteries that emerge
from the aortic root. Coronary dimensions range
widely from about 3mm outside diameter(OD) to
about 7 mm OD. Correctly identifying and placing
these structures on the aortic model is a critical
function as it ensures that the finished implant will
not impose pressure on the coronary arteries and
compromise coronary blood flow, and it informs the
surgeon as to the position of the coronary arteries
on the aortic root; a critical step in ensuring the safe
mobilisation of the left coronary artery (LCA) prior
to implantation of the ExoVasc device. These con-
siderations required a scanner resolution/voxel size
(a 3 dimensional pixel also known as a voxel) with at
least one scanning plane giving 1-2 mm resolution.
This was met during the feasibility stage of PEARS
but is now typically exceeded with most industry
standard CT scanners in Europe offering a 1 mm
x 1 mm x 1 mm (or better) voxel size/scanning res-
olution.

Scanner resolution aside, the challenges faced in
developing the scanning protocol revolved around
2 key areas:

Anatomical movement: — This is a problem facing
all cardiac image acquisition for whatever purpose:
the heart constantly moves within the pericardi-
um and chest. This can lead to movement artefact
in the finished images which can conceal/distort
important anatomical/morphological information.
Then, as now, cardiac gating was used extensively
to acquire image data at the same point in the car-
diac cycle, thus eliminating any differences between
anatomical shape or dimension between Diastole
and Systole, and reducing cardiac movement (and
hence movement artefact in the finished images).
For PEARS image acquisition, cardiac gating in Ven-
tricular Diastole was settled upon as the most ap-
propriate phase to collect images of the aorta at its
“rest” diameter with the aorta relaxed.

Even when cardiac phase corrections are made,
there is still potential for a mis-registration of ad-
jacent cardiac images due to breathing movement
of the subject. Thus breath-holding was also used
in attempts to maximise image quality and mini-
mise movement-artefact in the images acquired and
hence a better registration of the entire image set.

Professional perspectives: — through the process
of developing the scanning protocol, it became in-
creasingly obvious that the engineers were failing
in their attempts to explain to the radiologists ex-
actly what was being attempted and exactly what
was required in terms of the images acquired and
their orientation with respect to the patient. In part,
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this was because the protocol itself was developing
so the engineers were constantly having to change
their approach and requirements as the limitations
of the acquisition process became apparent. The
engineers may well have considered that the profes-
sional shortcomings were those of the Radiologists
but the truth is probably that the two parties have
such different perspectives and expectations of the
process that it was difficult for both parties to have
a unified understanding of what was required. This
difficulty in communication prolonged the process
of developing the initial scanning protocol.

Subsequent to the feasibility stage of the PEARS
project, developments in scanner technology al-
lowed “off-line” image processing that does not
require the patient to be in the scanner while an-
atomically orientated images are acquired. Thus
engineers are now able to re-sample the “standard”
3D image sets acquired by radiologists using con-
ventional cardiac gating and breath-holding CT pro-
tocols. This both simplifies the process of collecting
anatomically orientated images and reduces stress
on the patient.

COMPUTER AIDED DESIGN (CAD)
MODELLING OF THE AORTA

A number of approaches to the conversion of med-
ical images of the aorta into CAD form were inves-
tigated. Given the scanning software available at
the time and its limitations, simple stacking of to-
mographic slices to form a CAD file was possible but
produced an unacceptable CAD model (Figure 1).

Figure 1. Early slice-stacked CAD model of the ascending aorta
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The scanner workstation available to the PEARS
team in 2001 had a limited functionality (compared
with current scanners) and so the scanning proto-
col and CAD approach moved together iteratively
as limitations in both CAD routines available and
the scanner workstation functionality were accom-
modated. The result was a bespoke CAD code that
relied on anatomically orientated imaging planes
to reconstruct the aorta in CAD. This approach has
proved remarkably resilient as it is still used in 2016
with only minor revisions to date despite the ap-
pearance on the market of “image to CAD” software
packages such as the Mimics® suite from Material-
ise NV. The reconstruction software produces a CAD
model that is more than fit for purpose (Figure 2).

Figure 2. Reconstructed CAD model of a Marfanoid Aorta

I PHYSICAL MODELLING OF THE AORTA

The physical modelling of the aorta, in order to
produce a manufacturing former for the finished
(textile) implant, simply required the CAD model of
the aorta to be converted via additive manufacture.
Better known as “Rapid Prototyping” (RP) back in
2001, Additive Manufacture has developed at an
increasing pace such that “RP” is now Rapid Man-
ufacture, and better known as “3D Printing” [10].
A number of different RP techniques were tried dur-
ing the feasibility period of PEARS:

Fused Deposition Modelling (FDM): — easy to ac-
cess, fairly fast and cheap, but, at that time, offering
rather poor resolution and rough surface-finish. The
machine to which we had access was also limited
in the number of thermo-plastic polymers it could
process.

Stereolithography (SLA): — requires a more spe-
cialist machine, which is less easy to use, slow and
not particularly cheap, but produces very good res-
olution and a very smooth surface finish.

As the various steps in the manufacturing pro-
cesses were developed in parallel, it became clear
that the manufacturing former was going to have
to remain with the implant right up to the operat-
ing room. This meant the former had to be able to
withstand the steam sterilisation process that the
ExoVasc® would have to go through before it could
be safely implanted in a patient. This fact then con-
strained former material and RP technique.

Selective Laser Sintering (SLS): — like SLA requires
a specialist machine but is able to use a wide range
of thermoplastics, with a resolution/slice thickness
of 100um and with a surface finish that offers suf-
ficient surface friction to retain the textile implant
during the manufacturing processes while it con-
forms to the former’s shape.

SLS became the RP method of choice and, when
combined with a medium temperature Nylon, rug-
ged formers can be manufactured easily and quickly
with good mechanical and thermal durability allow-
ing them to manage the manufacture and sterilisa-
tion processes.

Figure 3. SLS aortic former for PEARS manufacture

MANUFACTURING THE SURGICAL
IMPLANT
The implant manufacturing process ran in parallel
with the former manufacturing development as
time was of the essence. 3 different manufacturing
approaches were run concurrently until a clear lead-
er took over.

The first method involved 2 dimensional automat-
ed embroidery onto a soluble transparent polymer
sheet. When the embroidery is complete, the poly-
mer sheet is dissolved away leaving a planar textile
structure that will form and lock into the required
3 dimensional structure when formed over an ap-
propriate morphological former produced from the
patient’s aorta. This was investigated with a special-
ist contractor though results were inconclusive as to
the technical viability of this approach for the PEARS
device.

The second approach was to produce a physical
model from patient images and CAD that was pro-
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duced with small pores through its wall that would
allow the vacuum formation of a free-fibre textile
(from a fibre/liquid suspension) conforming to the
morphology of the aorta. While this was practical,
the pre-eminence of the chosen manufacturing
route caused us to stop work on it

Figure 4. Porous former for vacuum formation of fibre-based
implant.

The third, and ultimately self-selecting manufac-
turing method of choice was to produce a knitted
textile in PolyEthyleneTeraphthalate (PET) and heat-
form it onto the aortic former. This produces a high
degree of repeatability and remains the manufac-
turing process that has been used for all PEARS pa-
tients to date. All the manufacturing is carried out in
a clean room required to comply with 1SO 14644-1
class 7 but which actually complies with I1SO class 4.

Figure 5. ExoVasc® textile implant on manufacturing former

B CoNcLUSIONS

A range of engineering challenges were presented
to the PEARS team through the feasibility phase of
the project, all of which were satisfactorily resolved.
The development and production of the bespoke Ex-
oVasc® implant was required to be “fit for purpose”
in terms of anatomical conformity, bio compatibility,
sterility and implantability and which is capable of
being handled and implanted by conventional sur-
gery. While the engineers in the team may have as-
pired to a “perfect” implant, this was never going to
be achieved, but neither was it going to be required.
The clinical results speak for themselves and the
engineers “fit for purpose” requirement may echo
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the cardiac surgeons’ “perfect is the enemy of good”
motto for free hand surgical interventions.

B CuNicAL RESULTS

The first PEARS surgery was carried out in 2004 by
John Pepper at the Royal Brompton Hospital, Lon-
don. To date surgery has been completed on 66 pa-
tients with a collective total of 271 post operative
patient years (as of March 2016). 7 patients have
>10 years follow-up, and 24 patients have >5 years
follow-up.

PEARS surgery has been used to halt aortic dila-
tion in patients with: Marfan Syndrome, Loeys-Dietz
Syndrome, Bicuspid Aortic Valve Disease, Transpo-
sition of the Great Arteries (post Aortic Switch Sur-
gery), Tetralogy of Fallot and non-specified familial
dilation, and used to prevent dilation of the Pulmo-
nary Autograft in patients undergoing the Ross pro-
cedure.
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Artykut recenzowany

Streszczenie

Przedmiotem pracy jest wykonanie czujnika sity 3D wg technolo-
gii MEMs i zastosowanie go jako mikrodzojstika sitowego do ste-
rowania potoZzeniem robota Robin Heart PVA. PoniewaZ robot
posiada 5 stopni swobody uruchomienie wszystkich mozliwosci
ruchu jest wykonane przez zastosowanie sprzegta przetqczajgcego
obiekt sterowania. Poprzez odpowiednie nacisniecie czujnika uzy-
skujemy mozliwosc sterowania funkcjami tego sferycznego robota
(z rézng predkosciq): pochylenie do przodu lub w bok lub alterna-
tywnie wsuw/wysuw liniowy i obrot narzedzia wokot osi. Wykonano
specjalny projekt umieszczenia czujnika w odpowiednim uchwycie
mocowanym do narzedzia chirurgicznego. Wykonano odpowiedni
system sterowania z nowym czujnikiem i dokonano poréwnania ze
sterowaniem za pomocq klasycznego pilota.

Abstract

The subject aim of the this work is the investigation studying of
applicability of 3D MEMS based force micro-sensors made by 3D
MEMSmicromachining technology and use it as micro-joystick
to control the position of robot Robin Heart PVA. Since the robot
moves with 5 degrees of freedom to run utilise all the possibilities of
movement is done available by the use of the switching clutch con-
trol object. By pressing the in appropriate mode (way) the sensor
provides the ability to control the functions of the spherical robot
(at different speeds): to lean forward or sideways or alternatively
to penetrate or withdrow withdraw and to rotate of the tool axis
is possible. The sensor was fastened in its special of the surgical
tool. AnApplicability of appropriate control system equipped with
a newthis novel sensor was investigated in and a comparison with
to the control using the classic remote control methodswas inves-
tigated. Preliminary tests of laparoscope integrated force sensors
were also investigated accomplished to provide additional on-line
information for the surgeron during operation.
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M INTRODUCTION

The lack of force feedback is one of the main barrier
of the progress of the development and widespread
application of the robots in surgery, nevertheless to
meet these needs of mechatronic tools and surgical
robots is a huge challenge for designers, as the re-
quirements of precise measurement, safety and the
durability must be accomplished simultaneously.

The presented research is a part of INCITE (grant
#621278), an Eniac Joint Undertaking project co-
ordinated by Philips Co. and co-funded by nation-
al grants from the Netherlands, Finland, Hungary,
France, Ireland, Sweden, Spain, and Poland. A work
team formed by researchers from Poland and Hun-
gary (*Foundation of Cardiac Surgery Development,
Biocybernetics Laboratory, Zabrze, Poland, *Centre
for Energy Research, Institute of Technical Physics
and Materials Science, Budapest, Hungary, 3ANTE
Ltd., Budapest, Hungary, “Budapest University of
Technology and Economics, Dept. of Polymer Engi-
neering, Budapest, Hungary) was formed within the
INCITE project to find a suitable technological solu-
tion for the above mentioned task.

According our additional goals 3D contact force
detection will be also demonstrated in minimal in-
vasive surgery (MIS) as the following functions:

e force controlled robotic movement just during
the operation,

e supporting palpation, patients diagnostic infor-
mation during the operation,

e force feedback, strength measurement in the jaws

We also plan to create a haptic system to pro-
vide feedback to the operator for precise control
the robot’s tools position and action, and monitor
the state of the actual tissue touched by the lapa-
roscope.

High-precision and full ergonomic surgical robot
control utilising these force sensors and appro-
priate software/hardware environment enables
Robin Heart robot to enter in the market as one of
the most innovative surgical tool — more safe for
patients and more comfortable for surgeons. It is
important to increase the efficacy of the therapy by
means of robots. We expect that the development
of these crucial elements and functions of surgery
robotic systems could be an opportunity to imple-
ment a European robot, which have already been
widespread accepted in the medical world. We also
hope that this development will create new jobs in
the high-tech sector.

Il SYSTEM DEFINITION

This specific surgery robot development was started
from the preliminary characterisation of the tools —
tissue reaction (mechanical characteristic, force lev-
els for specific operations, dynamic analysis of tools
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ABBREVIATIONS

MEMS - Micro Electro-Mechanical Systems
Mis — Minimal Invasive Surgery

CVD — Cardiovascular Diseases

FEM — Finite Element Method

DRIE  — Deep Reactive lon Etching

SOl — Silicon on Insulator
PDMS - polydimethylsiloxane
PCB — Printed Circuit Board
ADC - Analogue-Digital Converter
12C — Inter-Integrated Circuit
(Philips Semiconductor — NXP)
CAN — Controller Area Network (Bosch)

work) and person — tool and then man — machine

contact (kinematic analysis of surgeon motion).

The main task of the surgical robot module control
is the mapping and analysis the movements of the
surgeon operator (position / velocity and possibly
other physical parameters) and facilitate arm move-
ment by developing appropriate control signals to
the actuators. Additional highly desirable feature of
the system is a built-in circuit reverse transfer expe-
rience to feel the force / touch the person is han-
dling tools.

Currently, the applicability of MEMS 3D force sen-
sors for controlling the robot movements (force joy-
stick) was demonstrated by design and fabrication
of appropriate sensor chips and their integration in
the laparoscopic handle.

Additionally we could mention the extended ap-
plicability of these microscale sensors as “tactile”
receptors integrated into the laparoscope tool and
provide additional information to the surgeon about
the tool-tissue connection from inside the patient’s
body as presented in Fig. 1. This feeling can help the
operator
¢ to make immediate correcting actions during the

operation — cutting, separation, handle and move

tissues,

e to care vascular clamping,

e to tie a knot

® to recognise the type of tissue (pathology, calcifi-
cation)

e to manipulate between different elements of in-
ternal organs without the risk of harming neigh-
bouring tissue,

and

¢ to sense collision of arms / or tools by automatic
robot recognition

An appropriate control systems and test beds has
been developed at FRK to evaluate these possi-
bilities. Preliminary tests were accomplished to
reveal the possible information can be provided
by the force / tactile sensors integrated in the lap-
aroscope head.
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Figure 1. The representation of the proposed applications of the vectorial force sensor in ROBinHEART Minimal Invasive Surgery robot systems
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Figure 2. Study of tissue-tools reactions and tools trajectories —
first designing phase of surgery robot. Graphs show the applied
forces between doctor-blade and skull (a.) and during vessel
deformation (b.) in time.

B ResuLts

BIOMECHANICAL CONDITIONS IN MIS SURGERY

During the definition phase of functional require-
ments regarding the MIS robot we analysed the
mechanical impacts influenced the applied surgical
tools during various activities on tissues. The typical
applications are presented in Fig. 2.

As the preliminary results represents, we have to
consider lower (0-5 N) force range in case of tac-
tile sensing and tissue recognition, although higher
(0-100 N) force range regarding the monitoring
grasping of laparoscope tweezers.
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Figure 3. Mechanical and multi-physical modelling of the force
sensor structure can predict the functional parameters of the
device. Deformation and stress distribution of the embedded
piezo-resistors are applicable to deduce the estimated signal
vs. applied force function of the force sensor with the applied
geometries.

SENSORS DESIGN, FABRICATION

AND PACKAGING

On the basis of the preliminary results of MEMS
sensor fabrication optimised micromachining tech-
nology were established for processing force sensor
chips on 4” silicon and borosilicate glasses wafers.
The features of the proposed MEMS structures are
summarised in Table 1.

For determination the precise geometric param-
eters (membrane thickness, lateral geometry) and
the sensitivity of the embedded piezo-resistors,
coupled Finite Element Method based modell was
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Table 1. Functional and geometric specifications of MEMS based force sensors for MIS applications

0.1.4 Operating force range/direc-
: tion dependency

0.1.5 0-5N / 3D (tissue recognition)
- 0.1.6 0-10N / 3D (laparoscope control)
- 0.1.7 0-100N / 1D (laparoscope tweezers)

: 0.1.8 The operating range of the specific

. sensors will be set by the geometric param-
: eters of the structural diaphragm (width,
length (or diameter) and thickness).

0.1.11 Measuring the stress induced signals
: of the symmetrically arranged four piezore-
: sistors in the deforming membrane.

Geometry
©0.1.12 (wx land

© 0.1.13 membrane thickness) : control

: 0.1.14 max. 2x3mm for the tweezers
: 0.1.15 max. 4x4mm for the laparoscope

0.1.16 membrane thickness: 20-100um

0.1.17 The geometry is defined by the

: 0.1.18 average form factor of the

© 0.1.19 laparoscopic tools. The membrane

. parameters are defined with the aid of FEM
. modelling considering the targeted detec-
tion ranges and sensitivities.

] . key steps:
© 0.1.22 Realisation

© 0.1.23 technology
] - bonding,

0.1.24 double side lithography, ion implanta-
. tion of p+ piezoresistors, DRIE, hybrid wafer

: 0.1.25 The process was defined considering
: the targeted membrane geometry and the
: required fabrication accuracy.

I Si

| Glass

I Metal layer 1.
B Metal layer 3.
I Metal layer 2.

1]

e 8

Figure 4. The schematic structure of the 3D force sensor test chip (left) and the manufacture MEMS structure (right).

developed and studied in details. Stress induced
deformations and piezoresistive effects as local re-
sistivity change were calculated by Comsol Multi-
physics in order to define the output signal of the
sensor. The results of the FEM modelling presented
in Fig. 3. In case of 900 um membrane diameter and
50 um membrane thickness the calculated sensitivi-
ty of the sensors is 30 mV/N.

4x4 mm? force sensors (with membrane diame-
ter: 900um and membrane thickness: 50 um) were
manufactured for actuation of the robotic arm and
laparoscopic camera and also for preliminary tests
to identify appropriate sensing functions in the lap-
aroscope (see Fig. 3).

Membrane thicknesses of 10 and 50 um provide
sensitivities of 170 and 50 mV/N output voltage of
the non-covered sensor for perpendicular load. The

Medical Robotics Reports — 4/2015
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alternative membrane geometry in combination
with the variation of the protecting elastomer thick-
ness enables us to select the most appropriate sen-
sors for the targeted functions. Downscaled force
sensors are being developed to further integration
in laparoscopic heads of surgery robots, as depo-
sition of biocompatible elastic coating technique is
also in process. The known effect of the silicon pro-
tecting cover results in serious degradation of sen-
sitivity has to be taken into consideration regarding
the definition the properties of the selected materi-
al and also its geometric variations.

A special packaging was implemented for the im-
aging laparoscopic camera control device and for
preliminary biomechanical tests. As presented in
Fig. 5, the force sensor chip was mounted on a ded-
icated package and covered by a specially shaped
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Figure 5. The packaged force sensor for the MIS laparoscopic camera control device mounted on a dedicated flexible PCB and covered by
a PDMS cap. The polymer coating is black to eliminate light induced false signals.

flexible polydimethylsiloxane (PDMS) cap. The
PDMS cap was coloured to eliminate the photo car-
rier generation affecting the offset resistance of the
integrated piezoresistors.

The 3D MEMS force sensor’s readout mechanism
is based on piezoresistivity changes sensed by divi-
sion of the reference voltage according to the force
applied. The divided voltage signal is than digitalized
right at the sensor, the analogue to digital conver-
sion is performed by high-end circuits. The AD con-
verters not only converts the signals related to the
force measurement, but temperature sensor signals,
which is integrated into the sensor chip also, and
the reference voltage level as well. These digitalized
data is accessible through 12C protocol bus, however
the medical instrument linked to the handle of the
surgery robot via CAN-bus communication.

BIOMECHANICAL ANALYSIS OF TISSUES

BY APPLICATION OF MEMS FORCE SENSORS

Preliminary force sensing based characterisation
of tools-tissue reaction has been performed in FRK
Biocybernetics Laboratory. Artificial surfaces with
different roughness were tested to identify the ac-
cessible information can be revealed from tissue
contact measurements. Typical results are shown in
the following figures. (Figs. 6.A — 6.D).

Figure 6 clearly presents the applicability of the
tactile / force signal for surface roughness recog-
nition of different artificial materials, although the
measurement speed could significantly influence
the recorded time dependent force graph.

Test were also performed on various surfaces of
a pig heart to recognise the mechanical differenc-
es between the analysed tissues . Palpable heart
surface landmarks can be found by detecting force
reaction using equipped by new sensors end of sur-
gical tools. The heart wall is made of 3 layers: epicar-
dium, myocardium and endocardium. Tested tactile
sensors allows to recognize the anatomical charac-

6.A. Measured paths on different surfaces
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Figure 6. Sensors were tested to identify various artificial surfaces
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Figure 7. Signal differences when applying various measurement
speed over the same sample path
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Figure 8. Heart test (pig’s heart) — results

teristics of the surface of the heart; right atrium, left
atrium, right ventricle, and left ventricle, coronary
artery but above all to assess the altered elastic
properties of the heart wall as infarction, inflamma-
tory, neoplastic and the location of calcification.

CONTROLLING THE POSITION/MOVEMENTS

OF ROBOT

Robot control tests

The preliminary version of the imaging camera
control system was constructed in the FRK’s Labo-
ratory by integration of the dedicated 4x4 mm? 3D
force sensor chip into the laparoscopic tool, as pre-
sented in Fig. 9. Functionality was demonstrated by
driving a simple robotic arm dedicated as imaging
camera console during minimal invasive surgery ro-
botic interventions.

@ CONCLUSION

Actually, our work was focused on the preliminary
definition of the biomechanical effects present dur-
ing surgical operations. According to the results
force sensors were designed and manufactured by
3D Silicon micromachining technology. The function-
ality of the proposed MEMS sensors were simulated
by FEM modelling and characterised experimental-
ly. The sensitivity of the manufactured piezoresistive
force sensors were measured as 170 and 50 mV/N.
The force sensors were assembled on flexible PCB
and their application for control controlling Robin
Heart Vision camera was proved. Force and tactile
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Figure 9. The assembly of the manufactured force sensors onto the endoscopic tools of Robin Heart Vision robot for controlling motion/
position/orientation.
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measurements were also accomplished on artificial
and real animal tissues to evaluate the applicability
of the sensors for biomechanical screening during
MIS surgery.

As presented in this paper FRK focused on FORCE
FEEDBACK & ERGONOMIC CONTROL of surgical
Robin Heart robot supported by the MEMS 3D force
sensor of MTA EK MFA, visioning the following three
applications:
¢ as a touch sensor in the front part of the tool giv-

ing surgeon the opportunity to palpation, evalua-

tion of touch operations in the area of tissue

as a tool holder sensor giving surgeon the oppor-

tunity to assess the range of force of tissue clamp

(reducing the risk of destruction), measuring the

strength of the manipulation (e.g. measuring the

force when engaging in a surgical knot) and forces
capture surgical needles or other technical ele-
ment used during operation

as a sensor of interface robot control system, op-

erating in force control mode, giving the surgeon

a chance to control the position of the endoscop-

ic vision system using a robot Robin Heart Vision

REKLAMA

3DGENCE

PRINT YOUR WORLD

during classical operations using laparoscopic
tools (mini joystick mounted in the handle tools
or mini remote control).
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Abstract

A powered orthosis of an elbow joint was developed. The ortho-
sis, or exoskeleton, can augment movements of human upper limb,
working in paralell to its muscles. This technology is being intensive-
ly developed in recent years, giving hope to stroke patients, elders,
and manual workers. The comparision of available drive units was
performed. Special attention was paid to optimisation with regard
to criteria of low mass, dimensions, and device’s cost. The frame
was shaped from aluminum profiles. A brushed DC motor has been
used for a drive unit, connected to a planetary gear, custom bev-
el gear, and toothed belt gear. Greater wheel of the belt gear is
fixed to a forearm part of the orthosis. The device features: EMG
for biceps ant triceps, encoder, strain gauge system, and current
sensor, to allow for future research on controlling algorithms. Ob-
tained preliminary results show possibility of effective and precise

augmentation of human muscles.

B WSTEP
W ostatnim dziesiecioleciu nastgpit dynamiczny roz-
woj rewolucyjnych technologii moggcych poméc
osobom niepetnosprawnym fizycznie. Wymieni¢ tu
mozna inzynierie tkankowg, transplantologie, im-
plantologie, funkcjonalng stymulacje elektryczna,
nowoczesne wozki inwalidzkie i pionizatory. Postep
w dziedzinach biomechaniki i robotyki umozliwit
rowniez powstanie zupetnie nowej grupy urzadzen —
ortez z napedem, nazywanych réwniez egzoszkiele-
tami wspomaganymi lub urzgdzeniami biomechatro-
nicznymi [1, 2]. Sg one czesto zaliczane do robotéw
(tzw. robotyka noszona, ang. wearable robotics [3]),
chociaz poszczegdlne konstrukcje znaczaco réznig
sie stopniem autonomii. Ich przeznaczeniem jest
wspomaganie lub zastepowanie funkcji uktadu mie-
Sniowego konczyn cztowieka, przy czym konczyny te
nie s3 amputowane, a jedynie niesprawne.

Celem tej pracy byta budowa modelu ortezy sta-
wu tokciowego z napedem elektrycznym. Przepro-
wadzono analize wariantéw uktadu napedowego,

z uwzglednieniem zagadnien ergonomii i biomecha-
niki. Uktad napedowy sktada sie ze szczotkowego sil-
nika pradu statego, przektadni planetarnej, kagtowej,
oraz pasowej. Przewidziano mozliwos¢ przeprowa-
dzania dalszych badan nad algorytmami sterujacy-
mi. W tym celu wyposazono orteze w elektromio-
grafy bicepsa i tricepsa, czujnik kata zgiecia tokcia,
uktad pomiaru sity oraz czujnik natezenia pradu
w silniku.

Artykut jest skonstruowany w nastepujacy spo-
séb. W rozdziale BIOMECHATRONIKA przedstawio-
no tematyke rodziny urzadzen, do ktérej zalicza sie
konstrukcja przedstawiona w pracy. Rozdziat ZAGAD-
NIENIA TECHNICZNE opisuje wyzwania techniczne
z nimi zwigzane, natomiast w rozdziale PROJEKT zapre-
zentowano budowe zaprojektowanego egzoszkieletu.
W ostatnim rozdziale przedstawiono wnioski z pracy.

B BIOMECHATRONIKA
Ortezy z napedem najczesciej sg konstruowane
z przeznaczeniem dla osdb z niedowtadem konczyn,
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np. na skutek wylewu krwi do mézgu, lub catkowi-
tym ich paralizem. Istniejg rézne stopnie zaawanso-
wania takich urzadzen, od stosunkowo prostych, po
konstrukcje, ktore umozliwiajg osobom z przerwa-
nym rdzeniem kregowym poruszanie catymi nogami
i chodzenie. Te zaawansowane urzgdzenia nazywa-
ne sg egzoszkieletami wspomaganymi [4, 5]. Poten-
cjalng przeszkodg dla zastosowania napedzanych
ortez jest spastycznosc chorej koriczyny, czyli trwate
i niekontrolowane napiecie miesni.

Nalezy zwréci¢ uwage, ze chociaz praca ta doty-
czy konstrukcji medycznych, to pojecie egzoszkie-
letu odnosi sie réwniez do urzadzen o identycznej
zasadzie dziatania, jednak w zastosowaniach militar-
nych [6], transportowych czy przemystowych [7]. Ze
wzgledu na liczne podobienstwa, przyktady takich
urzadzen rowniez zostaty wymienione.

I ZAGADNIENIA TECHNICZNE
Orteza z napedem sktada sie z nastepujgcych pod-
systemow:
* ramy nosnej
¢ uktadu napedowego
e 7rodta energii
e uktadu sterowania
¢ zabezpieczenia

Poszczegdlne podsystemy spetniajg dane funkcje
W pracy urzadzenia, przy czym kazda z nich moze by¢
realizowana przy pomocy roznych rozwigzan tech-
nicznych. Wynika stad duza réznorodnos¢ konfigu-
racji tych urzadzen, z ktérych kazda ma swoje zalety
i wady. Niektdre z zagadnien zostaty szerzej omowio-
ne ponize;j.

RAMA NOSNA

Jak kazda konstrukcja mechatroniczna, tak i orteza
z napedem wymaga sztywnej, wytrzymatej ramy no-
$nej, na ktérej mogg zosta¢ zamocowane pozostate
elementy, szczegdlnie naped i zrédto energii. Jednak
ze wzgledu na mobilny charakter urzadzenia, bardzo
korzystny jest wybdér materiatu o wysokim stosunku
wytrzymatosci do masy. Drugim istotnym parame-
trem jest objetos$¢ ramy — zbyt duze wymiary urza-
dzenia bedg ograniczaty jego funkcjonalnosc¢. Z tego
powodu nalezy dazy¢ do konstrukcji nie tylko lekkiej,
ale rowniez zwartej. Jak w kazdym urzgdzeniu, row-
niez tutaj nieodzownym czynnikiem sg kwestie eko-
nomiczne. Z wymienionych powoddw, najczesciej
wykorzystywane jest aluminium, tytan oraz laminaty.

NAPEDY URZADZEN BIOMECHATRONICZNYCH
Dobodr odpowiedniego napedu jest zagadnieniem
ztozonym, a jednoczesnie kluczowym w optyma-
lizacji catej konstrukcji pod katem masy oraz czasu
pracy. Mobilnos¢ urzadzenia ortotronicznego na-
daje wysoki priorytet niewielkiej masie wszystkich
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podzespotéow napedu oraz zrédta energii. Rdwnie
wazna jest sprawnos¢ energetyczna uktadu.

Najczesciej stosowanym napedem jest naped
elektryczny [4, 5, 7, 8, 9]. Silniki elektryczne cechuje
przede wszystkim mozliwos¢ bardzo precyzyjnego
i dynamicznego sterowania, szczegélnie gdy sg uzy-
wane w systemach serwonapedowych pracujgcych
w zamkniete] petli sterowania. Do ich waznych zalet
nalezg réwniez sprawnos¢ energetyczna, czystosc
i stosunkowo niska emisja hatasu.

Rzadziej stosuje sie sitowniki hydrauliczne czy pneu-
matyczne, chociaz istniejgce projekty osiggajg bardzo
obiecujgce wyniki [10]. Ich podstawowg zaletg jest
duzo wyzszy stosunek mocy do masy i mocy do objeto-
$ci w poréwnaniu do napeddw elektrycznych. Do wad
nalezg przede wszystkim wyzsza cena oraz trudniejsze
sterowanie, m.in. z powodu zmiennych parametréw
pracy w zaleznosci od temperatury. W uktadach hy-
draulicznych trudno unikng¢ przeciekania oleju, zas
w pneumatycznych — wysokiego poziomu hatasu.

ERGONOMIA

Podczas projektowania kazdego robota przeno-
$nego, kluczowymi cechami konstrukcji jest wystar-
czajgca moc, dtugi czas pracy, energooszczednosé
i inne parametry napedu i zasilania. Tym, co odréz-
nia robotyke noszong jest zagadnienie ergonomii,
czyli dopasowania urzadzenia do ciata cztowieka,
w celu zapewnienia efektywnosci, komfortu i bez-
pieczenstwa uzytkowania. Parametry istotne z tego
punktu widzenia zostaty omowione ponizej.

Masa i moment bezwtadnosci

Ortezy z napedem pojedynczych stawow najcze-
Sciej muszg by¢ dZzwigane przez uzytkownika, dlate-
go zbyt duzy ciezar stanowi istotne ograniczenie ich
stosowania. Poza tgczng masg konstrukcji, istotne
dla komfortu uzytkowania jest réwniez rozmieszcze-
nie poszczegélnych podzespotéw. Przyktadowo, dla
ortezy stawu tokciowego, umieszczenie napedu jak
najblizej stawu barkowego zmniejsza moment bez-
wtadnosci konstrukcji, dzieki czemu uzytkownik nie
musi wktadac tyle wysitku w poruszanie ramieniem
z ortezg. W wiekszych konstrukcjach, np. egzoszkie-
letach koriczyn dolnych lub dolnych i gérnych, czesto
prébuje sie umiesci¢ jak najwiekszg mase podzespo-
téw w czesci przylegajgcej do plecéw, szczegdlnie
zrédto energii (akumulator).

Wymiary

Optymalizacja rozmieszczenia podzespotow jest
réwniez istotna ze wzgledu na wymiary urzadzenia.
Bardzo duza liczba stopni swobody ciata ludzkie-
go pozostawia niewiele przestrzeni bezkolizyjnej,
w ktérej mozna umiesci¢ naped. Nalezy rowniez
wzigé pod uwage interakcje cztowieka z otoczeniem
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— duza szeroko$¢ egzoszkieletu bedzie utrudniaé
przechodzenie przez drzwi, a naped umieszczony
z tytu ud uniemozliwi siadanie. Réwniez projektowa-
nie ramy nosnej wymaga wziecia pod uwage catego
ciata. Przyktadowo, orteza stawu tokciowego moze
mie¢ przegub po jednej lub obu stronach ramienia.
W drugim przypadku, znaczaco zwieksza to sztyw-
nos¢ konstrukcji, jednak rama nosna moze woéweczas
powodowac otarcia na boku talii.

Stabilnos¢ mocowania do ciata

Szczegdlnie w przypadku ortez z napedem jedne-
go stawu, stabilne przymocowanie urzadzenia do
ciata nie jest fatwe, a konieczne do prawidtowego
dziatania. Najczesciej stosuje sie w tym celu pasy,
jednak ich mocne zaci$niecie na skérze utrudnia
krazenie krwi, uniemozliwiajac prawidtowe uzyt-
kowanie. W przypadku urzadzen o wiekszej liczbie
cztonéw mechanicznych i stopni swobody, np. orte-
zy barku, fokcia i nadgarstka, urzadzenie w pewnym
stopniu samoistnie dopasowuje sie do ciata.

I PROJEKT
Pierwszym etapem pracy byto wyznaczenie oczeki-
wanych parametréw urzadzenia. W celu ich okre-
Slenia, postuzono sie systemem motion capture
ludzkiego ciata BTS Smart. Z przyktadowych pomia-
réw dokonanych podczas codziennych czynnosci
wynika, ze np. podczas swobodnego siegania po
przedmiot, w stawie tokciowym wystepujg pred-
kosci katowe rzedu 120°/s oraz przyspieszenia do
600°/s2. Stwierdzono, ze urzadzenie powinno osig-
gad przyspieszenie kagtowe nie mniejsze niz 300°/s?
z obcigzeniem na dtoni 20 N oraz predkos¢ bez ob-
cigzenia 40 obr/min. Przy przedramieniu prostopa-
dtym do kierunku sity ciezkosci, oznacza to wypad-
kowy moment ciggty w stawie wynoszacy 10 Nm.
W celu minimalizacji kosztéw, starano sie wybieraé
rozwigzania ekonomiczne, szczegdlnie w kwestii napedu
oraz ramy nosnej. Z tego powodu masa urzgdzenia jest
zawyzona. Zachowano jednak odpowiednig sztywnos¢
ramy nosnej. Podjeto réwniez prébe zoptymalizowania
rozmieszczenia podzespotéw pod katem wymiaréw
urzadzenia, aby nie ogranicza¢ ruchéw uzytkownika.
Gotowe urzadzenie widoczne jest na rysunku 1.

RAMA NOSNA, ROZMIESZCZENIE ELEMENTOW

Rama nosna zostata wykonana z profili ze sto-
pu aluminium PA11 o szeroko$¢ 24 mm i grubosci
4 mm. Materiat ten cechuje dobry stosunek wytrzy-
matosci do masy, nadaje sie do obrdbki skrawaniem
(wiercenie i gwintowanie) oraz plastycznej. Pofacze-
nia miedzy profilami zostaty wykonane przy pomocy
aluminiowych nitéw. Mocowania wymagajace wiek-
szej wytrzymatosci, przede wszystkim napedu i ob-
cigzenia, zostaty wykonane z blachy stalowe;j.

Rys. 1. Egzoszkielet na ramieniu uzytkownika

sterownik siinika -_\\___. _4

siinik DC

czgdcramienna
ramy noénej mikrokontroler
praektadnia planetama
enkoder

pataki przekladnia katowa

creddpreedramienna
ramy nosnej

przekiadnia pasowa

uktad pomiaru sity

mocowanie obcigzenia

Rys. 2. Wizualizacja projektu egzoszkieletu.
Elementy mocowania do ciata ukryte dla przejrzystosci

Rama skfada sie z czesci ramiennej, do ktorej
przymocowany jest uktad napedowy i wiekszos¢
ukfadu sterowania oraz czesci przedramiennej, na
ktérej znajduje sie mocowanie obcigzenia (rys. 2).
S3 one potaczone ze sobg za pomocy tozysk $lizgo-
wych. Profile ramy nosnej znajduja sie po obu stro-
nach konczyny i sg potgczone ze sobg poétokragtymi
patgkami wygietymi z profili. Znaczaco zwieksza to
sztywnos¢ konstrukcji w poréwnaniu do ramy znaj-
dujacej sie po jednej stronie ramienia.

Podczas projektowania duzy nacisk zostat pofozony
na ergonomiczne rozmieszczenie podzespotdw ortezy.
Zespot silnika z reduktorem i sprzegtem byt zbyt dtugi,
aby umiesci¢ go réwnolegle do osi fokcia. Z tego powo-
du zamocowano go wzdtuz ramienia, przenoszagc moc
przez przekfadnie katowa oraz pasowa. Umozliwito to
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Rys. 3. Projekt egzoszkieletu, widok na czes¢ ramienngq, z géry oraz z dotu.
Czes¢ przedramienna i elementy mocowania do ciata ukryte dla przejrzystosci

uzycie ekonomicznego silnika DC, a jednoczesnie uzy-
skano zakres ruchu koriczyny o wartosci 120° oraz sze-
rokos¢ od ramienia nie przekraczajacg 22 mm (rys. 3).

NAPED

Naped zaprojektowanej ortezy oparty jest na
szczotkowym silniku pradu statego. Jest on potgczo-
ny z przektadnig planetarna o przetozeniu 33:1. Ze-
spot ten charakteryzuje sie duzymi wymiarami oraz
masg w poréwnaniu do silnikdéw wysokiej jakosci,
ma réwniez luz rzedu 3°, jest jednak rozwigzaniem
ekonomicznym i wystarczajgcym do tej pracy. Roz-
wazany byt réwniez silnik BLDC, jednak koniecznos$¢
uzycia specjalnego sterownika oraz wysoka cena nie
byty adekwatne do jego zalet.

Za sprzegtem znajduje sie zebata przektadnia ka-
towa o przetozeniu rownym 1:1. Uzyto két zebatych
z przekfadni katowej wkretarki, zmieniajac jednak
watki oraz tozyska slizgowe. Zaprojektowana zostata
réwniez obudowa, wyprodukowana w technice dru-
ku 3D z poliamidu. Wszystkie te modyfikacje miaty
na celu uzyskanie przektadni o tych samych parame-
trach, co oryginalna, jednak znacznie bardziej kom-
paktowej i dostosowanej do tego urzadzenia.

Moment napedowy z przektadni katowej jest prze-
kazywany do przektadni pasowej zebatej z przetoze-
niem 3:1. Wieksze koto przektadni zamontowano do
czesci ruchomej ortezy, w osi stawu tokciowego

Do silnika zostaty dolutowane kondensatory ce-
ramiczne o pojemnosci 100 nF: po jednym miedzy
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Atmel ARM Wylgeznik
SAM3XSE

f

Panel
Enkoder Elektromiograf sterowania

1
Elektrody
powierzchniowe

Rys. 4. Uproszczony schemat blokowy uktaddéw sterowania i za-
silania. Kolorem czerwonym zaznaczono przekazywanie mocy,
a czarnym sygnatu.

kazdym ztgczem a obudowa, oraz jeden pomie-
dzy ztaczami. Przewody silnika nawinieto réwniez
na rdzenie ferrytowe. Oba te zabiegi miaty na celu
zmniejszenie zaktécen elektromagnetycznych gene-
rowanych przez silnik. Jest to istotne dla pracy elek-
tromiografu.

UKLAD STEROWANIA

Na rysunku 4 przedstawiono diagram potgczen
pomiedzy poszczegdlnymi komponentami ortezy.
Centrum sterowania stanowi mikrokontroler Atmel
ARM SAM3X8E, ktérego program analizuje dane
z sensoréw oraz steruje silnikiem poprzez sterownik.
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Jako interfejs stuzy panel sterowania. Mozliwa jest
rowniez przewodowa komunikacja z komputerem.
Dodatkowymi elementami zapewniajgcymi bezpie-
czenstwo sg wytgczniki krancowe oraz wytgcznik
bezpieczenstwa.

Uktad pomiaru sity

W celu detekcji ruchu przedramienia uzytkowni-
ka, do ramy nosnej przymocowany zostat ptaskow-
nik aluminiowy z naklejonymi dwoma tensometrami
foliowymi, od gory oraz od dotu. Drugi koniec pta-
skownika potgczony jest z nadgarstkiem za pomoca
elastycznej tasmy. Sita przytozona w tym miejscu
powoduje ugiecie ptaskownika i powstanie odksztat-
cen tensometrow, ktére zmieniajg ich rezystancje
elektryczng. Posrednio jest ona mierzona za pomoca
uktadu HX711 — 24-bitowego konwertera analogo-
wo-cyfrowego (ADC).

Elektromiograf

Elektromiografia jest metodg pomiaru aktywno-
Sci elektrycznej miesni, ktdra jest proporcjonalna
do sity z jaka cztowiek je napina. W efekcie skur-
czu, miedzy dwoma punktami wzdtuz pobudzonego
widkna powstaje sygnat elektryczny, w formie serii
wytadowan. Ich czestotliwos$¢ zmienia sie w sposéb
nieprzewidywalny, zazwyczaj znajduje sie jednak
w zakresie 20-150 Hz [12]. Potgczenie elektryczne
z ciatem realizuje sie za pomoca elektrod powierzch-
niowych. Woéwczas réznicowy sygnat uzyteczny ma
typowa wartos¢ + 2 mV, a sygnat wspolny, pochodza-
cy gtownie z zaktécen elektromagnetycznych: 2 V.
Z tego powodu, konieczne jest stosowanie wzmac-
niaczy roznicowych o wspdtczynniku ttumienia sy-
gnatu wspdlnego CMMR co najmniej 120 dB. Czesto
dodatkowo sygnat wspdlny z elektrod jest odwraca-
ny za pomocg wzmacniacza operacyjnego i przeka-
zywany do elektrody odniesienia na ciele. Powoduje
to dalsze wyttumienie sygnatu wspadlnego.

Uktad elektromiografu zostat zaprojektowa-

ny specjalnie do tej pracy — uproszczony schemat
jest przedstawiony na rysunku 5. Jest on oparty na
wzmachiaczu instrumentalnym AD620 o wspotczyn-
niku CMRR wynoszgcym 130 dB. Wzmocniony i od-
filtrowany sygnat jest przekazywany do 12-bitowego
ADC mikrokontrolera.

sygnal do ADC

pasywy fi miktokontrele

200 Hz ‘

Rys. 5. Uproszczony schemat uktadu elektromiografu

W wykonanym urzgdzeniu zastosowano elektrody
powierzchniowe z tzw. elektrolitem suchym, w for-
mie zelu. Zapewnia on dobre przewodnictwo elek-
tryczne przy niewielkiej ktopotliwosci stosowania.

Enkoder

Wyposazenie ortezy w czujnik potozenia kagtowego
pozwolito sterowac jej napedem w zamknietej petli.
Zastosowano magnetyczny enkoder inkrementalny
firmy Copal, o rozdzielczosci 1°. Enkoder odczytuje
potozenie katowe czesci ruchomej ortezy z rozdziel-
czoscig 360 impulséw na obrét, co po uwzglednieniu
kwadratury daje rozdzielczos$¢ 0,5 stopnia kgtowego.

Sterownik silnika z czujnikiem natezenia pradu

Sterowanie silnikiem DC odbywa sie za pomocg
sterownika opartego na scalonym mostku H typu
VNH2SP30. Umozliwia on sterowanie napieciem na
silniku oraz ustawienie kierunku obrotu. Prad na uz-
wojeniu jest regulowany za pomocg PWM o czesto-
tliwosci nosnej do 20 kHz. Wartos¢ ta znajduje sie na
granicy zakresu styszalnosci cztowieka, dzieki czemu
naped pracuje znacznie ciszej, niz np. przy czestotli-
wosci rzedu 2 kHz. W uktfad scalony zostat wbudo-
wany czujnik natezenia pradu.

Panel sterowania

Aby utatwic¢ uzytkowanie i badania pracy ortezy,
zostat zaprojektowany panel sterowania, umiesz-
czony na przedramieniu, z tatwym dostepem wolnej
reki. Panel jest wyposazony w sygnalizujgce diody
LED, przyciski monostabilne oraz emiter dzwieku.
Wszystkie te elementy sg podtgczone do mikro-
kontrolera i ich funkcja moze by¢ dowolnie nadana
W programie.

BEZPIECZENSTWO

W celu zapewnienia bezpiecznego uzytkowania
ortezy, zastosowano kilka rozwigzan mechanicznych
i elektrycznych.

Aby zapobiec przekroczeniu naturalnej ruchomo-
$ci stawu tokciowego przez naped ortezy, zastosowa-
no ograniczniki mechaniczne. S one zrealizowane
przez stalowe $ruby przymocowane do wiekszego
kota pasowego.

Przektadnia pasowa petni funkcje sprzegta ogra-
niczajgcego. Przy przekroczeniu maksymalnego
momenty sity, wykorzystany poliuretanowy pasek
zebaty $lizga sie po mniejszym kole. Wartos¢ tego
momentu zalezy od naciggu paska, ktory jest regu-
lowany przez zmiane dystansu miedzy kotami za po-
moca sruby.

Urzadzenie wyposazono w wytgczniki krarncowe
oraz wyfacznik awaryjny typu ,grzybek”. Sg one bez-
posrednio potgczone ze sterownikiem silnika w taki
sposoéb, iz roztgczanie napedu nastepuje niezalez-
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nie od mikrokontrolera. Zastosowano réwniez sze-
reg zabezpieczen programowych, jak ograniczenie
maksymalnego napiecia na silniku, pradu na silniku,
predkosci kgtowej ortezy.

B BADANIA DOSWIADCZALNE

Egzoszkielet zostat poddany testom majacym na

celu sprawdzenie, czy projekt dziata zgodnie z zato-

zeniami konstrukcyjnymi. Zaleznie od testowanego
parametru badz funkcjonalnosci, warunki badania
byty rézne.

Urzadzenie przytwierdzono do stotu za czes¢ ra-
mienng ramy nosnej w celu przetestowania dziatania
napedu. Sterowanie odbywato sie z zastosowaniem
wbudowanych podzespotéw. Napisano program re-
alizujgcy sterowanie predkoscig z uzyciem regulato-
ra proporcjonalnego. Wartos¢ wejsciowa regulatora
predkosci byta zadawana na trzy sposoby:

e przez polecenia wprowadzane przez uzytkownika
do komputera;

e proporcjonalnie do s$redniej kroczacej sygnatu
z uktadu pomiaru nacisku. Nacisk na czujnik byt
wywierany przez osobe przeprowadzajacg do-
Swiadczenie;

e proporcjonalnie do rdznicy sygnatéw EMG z bicep-
sa i tricepsa osoby przeprowadzajgcej doswiad-
czenie.

Dane z czujnikdéw byty przesytane w czasie rzeczy-
wistym do komputera i zapisywane w celu dalszej
analizy. Doswiadczenie przeprowadzono bez obcig-
zenia na czesci przedramiennej, oraz z obcigzeniem
o masie 0,5 kg.

Egzoszkielet poddano badaniom réwniez na ra-
mieniu cztowieka. Po roztgczeniu napedu przetesto-
wano w jakim stopniu ciezar urzgdzenia i jego wy-
miary sg dokuczliwe dla uzytkownika. Sprawdzono
rowniez ewentualny wptyw umieszczenia egzoszkie-
letu na ciele na odczyty z elektromiografu.

B WNIOSKI
Rama nosna oraz naped ortezy okazaty sie dziatac
prawidtowo. Luz napedu nie jest odczuwalny w cza-
sie uzytkowania, poniewaz praktycznie zawsze ob-
cigzenie ma ten sam zwrot, zgodny z sitg ciezkosci
— nawet w czasie opuszczania ramienia. Masa urza-
dzenia nie powoduje szybkiego zmeczenia uzytkow-
nika.

Mozliwym sposobem na zmniejszenie masy
i wymiarow urzadzenia jest wykonanie ramy nosnej
czesciowo z profili aluminiowych, a czesciowo z la-
minatu. Korzystna bytaby réwniez wymiana silnika
na silnik BLDC. Istniejg réwniez silniki szczotkowe
wyzszej jakosci od uzytego w tej pracy, z magnesami
neodymowymi.
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Rozdzielczo$¢ oraz czestotliwos¢ prébkowania
uktadu pomiaru sity sg wystarczajace, aby efektyw-
nie sterowac silnikiem. Rezystory z uktadu mostka
Wheatstone’a sg jednak bardzo wrazliwe na zmiany
temperatury — dotkniecie ich do ciata powoduje na-
gty zmiane odczytu. Zastosowanie doraznej izolacji
termicznej znaczgco poprawito stabilno$¢ pomiaru.

Uktad elektromiografu dziata poprawnie. Zastoso-
wane filtry pasywne okazaty sie wystarczajace, a sto-
pien ztozonosci uktadu jest duzo mniejszy, niz gdyby
wykorzystac filtry aktywne. Zdarza sie jednak spon-
taniczne wejscie w stan nasycenia. Istniejg bardziej
zaawansowane ukfady EMG, z wielostopniowymi
wzmachiaczami sygnatu. Prawdopodobnie ich uzy-
cie zapewnitoby znacznie lepsze parametry pracy.

Kontynuowana bedzie praca nad sterowaniem
egzoszkieletem. Sprawdzona bedzie skutecznosé
réznych strategii kontroli, przy uzyciu regulatoréw
typu P, PD, PID. Przetestowane zostanie sterowanie
z uzyciem samego EMG, samego uktadu pomiaru
sity oraz kombinowane.

* Artykut stanowi cze$¢ pracy magisterskiej wy-
konanej pod kierunkiem promotora pracy — dr inz.
Marcin Pelica
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Artykut recenzowany

Streszczenie

Przedstawiony artykut jest studium nad problemem wykorzystania
inercyjnego systemu pomiarowego w obiektywnej ocenie biernej
podatnosci kregostupa na rozcigganie. Przeprowadzone badania
miaty na celu sprawdzenie, czy zaproponowany system moze zo-
stac wykorzystany do oceny zagadnienia rozciggliwosci kregostupa.
W artykule zaproponowano pomiar orientacji punktow odniesienia
potozonych w poblizu osi kregostupa, jako najlepszq metode oceny
efektywnosci pojedynczego zabiegu. Metoda analizy zaktada wyko-
rzystanie 10 punktow odniesienia umieszczonych po obu stronach
kregostupa w ptaszczyznie osi czofowej cztowieka.

Abstract

This paper studies the problem of the use of the inertial measure-
ment system in an objective assessment of passive vulnerability of
spine stretching. The aim of the research was to establish whether
the proposed system can be used to assess an issues of spine exten-
sibility. In this paper it has been suggested to use the measurement
of the orientation of the reference points which are located near the
spinal axis as the best method for assessing the effectiveness of a
single treatment. The analytical method involves using 10 reference
points located on the both sides of the spine in the coronal plane of
the bodly.

go systemu. Osiggniete wyniki motywujg autorow
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Przeprowadzone badania majg na celu spraw-
dzenie skutecznosci dziatania zaproponowanego
systemu inercyjnego, ktéry ma by¢ wykorzystany
obiektywnej oceny biernej podatnosci kregostupa
na rozcigganie. W pracy zaprezentowano wyniki
dla jednego pacjenta, ktdre miaty by¢ podstawga do
opracowania autorskiej metody analitycznej oce-
ny podatnosci kregostupa. Wykonane obliczenia
wskazaty dalsze kierunki rozwoju zaproponowane-

do rozbudowy systemu, wykonania specjalistycz-
nego oprogramowania oraz przeprowadzenia ba-
dan na wiekszej liczbie pacjentow. Wstepne ba-
dania przeprowadzono na pacjencie ptci meskiej,
o wysportowanej sylwetce, wiek 18 lat, wzrost
182 cm, Pacjenta charakteryzuje skolioza o skrzy-
wieniu 23°. Grupa docelowg do przeprowadzenia
dalszych badan sg dzieci w wieki od 12 do 18 roku
zycia ze stwierdzong skoliozga.
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Nazwa skolioza obejmuje heterogenng grupe
schorzen polegajgcg na zmianie ksztattu i ustawie-
nia kregostupa, zdefiniowane jako skrzywienia kre-
gostupa przekraczajgce 10 stopni kata Cobba w po-
zycji stojagcej [4, 5]. Skoliozy dotycza 2-3% populacji
dzieci i mtodziezy, natomiast skrzywienia powyzej
20°, wymagajace leczenia zachowawczego, obejmu-
j30,3-0,5% [4, 5].

B METODY | NARZEDZIA

WARUNKI BADANIA

Wykonane badania byty poprzedzone badaniem
podmiotowym oraz analizg radiologiczng zdjecia
RTG. Zdjecie RTG zostato wykonywane w pozycji sto-
jacej w projekcji a-p odcinka ledzwiowego oraz pier-
siowego kregostupa. Po przeprowadzonym badaniu
okreslono nastepujace punkty wskaznikowe:

e wyrostek oscisty S2,

e krawedZ zewnetrzna wyrostka osScistego kregu

szczytowego odcinka ledzwiowego,

e krawedz zewnetrzna wyrostka oScistego kregu

szczytowego odcinka piersiowego,

¢ katy zewnetrzne topatek ponizej grzebieni.

Z punktow wskaznikowych kregostupa wyznaczo-
no rzuty pionowe do poziomu punktu wskaznikowe-
go lezacego poziom nizej. W ten sposéb powstaje
odlegtos¢ pomiedzy punktem wskaznikowym, a rzu-
tem punktu wskaznikowego z poziomu wyzszego.
Do badania pacjent przystepowat w samej bieliznie.

W trakcie badania pacjent przybierat dwie pozycje
w specjalistycznym urzgdzeniu — klatce rehabilitacyj-
nej. Do urzadzenia po przeciwnych stronach dotg-
czone byly po dwa pasy z systemem napinaczy. Pasy
te powodowaty wychylenia boczne miednicy, zgiecia
boczne z rotacjg neutralng kregéw okreslonych od-
cinkéw kregostupa oraz pochylenia boczne z rotacja
obreczy barkowe;.

Pacjent stat na jednej konczynie dolnej, przodem
do przedniej Scianki urzadzenia. Konczyna nie pod-
porowa utozona byta w jednej z trzech pozycji:

1. Utozenie przedpropulsyjne — przeprost w stawie
biodrowym, delikatne zgiecie w stawie kolano-
wym oraz w stawie skokowym stopy. Stopa opie-
ra sie o podtoze;

2. Utozenie popropulsyjne — zgiecie w stawie bio-
drowym do 90°, zgiecie w stawie kolanowym 90°,
zgiecie w stawie skokowym. Stopa utozona jest
na taborecie. Wysokos$¢ taboretu okoto 25 cm;

3. Utozenie popropulsyjne z rotacjg miednicy — zgie-
cie w stawie biodrowym do 90° wraz z rotacjg we-
wnetrzng, zgiecie w stawie kolanowym 90°, zgie-
cie w stawie skokowym. Utozenie koriczyny gornej
powoduje elewacje przednig miednicy.

Poprzez odpowiednie naciggniecie paséw u pa-
cjenta uzyskano odpowiednie przesuniecia zgiecia
bocznego kregéow dolnego odcinka ledzwiowego.

Medical Robotics Reports — 4/2015

Przesuniecie utrzymywano przez 20 minut dla jed-
nej pozycji utozeniowej pacjenta. W tym czasie zbie-
rano dane pomiarowe. W trakcie catego badania
zastosowano dwie pozycje utozeniowe w odpowied-
nim stosunku czasowym. Przejscie do drugiej pozycji
byto zwigzane ze zmiang koriczyny podporowe;j.

NARZEDZIE POMIAROWE
W przeprowadzonych badaniach wykorzystano

system pomiarowy sktadajgcy sie z:

e 10 czujnikdw inercyjnych firmy STMicroelectro-
nics LIS3LV02DAQ [6],

e zestawu uruchomieniowego z mikrokontrolerem
MSP430 wykorzystujgcego transmisje bezprzewo-
dowg,

e komputera klasy PC, na ktéorym wykonywano nie-
zbedne obliczenia.

Zebrane dane zostaty opracowane z wykorzysta-
niem srodowiska MATLAB. Schemat blokowy syste-

mu pomiarowego przedstawiono na rysunku 1.

L
Komputer MSP430

PC AccesPoint

System wysokiego rzedu

System niskiego rzedu

=

MSP430 < FPGA
EndDevice Spartan 3
r

Czujniki pomiarowe

v

‘Al‘lAleASl Al0

Rys. 1. Schemat blokowy systemu pomiarowego
Fig. 1. Measurement system block diagram

Cykl pomiarowy stanowig dwa pomiary stanu
czujnika. Przy pierwszym pomiarze zostajg zebrane
dane przyspieszenia oddziatywujgcego na czujnik
z uwzglednieniem przyspieszenia ziemskiego. Przed
drugim pomiarem, mikrokontroler wysyta rozkaz zata-
czenia wbudowanego w strukture czujnika filtru gér-
noprzepustowego. Filtr ten zapewnia odciecie sktado-
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wych statych oraz szumow o niskich czestotliwosciach.
Dzieki temu w drugim pakiecie danych pomiarowych
otrzymuje sie wartosci przyspieszen zwigzane jedynie
z dynamikg ruchu. Przed kolejnym cyklem pomiaro-
wym filtr ponownie zostaje wytgczony.

Pomiar zostaje przestany do komputera gdzie
uzyskane dane zostajg przeliczone w odniesieniu
do wartosci przyspieszenia ziemskiego wyrazonego
w [g] (czujnik lezac swobodnie, na osi skierowanej
pionowo w doét wskazuje 1 g = 9,81 m/s?), a nastepnie
zgodnie ze wzorami (1) (2) (3) [3] zostajg okreSlone
katy potozenia czujnika wzgledem orientacji Ziemi:

@ = arctan ——— (1)
,f}’z +Zz
B =arctan—2— , (2)

vx? +z?

y =arctan (3)

7

+y

=
t

gdzie: x, y, z— przyspieszenie w danej osi.

Omawiany system pozwala na posredni pomiar
katéow w ortogonalnym uktadzie wspétrzednych
OXYZ poprzez pomiar wszystkich sktadowych reje-
strowanego przyspieszenia.

Czujniki inercyjne umieszczono na plecach pa-
cjenta w ptaszczyznie czotowej zgodnie z rysunkim 2
w punktach wskaznikowych oznaczonych marke-
rem (punkty te oméwiono w rozdziale Warunki ba-
dania). Poszczegdlne liczby na rysunku 2. odnosza
sie do numeracji czujnikdw w systemie. Rysunek 3
przedstawia zdjecie RTG kregostupa pacjenta biorg-
cego udziat w eksperymencie.

Odlegtosci miedzy czujnikami nie majg wptywu na
wartos¢ pomiaru, poniewaz do analizy brana jest je-
dynie orientacja poszczegdlnych czujnikéw. Istotne
jest, aby czujniki byty utozone w tej samej ptaszczyz-
nie, oraz aby odpowiednie osie czujnikéw byty skie-
rowane w tych samych kierunkach.

Podczas analizy wynikdw rozpatruje sie zaleznos¢
pomiedzy przemieszczeniem czujnikdw, a zmia-
ng katowg ustawienia kregéw kregostupa. Prze-
mieszczenie czujnikéw 5 i 6 w kierunku osi gtéwnej
Swiadczy o zmniejszeniu kata nachylenia kregéw
segmentow ponizej czujnikdw 5 i 6. Wartos$¢ ta mie-
rzona jest takze u pacjenta przez czujniki 3 i 4, ktére
odpowiadajg dolnym kregom granicznym skoliozy.
Mozna wiec zatozyé¢, ze czym wieksza jest wartosc
przemieszczenia czujnikdw, tym wieksza jest zmiana
korekcyjnego ustawienia kregow.

Doktadnos¢ i jakos¢ wykonanych pomiaréw z wy-
korzystaniem wspominanego systemu byty weryfi-

Rys. 2. Rozmieszczenie czujnikéw pomiarowych
Fig. 2. Sensors locations

Rys. 3. Zdjecie RTG pacjenta biorqcego udziat w eksperymencie
Fig. 3. X-ray picture of the examinated patient

Medical Robotics Reports — 4/2015
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kowane empirycznie z wykorzystaniem uznanego
systemu wizyjnego powszechnie wykorzystywanego
do analizy ruchu cztowieka [1].

WYNIKI

Sprawdzenie mozliwosci wykorzystania systemu
inercyjnego do obiektywnej oceny biernej podatnosci
kregostupa na rozcigganie przeprowadzono na jed-
nym pacjencie w laboratorium Oddziatu Neurologicz-
nego, Wielospecjalistycznego Szpitala Miejskiego im.
Jozefa Strusia w Poznaniu. W trakcie badania obecni
byli lekarze specjalisci w dziedzinach neurologii, fizjo-
terapeuta oraz inzynier obstugujacy system.

Na plecach pacjenta zamontowano czujniki iner-
cyjne wg. wskazan fizjoterapeuty. Rysunek 4 przed-
stawia pacjenta w trakcie badania.

Rys. 4. Pozycja pierwsza pacjenta w trakcie zabiegu w klatce
rehabilitacyjnej

Fig. 4. Patient in first position under examination in rehabilita-
tion frame

W pierwszej czesci eksperymentu przeprowadzo-
no pomiar przyspieszen w punktach wskaznikowych
pacjenta przed wykonaniem procedury rozciggania
kregostupa (Rys. 5). Procedura badania przebiegata
jak opisano w rozdziale Warunki badania.
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Rys. 5. Pomiar orientacji ciata przed zabiegiem
Fig. 5. Body orientation calculations before ex manipulations
amination

Tab. 1. Kowariancja orientacji poszczegdlnych czujnikow
Tab. 1. Each sensor orientation covariance

Czujnik 9 0.0097 Czujnik 10 0.0104
Czujnik 7 0.0078 Czujnik 8 0.086
Czujnik 5 0.0049 Czujnik 6 0.0067
Czujnik 3 0.0028 Czujnik 4 0.0043
Czujnik 1 0.0000 Czujnik 2 0.0013
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Rys. 6. Pomiar orientacji ciata w trakcie zabiegu
—pozycja 1.

Fig. 6. Body orientation calculations under manipulations
— patient position 1

Tab. 2. Kowariancja orientacji poszczegdlnych czujnikow
Tab. 2. Each sensor orientation covariance

Czujnik 9 0.0025 Czujnik 10 0.0016
""" Cank7 00025 | Cajuks 00078
""" Caunks 00009 | Caunké 00009
""" Caunk3 00005 | Cajnka 00004
""" Caunk1 - 00004 | Cajuk2 00004
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Rys. 7. Pomiar orientacji ciata w trakcie zabiegu — pozycja 2
Fig. 7. Body orientation calculations under manipulations
— patient position 2

Tab. 3. Kowariancja orientacji poszczegdlnych czujnikow
Tab. 3. Each sensor orientation covariance

Czujnik 9 0.0031 Czujnik 10 0.0027
""" Cauink7 - 00013 | Cajnks 00025
""" Caunks - 00027 | Cajnks 00853
""" Cainik3 00004 | Cajnka 00008
""" Caunk1 - 00001 | Cajmk2 00019

-2 15 - 05 0 05 1 15 2
x

Rys. 8. Pomiar orientacji ciata tuz po zabiegu.
Fig. 8. Body orientation calculations just after manipulations

Tab. 4. Kowariancja orientacji poszczegdlnych czujnikow
Tab. 4. Each sensor orientation covariance

Czujnik 9 0.0103 Czujnik 10 0.0090
""" Cauink7 - 00060 | Cajnks 00073
""" Cauinks - 00039 | Cajnke 02854
""" Cauink3 - 00024 | Cajnka 00037
""" Cniki - 00023 | Cajmkz 00014
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Rys. 9. Pomiar orientacji ciata 20 minut po zabiegu
Fig. 9. Body orientation calculations after 20 minutes
Tab. 5. Kowariancja orientacji poszczegdlnych czujnikéw
Tab. 5. Each sensor orientation covariance
Czujnik 9 0.0112 Czujnik 10 0.0141
Czujnik 7 0.0091 Czujnik 8 0.0106
Czujnik 5 0.0049 Czujnik 6 0.0070
Czujnik 3 0.0412 Czujnik 4 0.0025
Czujnik 1 0.0000 Czujnik 2 0.0351
12r
N o~
18 -
6 )
> L5
4 . T
2 Boguns 4>
0 b
24 3 2 -4 0 1 2

Rys. 10. Caty zabieg.
Fig. 10. Full examination.

Tab. 6. Kowariancja orientacji poszczegdlnych czujnikow
Tab. 6. Each sensor orientation covariance

Czujnik 9 0.0034 Czujnik 10 0.0028
""" Caunk7 - 00024 | Canks 00058
""" Cuinks | 00019 | Cajnké 00566
""" Cank3 - 00013 | Cajuka 00003
""" Cniki - 00004 | Cajuka 00017
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Rys. 11. Zestawienie pomiaru przed i tuz po zabiegu
Fig. 11. Juxtaposition calculations befor and just after manipu-
lations

Tab. 7. Kowariancja orientacji poszczegdlnych czujnikow
Tab. 7. Each sensor orientation covariance

Czujnik 9 0.0101 Czujnik 10 0.0097
""" Cauinik7 - 00068 . Cauinks - 00078
""" Cauinik5 00043 Caunké - 02236
""" Cauinik3 - 00026 | Caujnik4 00039
""" Cauinik1 00014 - Caunk2 00014

100 e +
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Rys. 12. Zestawienie pomiaru przed i 20 minut po zabiegu
Fig. 12. Juxtaposition calculations befor and 20 minutes after
manipulations

Tab. 8. Kowariancja orientacji poszczegdlnych czujnikow
Tab. 8. Each sensor orientation covariance

Czujnik 9 0.0107 Czujnik 10 0.0118
""" Cauink7 - 00083 | Canks 00093
""" Caunks - 0009 | Caynks 00068
""" Caunk3 00170 | Cajnka - 00036
""" Ciki - 00000 | Cajukz 00142
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W trakcie catej procedury badawczej dane z czuj-
nikdw byty zbierane i zapisywane. Pacjent przyjmo-
wat dwie pozycje jak opisano w punkcie Warunki
badania. W kazdej z pozycji pozostawat przez czas
20 minut. W trakcie zmiany utozenia ciata zbieranie
danych byto zatrzymane. Wizualizacje danych w obu
pozycjach przedstawiajg rysunku 6 i 7.

Po wykonaniu badan dla dwdch pozycji utozenio-
wych pacjenta w klatce rehabilitacyjnej, zebrano
dane poréwnawcze celem porédwnania pozycji pa-
cjenta przed i po podaniu go procesowi rozciggania
kregostupa (Rys. 8). Po kolejnych 20 minutach od-
poczynku wykonano kolejng serie pomiaréw celem
weryfikacji czy stan sie utrzyma (Rys. 9).

Rysunek 10 przedstawia ztozenie wszystkich uzy-
skanych wynikéw, ktére przedstawiajg zmiane orien-
tacji dla kazdego z czujnikéw.

W celu obiektywnej oceny biernej podatnosci
kregostupa na rozcigganie postanowiono dokonac
odpowiednich obliczen matematycznych. Za obiek-
tywng wielkos$¢ opisujacg dynamike zmian w trakcie
catego badania przyjmuje sie wielkos¢ kowariancji
dla wektora oddziatywania przyspieszenia ziemskie-
go na poszczegdlne czujniki. Stad, im wieksza war-
tos¢ kowariancji, tym orientacja danego czujnika
ulegata wiekszej zmianie. Tabele pod wifascimymi
rysunkami przedstawiajg wyniki wspotczynnika ko-
wariancji dla przytozonego wektora przyspieszenia
ziemskiego dla poszczegdinych czujnikéw. Na pod-
stawie przedstawionych grafik, oraz wynikéw kowa-
riancji mozna wnioskowac, ze najwieksza dynamika
zmian w potozeniu kregostupa miata miejsce w po-
tozeniu czujnika 6.

M PODSUMOWANIE

Przedstawione wyniki pozwalajg przypuszczaé, ze
prezentowane narzedzie pomiarowe moze stuzyc
jako obiektywna metoda pomiaru do badania bier-
nej podatnosci na rozciggliwos¢ kregostupa. Celem
ustandaryzowania metody zaktada sie opracowanie
odpowiednich metod mocowania czujnikéw, Sci-
stego opisania miejsc pomiarowych, dopracowanie
algorytmu obliczeniowego oraz przeprowadzenie
badan na wiekszej liczbie pacjentow.

Wartos¢ kowariancji u pacjenta stojgcego jest nie-
wielka. Wartosci kowariancji w pozycji 1 jest takze
niewielka, mimo iz kierunek dziatania sit paséw na-
pinajacych urzadzenia byt okreslony. Z kolei kowa-
riancja czujnikdw 5 i 6 w pozycji 2 zdecydowanie
zwiekszyta sie, co swiadczytoby o korektywnej zmia-
nie kata utozenia kregdéw granicznych skoliozy.

Kowariancja tych samych czujnikdw po zabiegu
zmniejszyta sie, cho¢ byta wieksza niz przed zabie-
gami. Jednakze z analizy graficznej pomiaru mozna
whnioskowac, iz czujniki przemiescity sie w kierun-
ku korektywnym. Przektada sie to na zmniejszenie
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puszcza¢, ze prezentowane
narzedzie pomiarowe daje
obiektywne wyniki celem
whioskowania podatnosci
kregostupa na rozcigganie.

Dalsze kierunki prac beda
polega¢ na ustandaryzowa-
niu pomiaru, lepszej filtracji
danych oraz uzyskaniu wiek-
szej ilosci informacji z syste-
mu dla doktadniejszej wery-
fikacji podatnosci kregostupa
na rozcigganie.

'f

RobinHeart
M LITERATURA

polski produkt, wspotpraca © [1] K. Klimowski, P. Sauer, ,Wykorzystanie
FRK - Meden-Inmed : czujnika akcelerometrycznego do pomia-
: ru zgiecia w stawie kolanowym”, Krajowa
Konferencja Robotyki 2012, 12-16 Wrze-
$nia 2012, Swieradéw-Zdroj.
t. Borucki, K. Klimowski, D. Budzyrski,
P. Sauer, W. Szyfter, ,Ocena precyzji chi-
rurgicznej w otologii — doswiadczenia na
symulatorach”, IV Miedzynarodowa Kon-
ferencja Otologii i Neurootologii Polskiego
Towarzystwa Otolaryngologéw Chirurgéw
Glowy i Szyi ,Otologia 2013", Warszawa
21-23 Listopada 2013.
S. tuczak, ,Pomiar odchylenia od pionu
z uzyciem akcelerometréw MEMS’, cza-
sopismo Pomiary Automatyka Robotyka
7-8/2008.
. . T. Kotwicki, J. Durmata, D. Czaprowski,
Vertlmo Hl-LO Step M. Glowacki, M. Kotban, S. Snela, Z. Sliwir-
2 : ski, I. Kowalski, , Zasady leczenia nieopera-
polski produkt, wspotpraca - - _ : cyjnego skolioz idiopatycznych - wskazéw-
PIAP - Meden-Inmed | e - : ki oparte o zalecenia SOSOrt 2006 (Society
m : on Scoliosis Orthopaecis and Rehabilitation
Treatment)”, Ortopedia Traumatologia Re-
habilitacja, MEDSPORTPRESS, 2009, Vol.
11, 379-395.
A. Kwolek wsp. ,Rehabilitacja w bocznych
skrzywieniach kregostupa”, Rehabilitacja
Medyczna, Elsevier Urban&Partner, 2013,
207-266.
http://www.st.com/internet/com/TECH-
NICAL_RESOURCES/TECHNICAL_LITERA-
TURE/DATASHEET/CD00047926.pdf.

[2

3

[4

[5

[6

Wiecej informacji na:

WWW. meden .com.pl -:‘ Medical Robotics Reports —4/2015



Nowy system robotyczny do

zdalnej ultrasonografii
—od pomystu do pierwszego prototypu.

Prezentacja projektu ReMeDi

Novel Robotic System for Remote Ultrasonography

— from an Idea to the First Prototype.
Presentation of the ReMeDi Project.

Artykut recenzowany

Streszczenie

Zapotrzebowanie na specjalistyczng opieke medyczng w dzisiej-
szych czasach staje sie coraz wieksze. Dodatkowo obserwowany
jest rosngcy niedobdr lekarz w wiekszosci krajow na catym swie-
cie. Rozwigzaniem takiej sytuacji wydaje sie by¢ telemedycyna.
Projekt ReMeDi ma na celu zbudowanie systemu robotycznego
do zdalnej diagnostyki medycznej, ktory bedzie wspierac lekarza
poprzez umozliwienie zdalnej obecnosci przy wykorzystaniu inteli-
gentnych i autonomicznych funkcji poznawczych. Ten artykut sku-
pia sie na interfejsach systemu ReMeDi przeznaczonych do zdalnej
ultrasonografii i prezentuje prace wykonane w ciggu dwdch lat
trwania projektu.

Abstract

Nowadays the demand for specialized medical care becomes
higher. Additionally increasing deficit of physician is observed in
majority of countries worldwide. The solution for such a situation
seems to be telemedicine. The ReMeDi project is aimed to develop
a robotic system for remote medical diagnostics, which can sup-
port physician by enhancing the (tele-) presence with intelligent
cognitive autonomous features. This paper focuses on the inter-
faces of the ReMeDi system which are dedicated for remote ultra-
sonography and presents the work done during the two years of
the project.
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The paper presents the
project of remote operation
of manipulator equipped
with ultrasound head.
Realization of this project
will enable the remote
medical examination of
patient. For this reason, the
article is of large cognitive
value and the project has
potential future applications
in telemedicine.
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B INTRODUCTION

In the modern aging societies, the demand for spe-
cialized medical care becomes higher. Nowadays in
the majority of countries worldwide a deficit of phy-
sician is observed and the current forecasts alarm
that it will increase in the nearest future [actionfor-
globalhealth.eu]. It has been already reflected in
limited amount of experts of various specializations,
who are not always available to medical units due
to geographical (e.g. provincial hospitals), time (af-
ter regular work hours) or other logistic constraints.
This situation led to development of several types
of medicine-related services performed remotely,
ranging from Telenursing, Telepharmacy, Telereha-
bilitation, Telepsychiatry, Telepathology, Teledentist-
ry, etc. to Telesurgery.

The existing commercial solutions for remote
consultations and remote mentoring are, however,
limited to merely teleconferencing [RP-VITA, VGO].
There is still no teleconferencing system which would
enable a physical interaction between a patient and
a remotely located physician to make a tele-exami-
nation similar to direct medical examination. In the
ReMeDi (Remote Medical Diagnostician) project we
develop a multipotential robotic device, which will
allow performing a real time remote medical exam-
ination. This paper is focused on the crucial part of
the ReMeDi project — the robotic system for remote
ultrasonography.

Different kinds of medical robots for remote ul-
trasonography have been developed over the past
couple of years. The precursors were Dégoulange
with his project Hippocrate [Dégoulange, 1999]
and Salcudean [Salcudean, 1999]. There were also
other important projects in robotics for remote ul-
trasonography: OTELO [Delgorge2005], ESTELE [Ar-
beille 2007] and TER [Martinelli ,2007]. They differ
in amount of degrees of freedom (3 to 6), the way
of a remote manipulation and the presence (or not)
of haptic feedback. Only OTELO project has been re-
cently turned into commercial product called MEL-
ODY (AdEchoTech) [http://adechotech.fr/en/prod-
ucts], which can be applied for remote abdominal
ultrasonography.

Our goal is to make the ReMeDi robot user-friend-
ly and acceptable by patients and physician as well
as support physician by enhancing the (tele-) pres-
ence with intelligent cognitive autonomous fea-
tures. The project is designed on basis of real life
scenarios from medical emergency situations, when
the lack of medical specialist can lead to dramatic
(also fatal) consequences. The robotic device devel-
oped during ReMeDi project allows for application
of new functionalities of remote presence for re-
mote non-invasive medical diagnostics.

B MeTHODOLOGY
The ReMeDi project follows the development
methodology blending 1S0-13407 with VDI2206
(V-cycles). Each development cycle consists of the
following stages: user requirements and function-
al design, architectural design, component design
and evaluation, system integration and evaluation.
Thereby, we follow a user centered (involves user
requirements as a starting point), system orientated
(considers all functional system requirements) and
iterative design (as it allows for the modification of
requirements in later design phases and to repeat-
edly validate the new requirements).

As a medical basis for the analysis of users’ needs,
4 use cases — potential clinical situations, in which the
application of the ReMeDi system would be especially
beneficial were chosen: i) diagnostics of acute abdom-
inal pain, ii) acute heart failure and iii) aortic aneurysm
as well as iv) help with ultrasonographer’s recovery af-
ter work-related musculoskeletal disorders. All the use
case scenarios has were carefully analyzed to provide
detailed information about functionalities, which are
significant for all users of the system.

@ USER REQUIREMENTS

In the first step of the project the user requirements
were defined. The ReMeDi Consortium analyzed the
data related to users’ needs available in the litera-
ture. Non-medical partners observed real medical
examinations. For better understanding what people
consider as a remote examination and what their ex-
pectations are, 4 workshops (moderated discussions)
with potential users doctors and patients were organ-
ized. The observation and group discussion gather
qualitative data in order to explore the users’ needs,
the survey aims at gathering representative data. The
procedures has been described in [Stolinberger 2014;
Stollnberger, Moser 2014]. The analysis of the col-
lected information led to a set of user requirements
viewed from doctor’s, assistant’s and patient’s per-
spectives. Some of them are obvious like expectation
that “the doctor should obtain all the necessary in-
formation for examination” or “the entire work space
should be covered by the robot”. Physicians under-
lined that for remote ultrasonography a real-time and
sensitive movements with a natural feedback (i.e.,
feel haptic feedback when robot touches the patient
with probe) is very important, but the most crucial is
to see the real-time ultrasound image. For patients
it is very important to perceive that the robot is con-
trolled by the doctor all the time and the safety is
ensured. Very interesting is that almost all patients
expect to see the examination results on the display
and itimportant for them, but from the medical point
of view this functionality has no value for diagnosis
[Stollnberger 2014; Stollnberger, Moser 2014]
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Fig. 1. Initial vision of the ReMeDi system

B TEecHNICAL REQUIREMENTS

The main objective of the technical requirements is

a precise description and parameterization of every

part of the ultrasonographic examination, which

could be performed by remote specialists via the

ReMeDi system.

Medical examination is a combination of many
complex techniques, which involve all physicians’
senses, and use a variety of abilities of human hands,
eyes and brain. For the technical requirements anal-
ysis the ReMeDi consortium had to:

1. choose the stages of ultrasonographic exami-
nations which should be assessed for technical
requirements;

2. analyse how doctors technically perform the ul-
trasonographic examinations;

3. choose and measure parameters, which are cru-
cial for the design of the ReMeDi system;

4. establish how doctors behave and patients react
during the standard examination;
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For ultrasonographic examination some basic
analysis of movements of ultrasonographic trans-
ducers were done, but this is not sufficient for the
design of the complex robotic system for remote
diagnostics. For detailed analysis of direct exami-
nation methods, an experiment was performed to
collect more precise information on quantitative
measurements of the workspace of ultrasonograph-
ic examinations as well as applied forces during phy-
sician — patient interactions. During the experiment
the physicians were asked to perform standard ul-
trasonographic (echocardiography or abdominal ul-
trasonography) examination for registration of phys-
ical parameters of the examination. For this purpose
the Qualisys motion tracking system was used. All
doctors wore cybergloves and the USG probes ware
equipped with 2 ATl nano force torque sensors. The
examinations were recorded by 2 Kinects and Micro-
soft LiveCam. This experiment provided information
about forces and ranges of the doctors’ movements.
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[ SYSTEM ARCHITECTURE

The findings from users requirements analysis were
transferred into the system architecture shown in
the Fig. 1. The direct examination by the physician
is split into two physical locations. On the patient
site (left) a dedicated robotic system equipped with
a manipulator with the USG transducer and a force
sensor, and an active 3D vision system is placed.
The robot is supervised by an assistant assuring the
proper and safe robot operation. The diagnostician
site comprises a control console with a vision sys-
tem, haptic input device, an USG control panel and
a number of foot switches.

M FIRST PROTOTYPE

According to the ReMeDi Development Method-
ology based on the technical specification the first
Laboratory Prototype of the integrated system was
designed. It consists of the ReMeDi Robot (robotic
head and robotic arm) which is integrated with Di-
agUl including all the stationary components avail-
able.

The first prototype of the telediagnostic subsys-
tems should be operated manually by the Assistant
and remotely by the Doctor (using joystick). It con-
tains:
¢ on the patient side: the robot arm, the head, the

safety system, the assistant interface, the percep-

tion and interaction workstation and the station-
ary robot base

e on the diagnostician side: the haptic interface
with the USG probe and foot switches, the inter-

action and visualisation workstation with 3D vi-

sion system and teleconferencing equipment, and

the head pan-tilt controller (joystick).

Fig. 2. Robot arm and head

[ PATIENT SITE

ROBOT ARM

The arm and elevation mechanism are designed
to have the workspace allowing to conduct palpa-
tion, auscultation and ultrasonographic examina-
tion. The arm kinematics, especially the wrist, was
designed to match the rotational workspace of the
ultrasonographic positions according to the experi-
mentally measured ones. The payload was scaled up
to approx. 80N to fit the requirements of the deep
palpation. Several reviews f the CAD design were
performed by the doctors in order to check the ap-
plicability of the arm to the targeted diagnostic pro-
cedures.

Fig. 2 (left) shows the arm during an echocardiog-
raphy examination. The diagnostician (seen on the
robot head display (right) is remotely examining the
patient mannequin positioned in the left apical po-
sition. The robot arm is equipped with a dummy of
the ultrasonographic probe.

The controller of the manipulator consists of
an electronic control unit (ECU) and of the actua-
tor-powering unit (APU). The ECU is an industrial
embedded PC running RT-Linux with a real-time
patch and Robot Operating System ROS. It is
equipped with extension cards providing necessary
I/0 ports (A/D, D/A, encoder counters) and commu-
nication link (Ethernet). ECU receives the motion
commands from the trajectory planner, converts
them into motion commands for the motor control-
lers (desired motor current) and sends them to APU
via analogue interfaces. The motion of the motors is
read by means of the incremental encoders and fed
back to the RT Linux. ECU can work in position/ve-
locity and torque control mode for each wheel. APU
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Fig. 3. Manipulator Control system

Fig. 4. ReMeDi robot body

consists of six PWM power amplifiers for the DC
motors, and of a low-level security system equipped
with an overspeed protection and cable-break and
short circuit detection subsystems. The manipulator
may be controlled in position and velocity mode.
The control loops are running at 1kHz and an im-
pedance control scheme is implemented thanks to
the presence of the force-torque sensor. The motion
trajectories can be either generated by the trajecto-
ry planner of input in a realtime by means of a 6 DoF
joystick or a haptic input interface.

ROBOT HEAD

The robot head is a 2 DoF pan — tilt unit equipped
with an RGBD camera (Kinect), an RGB camera, a
microphone and an LCD screen. The RGBD camera
collects the data used further for body pose anal-
ysis. The view from the RGB camera provides not
only direct stream with the view of the patient, but
also is used for the analysis of the facial expressions.
The LCD screen shows the diagnostician’s face and,

Medical Robotics Reports — 4/2015

in the smaller window, the view of the assistant’s
window.

In order to find the most convenient position of
the head, the pan and tilt angles can be adjusted
manually by the assistant or remotely by the diag-
nostician using the joystick which is a part of doctor
interface, as shown later in Fig. 6. In terms of soft-
ware, the head display constitutes an integral part
of the teleconferencing functionality of the gDiagUlI,
which is described later.

ROBOT BODY

The robot body is designed to cover both the
functionality (provide the protection of the pa-
tients and the electromechanical systems con-
tained) and aesthetic appearance according to the
guidelines of the workshop results with patients.
Figure 4 shows the design that users preferred in
the requirement analysis phase (left), the rendered
simulation on the robot body (middle) and the ro-
bot prototype (right).
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Assistant
Ctrl Panel

Fig. 6. Safety system: EMG (Emergency Switch) and DMS (Dead
Man Switch)

ASSISTANT CONTROL PANEL

AND THE INTERACTION BUTTONS

The Assistant Control Panel, shown in Fig.5, is held
by the Assistant (it can be placed on the robot body)
and is used to switch the control modes of robot head
and arm. Both components can be controlled either
manually (Manual Ctrl) by the Assistant, or remotely
(Remote Ctrl) by the Diagnostician, or can be active-
ly locked in a position (Hold Pose). Additionally, the
arm can be automatically parked (Parking Demand)
in a position suitable for navigating. The mode that is
currently activated is shown by highlighting a corre-
sponding colour indicator. The arm modes can be also
switched by (and displayed on) an ‘On Arm PushBut-
ton and Indicator’ located close to the end-effector,
as shown on the right of the Fig.4.

SAFETY SYSTEM
Both Patient Site and Diagnostician Site are
equipped with Emergency Switches (EMG). These

OnArm
PushButton
and Indicator _

are low level protection systems, that when pressed,
interrupt the motion of the moving components and
ensure their transition into the safe state. The origin
of such an event must be identified and removed
and the system must be restarted. In addition to the
EMG, when it comes to the remote examination, the
system is organized in such way that the Assistant
has to hold a Dead Man Switch (DMS) in middle po-
sition. When released or fully pressed — the motion
is paused and is carried on when the DMS is back in
the middle position. Fig. 6 shows a picture of Emer-
gency Button and Dead Man Switch.

[ DIAGNOSTICIAN SITE

INTERACTION HARDWARE

Fig. 7 shows the interaction hardware at the diag-
nostician site: the haptic input, the joystick and the
interaction pedals.

For performance of the remote examination, the
Delta-like haptic interface is used, allowing to control
the motion of the arm of the robot, at the same time
receiving the force feedback, which enables the control
of the interaction forces between the ultrasonographic
probe and the patient’s body. The Joystick is aimed to
adjust the head pan-tilt angles remotely by the diag-
nostician, in order to provide the best viewing angle for
the examination. Two interaction pedals are placed at
the diagnostician’s feet. At current stage of the project,
only one interaction pedal is used. By pressing it, the
diagnostician couples the haptic interface with the arm
of the ReMeDi robot. In case when the change of the
workspace is needed, the doctor releases the pedal
and can relocate the probe dummy or rest.
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Fig. 8. Status indicator panel at the diagnostician site

DIAGUI (DIAGNOSTICIAN USER INTERFACE)

The main software interface at the Diagnostician
site is gDiagUIl — the graphical part of DiagUI. The de-
sign of this software is described in [Kreczmer 2015].
In order to make the system operational even without
gDiagUl activated, and to make the indicators more
readable to the Diagnostician, a dedicated hardware
panel was built with color diodes corresponding to the
state of the main components of the Patient site, see
Fig. 8. The diagnostician control panel corresponds
with the Assistant control panel and reflect the status
of the system, which is set up by the assistant.
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TELEMANIPULATION SYSTEM

Using the components described above, a full
telemanipulation setup is assembled with all the
devices connected either to a local controller or
operating in a local network. In this way the tele-
manipulation system can be tested without the
parasite effects of the remote connection. Such a
configuration is beneficial for the first pilot tests
with end users.

Fig. 9 presents the full telemanipulation setup in
use during an USG examination. By placing the diag-
nostician and the patient sites next to each other, it
is possible to test the option with the ‘direct view’,
i.e. when the diagnostician can directly see patient,
and the ‘remote view’, i.e. using the vision of the
teleconferencing system.

The control loop works in a bilateral teleoperation
loop as in [Stanczyk2005] with the manipulator un-
der position control and the haptic interface under
force control. In order to stabilize the control loop
and dissipate the impact energy, a virtual viscosity is
added to both controllers.
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Fig. 9. ReMeDi prototype integrated. Diagnostician and Patient sites

B SummARY

The first p rototype of the ReMeDi system, which
is presented in the paper, reflects the user require-
ments collected during the initial phase of the pro-
ject. The next step of the project is the evaluation of
the first prototype with end-user. All opinions, that
will be collected during the tests with real doctors,
are going to be used for further improvement of the
system. Simultaneously all elements of the system —
hardware and software will be developed.
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Interfejs uzytkownika robota
- przeglad urzadzen zadawania
ruchu systemow sterowania

telemanipulatorow

Streszczenie

Artykut recenzowany

tUKASZ MUCHA

Praca stanowi przeglgd wybranych, stosowanych w przemysle

oraz urzqgdzen komercyjnych, systemow zadawania ruchu telema-
nipulatoréw. Opracowanie moze stanowic pozyteczny przewodnik

dla konstruktorow robotdw medycznych.

Stowa kluczowe:

Fundacja Rozwoju
Kardiochirurgii

Zabrze

sterowanie telemanipulatoréw, zadajniki ruchu, systemy haptyczne, manipulator chirurgiczny,

RobinHand, sterowanie robotem, FRK, Robin Heart

B WPROWADZENIE

Ciggly dynamiczny rozwoju technologii przyczynia
sie do powstawania systemow sterowania zapew-
niajgcych interakcje cztowiek maszyna. Sposrdd roz-
nych typéw komunikacji najbardziej rozpowszech-
nione jest programowe sterowanie na odlegtosc.
Tego typu rozwigzanie powszechnie stosowane jest
w srodowiskach niebezpiecznych dla zycia i zdrowia
cztowieka. Do wyspecjalizowanej grupy systemow
umozliwiajacych komunikacje cztowiek-maszyna na-
lezy zaliczy¢ system sterujacy gdzie wymagane jest
od operatora sterowanie w czasie rzeczywistym.
W tej grupie specjalne miejsce zajmujg urzadzenia
ze sprzezeniem sitowym: haptyczne zadajniki ruchu
(gr. haptein — przyczepiaé, chwytac). Realizacja sito-
wego sprzezenia zwrotnego (ang. force feedback)
pomiedzy maszyng, a operatorem wymaga rozbu-
dowania systemdéw sterujgcych typu master-slave.
Robot lub narzedzie wyposazone sg w dodatkowe
sensory umozliwiajgce pomiar sity jaka jest na nie
wywierana, natomiast sam zadajnik musi posiadac
napedy umozliwiajgce generowanie sity oddziaty-
wujacej na operatora (Rys.1) [1-3, 31-36].

I INTERFEJSY PRZEMYStOWE

| KOMERCYJNE TELEMANIPULATOROW
Pierwsze tego typu urzadzenie zostato opracowane
pod koniec 1940 roku przez Ray Goertz w Argonne
National Laboratory (ANL). Urzadzenie to pierwot-
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nie przeznaczone byto do pracy z materiatami ra-
dioaktywnymi. Pomimo, ze byt to uktad catkowicie
mechaniczny (Rys. 2), dawat operatorowi subiek-
tywne odczucie kontaktu z manipulowanym przed-
miotem, wiec mozemy je uznaé pierwszym urza-
dzeniem z (mechanicznym) sprzezeniem sitowym.
W pédzniejszych latach uktad mechaniczny zostat za-
stgpiony napedami elektrycznymi.

Obecnie na rynku dostepnych jest wiele tego typu
urzadzen, przewazajgcg grupe stanowig prototypy
bedace na etapie badan lub w wczesnej fazie wdra-
zania. Najpopularniejsze z nich zostaty szerzej omo-
wione w ponizszym artykule.

Jedng z wiodacych firm produkujgcych zadajniki
ruchu realizujgcych sitowe sprzezenie zwrotne jest
firma SensAble (Geomagic® Phantom® Premium™)
w USA, ktéra opracowata serie manipulatorow
PHANTOM (Rys. 3). Grupa tych manipulatoréw
charakteryzuje sie czesciag chwytowg (efektorem)
przypominajgcym specjalny dtugopis zamontowany
na mechanicznym manipulatorze, ktéry pozwala na
wspotprace z robotem, a takze obiektami wirtualny-
mi. Manipulatory posiadajg sze$¢ stopni swobody
dzieki czemu efektor moze sie poruszac i zatrzymy-
wac ruch dtoni w trzech kierunkach. Poszczegdlne
typy w serii réznig sie miedzy sobg zakresem ru-
chow, liczbg realizowanych stopni swobody, a takze
sitg oddziatywujaca na operatora. Wybrane parame-
try techniczne zostaty przedstawione w tabeli 1.

im. prof. Zbigniewa Religi,
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Rys. 1. Schematyczne przedstawienie systemy master-slave ze sprzezeniem sifowym

Rys. 2. Urzqdzenie master-slave opracowane przez Ray Goertz: a) uktad mechaniczny,
b) mechanizm z zastosowaniem silnikéw elektrycznych [29, 30]
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Rys. 3. Zadajniki PHANTOM firmy SensAble: a) Omni, b) Desktop, c) Premium 1,5 [4]

Tabela 1. Parametry manipulatoréw firmy SensAble [5]

Premium 1.5
High Force

. Maksymalna sita
: przy nominalnej
. pozycji

0$X1,26 N/mm
0$Y 2,31 N/mm
0$7Z 1,02 N/mm

0$X 1,86 N/mm
0$Y 2,35 N/mm
0$7Z 1,48 N/mm

- Bezwtadnosé

k L . ~45¢g ~45¢g

MpcmmamasvioienWesly .

: Nominalna roz- ; > 450 dpi . > 1100 dpi

: dzielczodc T ~0,055mm . ~0,023mm
Interfejs  |EEE-1394, FireWire | Fortrownolegty,
L SV ST opcja FireWire

a.

DOF 3

G

DOF2
2, ,
DOF 1

it

DOFsS

254 W x 178 H 381 W x 267 H 838 W x 584 H
x 127 D mm x191 D mm x 406 D mm
85N 375N 22N
14N 6,2 N 3N
3,5 N/mm 3,5 N/mm 1 N/mm
<75g <150g <159¢g
"""""" T gggadei ¢ S 1000dpi
860 dpi 0.03 mm 0,007 mm ~0,02 mm

Rys. 4. Poszczegdlne stopnie swobody realizowane przez manipulatory PHANTOM a) Omni, b) Premium 3.0

Urzadzenia Omni oraz Desktop posiadajg 6 stop-
ni swobody (6 DOF) natomiast Phantom Premium
dostarczany jest w czterech wersjach i moze by¢
wyposazony w wymienny efektor koricowy ktéry za-
pewnia funkcjonalnos¢ zaciskowa, symulujac siéd-
my stopien swobody. Na rysunku 4 przedstawiono
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poszczegdlne stopnie swobody oraz wariant gdzie
siédmy DOF stanowi uchwyt nozycowy stosowany
powszechnie w narzedziach laparoskopowych.
Force Dimension to szwajcarskie laboratorium
badawcze, ktére od 2001 r. projektuje, konstruuje
i produkuje precyzyjne zadajniki ruchu w szczegélno-
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Sci dla sektora medycznego. Flagowe produkty Del-
ta, Omega, oraz Sigma to rodzina urzadzen dotyko-
wych, ktére zapewniajg operatorowi instynktowng
i bezpieczng obstuge. Zbudowane na bazie kinema-
tyki réwnolegtej, opcjonalnie potgczone ruchomym
nadgarstkiem (mozliwos¢ orientacji narzedzia) oraz
zastosowanie efektora realizujgcego sitowe sprzeze-
nie zwrotne spowodowaty ze urzadzenia te zdobyty

’ %

DOF 2

DOF 4

DOF 5

bl
) DOF 4
: ® DOF 6

szybko miedzynarodowe uznanie wsrdod systemow
haptycznych. Poszczegdlne warianty wykonania roz-
nig sie miedzy sobg iloscig stopni swobody, zakre-
sem realizowanych ruchéw jak i sitg oddziatywujaca
na operatora. Parametry zadajnikéw przedstawiono
w tabeli 2. Na rysunku 5 przedstawione zostaty pro-
dukty firmy Force Dimension wraz z realizowanymi
stopniami swobody [6].

b.

DOF 2

Rys. 5. Produkty firmy Force Dimension: a) Delta.3, b) Delta.6, c) Omega.6, d) Omega.7 e) Sigma.7, e) konsola
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Tabela 2. Parametry manipulatoréw firmy Force Dimension

- Przestrzen robocza :

Maksymalna sita

Nominalna roz-
dzielczos$¢

3+1 przycisk

obrét < 0,04°

<0,01 mm

obrét 0,09°

: szczypce 0,006 mm :

‘Delta3 - $400x260mm .. 200N
® 400 x 260 mm 20,0N
Delta.6 obrét  22° obrét 150 mNm 14> N/mm
Omega.3 @ 160x110 mm 12,0N 14,5 N/mm
® 160x110 mm
Omega.6 240 x 140 x 320° 12,0N 14,5 N/mm
® 160x110 mm
o 12,0N
Omega.7 240 x 140 x 180 14,5 N/mm
szczypce + 8,0 N
szczypce 25 mm
® 190 x 130 mm 20,0N
Sigma.7 235 x 140 x 200° obrét 400 mNm -

szczypce 25 mm szczypce + 8,0 N

0,0015 mm
obrot 0,013°

: szczypce 0,006 mm :

7+1 przycisk,

. 4 programowalne :

Manipulatory serii Delta w poréwnaniu do Omega
charakteryzujg sie zwiekszong przestrzenig robocza
i wartoscig sity oddziatywujacej na operatora. Zadaj-
nik Delta.6 zostat wyposazony w efektor potgczony
z platforma réwnolegta za pomoca kulistego przegu-
bu umozliwiajgc katowe wychylenie czesci chwytowej
oraz obrét, zwiekszajgc w ten sposob liczbe stopni
swobody do 6. W serii Omega.6 wprowadzony zostat
efektor w postaci odpowiednio wyprofilowanego dtu-
gopisu, natomiast dla zadajnika Omega.7 efektor sta-
nowi potgczenie par przegubowych odpowiadajgcych
ruchom ludzkiego nadgarstka dodatkowo zapewnia-
jac force feedback w czesci chwytowej — na ostatnim
stopniu swobody. Najnowszy produkt Sigma.7 jest
obecnie najbardziej zaawansowanym interfejsem dla
operatora. Zapewnia on 7 aktywnych stopni swobody
realizujgcych sitowe sprzezenie zwrotne w tym wyso-
kg precyzje sterowania [6, 7].

Zatozona w 1989 r. Kanadyjska firma Quanser Inc.
oferuje na rynku zadajniki opracowane przez prof.
Tima Salcudean: Haptic Wand 3 oraz 5 DOF, a takze
jego nowszg wersje HD? High-Definition Haptic Device
wyposazong w 6 stopni swobody, w wersji na zamo-
wienie jest ich 7. Urzadzenia te bazujg na kinematyce
réwnolegtej pantografu, a efektor ktérym manipuluje
operator wykonany jest w postaci rurki. Na rysunku 6
przedstawione zostaty zadajniki wraz z zaznaczonymi
stopniami swobody. Producent wycofat ze sprzedazy
wersje z trzema stopniami swobody. W tabeli 3 zo-
staty przedstawione ich parametry techniczne [8-10].

Wymienione powyzej modele nie wyczerpujg
oferty dostepnych na rynku manipulatoréw jednak
przedstawiajg zasadnicze cechy konstrukcyjne wyrdz-
niajace je od pozostatych. Dostepnych jest takze kilka
mniej popularnych rozwigzan. Znajdujg one zasto-
sowanie przede wszystkim w laboratoriach, a takze
umozliwiajgc prace w Srodowisku wirtualnym. Pro-
dukty firmy Novint Technologies, Inc zostaty przed-
stawione na rysunku 7. Falcon to zadajnik charakte-
ryzujgcy sie trzema stopniami swobody natomiast
Novint Xio to prototyp ramienia niedostepnego jesz-
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Rys. 6. Haptic Device: a) 3-DOF Planar Pantograph,
b) Haptic Wand DOF, c) HD? High-Definition Haptic Device
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Tabela 3. Parametry zadajnikéw firmy Quanser Inc.

................................................... Haptic
Przestrzefi X £240 800 x 250 x 350
" robocza Y 85-335 obroty
e O 2:215:235 G 180 x 180 x ciagly
: L X19,71;Y19,71;
Maksymalna - 7% 706 902ZIN] £ 21397 IN]
" sita . obroty : obroty
! X 750; Y 810 [Nmm] X 61,775;Y 61,775;
G ELT2|Nm]
©23x%:2,1v;3,0z[N] | X1087:Y 1087
. . : 27,67 N]
Ciggtasita obroty : obroty
................ Xz limml s osastm
3000 N/m XYZ;
Sztywnosé 6000 N/m 3,4 Nm/° XY
................................................ 005Nm/°Z
: Nominalna

* rozdzielczosé -

cze na rynku. W tabeli 4 umieszczono charakterysty-
ke techniczng zadajnika Falcon. Zadajniki te ze wzgle-
du na swa niskg cene cieszg sie popularnoscig wsréd
uzytkownikow gier komputerowych [10-12].

Francuska firma Haption S.A. posiada w swojej
ofercie kilka typéw zadajnikdéw, ktére mozna po-
dzieli¢ wedtug kryterium osigganej przestrzeni ro-
boczej i stosowanej liczby stopni swobody. Produkty
Virtuose™ (Rys. 8 a-e) sg klasycznymi urzadzeniami
biurkowymi posiadajgcymi od 3 do 6 stopni swobo-
dy. Typ Virtuose™ 6D posiada w ofercie 3 dtugosci
ramion 40, 45 i 50 cm, wersje TAO dedykowang dla
symulacji przenoszenia ciezarow, oraz HF (High Force)
o zwiekszonej sile oddziatywania (max. 70 N, ciggta
30 N). Model MAT™ 6D (Rys. 8 f) jest dedykowanym
ramieniem dla robotéw pracujgcych ze sprzeze-
niem zwrotnym. Sktada sie on z dwdch segmentow
przegubowych, osadzonych na obrotowe] podsta-
wie. Drugi segment konczy sie przegubowym nad-
garstkiem, ktory moze obracac sie wokot trzech osi.
W konsekwencji dajgc operatorowi 6 stopni swobody
z mozliwoscig oddziatywania sitowego we wszystkich
kierunkach. Inca 6D™ to zadajnik ktérego budowa
oparta jest na systemie ciegien oferujgca bardzo duze
pole robocze realizujgc przy tym feedback na wszyst-
kich 6 stopniach swobody. Inca 6D™ jest zadajnikiem
dedykowanym do prac w srodowisku wirtualnej rze-
czywistosci. Do jego gtéwnych zastosowan nalezg ba-
dania ergonomiczne, badania dostepnosci, symulacja
montazu czy przeglgdanie projektéw. Firma przygo-
towuje sie do wprowadzenia na rynek ramion 0 4, 5
i 7 stopniach swobody, na rysunku 7 h przedstawiony
zostat prototyp urzadzenia [13-14].

Odmienng kinematyke prezentuje zadajnik
HapticMASTER (Rys. 9) firmy MOOG FCS Systems.
Zbudowany jest w oparciu o kinematyke z trzema
stopniami swobody (dwa przesuwy i jeden obrét),

Rys. 7. Zadajniki firmy Novit a) Falcon, b) Novint Xio [12]

charakteryzuje go bardzo duza sita i sztywnos¢. Dodat-
kowo istnieje mozliwos¢ rozbudowy zadajnika zwiek-
szajgc liczbe jego stopni swobody w czesci chwytowej
zwiekszajgc tym samym zakres pracy, dzieki duzej sile
realizujgcej sitowe sprzezenie zwrotne wykorzystywa-
ne sg takze jako przyrzady rehabilitacyjne (Rys 9).

Urzadzenia CyberGrasp oraz CyberForce (Rys. 10)
produkowane przez producenta CyberGlove Systems
(CyberForce na licencji firmy SensAble Technologies,
Inc) sg jednymi z najbardziej zaawansowanych sys-
temow haptycznych obecnie dostepnych na rynku.

System ten umozliwia odczucie sitowe niezalez-
nie dla wszystkich palcow dtoni. Efektor wykonany
w postaci specjalnej rekawicy CyberGlove w ktorej
dtont umieszcza operator jest potgczony z mechani-
zmem nosnym CyberForce. Pozwala badac i wcho-
dzi¢ w interakcje z symulowanym obiektem. Dzieki
otwartemu ukfadowi kinematycznemu charaktery-
zuje sie on duzg przestrzenig roboczg [15, 16].

Do grupy wyrdzniajgcej sie odmienng budowg
mozna zaliczy¢ zadajnik firmy Nissho Electronics Co
opartej na budowie manipulatoréw réwnolegtych
potaczonych z platforma Stewarta, na ktérej umiesz-
czony jest efektor w postaci kuli. Do tej samej grupy
mozna zaliczy¢ zadajnik Impulse Engine 3000 firmy
Immersion Corporation, VIRTUOSE 6D Desktop firmy
Haption, oraz Cubic (MPB Technologies). Zadajniki te
zostaty przedstawione na rysunku 11. Obecnie nie sg
powszechnie dostepne na rynku [10, 19-23].

W 1993 r. na University of Laval, w Kanadzie za-
projektowany zostat robot przeznaczony do szybkiej
orientacji w przestrzeni kamery lub aparatu o nazwie
Agile Eye. Na podstawie tej konstrukcji opracowany
zostat rowniez haptic umozliwiajgcy sitowe sprzeze-
nie zwrotne SHaDe. Na rysunku 12 przedstawione
zostaty prototypy tych urzadzen. Mechanizm steru-
jacy posiada tylko trzy stopnie swobody. Niewatpli-
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Rys. 8. Zadajniki firmy Haption S.A. Virtuose™ 3D Desktop, a-d) Virtuose™ 6D Desktop, e) Virtuose™ 6D f) MAT™ 6D g) Inca 6D™, h) Able

Rys. 8. Zadajnik HapticMASTER firmy MOOG FCS Systems [12]
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wa jego zaletg jest precyzyjny obréot wokédt punktu
znajdujgcego sie wewnatrz dtoni uzytkownika.

Odmienng konstrukcjg charakteryzujg sie zadajni-
ki wykorzystujgce zjawisko lewitacji magnetyczne;j.
Do najwazniejszych mozna zaliczy¢ UBC Wrist (Uni-
versity of British Columbia) (Rys. 13 a) IBM Magic
Wrist (Carnegie Mellon University) (Rys.13 b), oraz
Maglev 200 (Butterfly Haptics, LLC) (Rys. 13 c). Cha-
rakteryzujg sie one matg przestrzenig robocza oraz
eliminacjag mechanizméw posrednich pomiedzy
napedem a efektorem zadajnika. Takie rozwigzanie
przyczynito sie do poprawy interakcji cztowiek-ma-
szyna. Zadajniki lewitujgce cechuje bardzo mata
bezwtadnosé, brak tarcia statycznego i luzéw oraz
wysoka rozdzielczos¢ [19-23].

Dostepna jest takze grupa zadajnikdw umozliwia-
jaca sterowanie zaréwno robotem jak i wirtualng sy-
mulacje endoskopowych zabiegéw chirurgicznych.
W urzadzeniach tych czes¢ chwytowa przypomina
czes$¢ chwytowg danego typu narzedzia chirurgicznego
i w zaleznosci od producenta moze posiadac¢ od 2 do
7 stopni swobody. Do najpopularniejszych rozwigzan
nalezy zaliczy¢ Laparoscopic Impulse Engine (Immer-
sion Corporation), Xitact IHP posiadajacy cztery stop-
nie swobody, oraz MPB Technologies 7DOF (Rys.14).
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Rys. 11 Urzqdzenia a) Haptic Master firmy Nissho Electronics , b) VIRTUOSE 6D Desktop, c) Impulse Engine 3000,
d) Cubic (MPB Technologies) [18-20]

Rys. 12. QW Prototypu urzqdzen: a) Agile Eye, b) SHaDe
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Rys. 14. Zadajniki oparte o budowe klasycznego narzedzia laparoskopowego: a) Laparoscopic Impulse Engine (Immersion Corporation),
b) Xitact IHP, c) MPB Technologies [23-26]

B Wnioski

Jestesmy swiadkami rozwoju konstrukcji systemow za-
dawania ruchu stymulowanego rosngcym zaintereso-
waniem zdalnego sterowania zaréwno telemanipula-
torami jak i obiektami przestrzeni wirtualnej. Rosngce
zapotrzebowanie sprzyja uruchomieniu przedsiewzie¢
komercyjnych i, w jego nastepstwie, tatwosci dostepu
do wielu réznorodnych rozwigzan na rynku. Zawsze
konstruktor musi odpowiedzie¢ sobie na pytanie: kto
i w jakim celu bedzie stosowat opracowywany zadajnik
ruchu oraz czy s3 juz na rynku obecne urzgdzenia spet-
niajgce okreslone wymagania. Zagadnienia ergonomii,
zakresu ruchu, precyzji i komfortu sterowania sg klu-
czowe dla podjecia wiasciwej decyzji. Przedstawiony
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przeglad wybranych komercyjnych i przemystowych
zadajnikow ruchu pozwala na ocene stanu tej dziedzi-
ny techniki, ktéra ma bezposredni wptyw na rozwdj
robotyki medycznej. Postepy i ograniczenia wynikajg-
ce ze sterowania za pomocg ukfadu ruchu cztowieka
robotéw stanowi fascynujgcy obszar badan interakcji
cztowiek-maszyna, ergonomii — optymalnego wykorzy-
stania cech anatomicznych i fizjologicznych cztowieka
dla realizacji okreslonych zadan przez roboty.
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Tabela 3. Parametry opisanych zadajnikéw ruchu [16-26].

L SHEWRGEEIIE 2 SESLTICES y Rozdzielczos¢  : DO F ..
............................................................................................................... >400dpi ot 3. .
200 x 200 x 200
................................. wsxusxage oo 0NN AN
200 x 200 x 200 10N/3 N
| M45x115x148° | obroyOdorezQuanm | ZNV™M S °
40 cm
: 810 x 1065 x 458 31i54|\?rr’1\l//12i’\i4Nm 2 N/mm — 6
- 330° x 130° x 270° ! !
. Vlrtuose“ll 6D ----------- -5.0. ------------------------------------------------------------------------------------------------------
] cm
1010 x 1330x 570 31i§zll\lr'\rl1//91'i51N4 Nm 1,8 N/mm - 6
............................. 3307 X 1307 X 2707
] 30N
- MAT™ 6D 400 x 400 x 400 - 0,02 mm 6
3 3 Nm
dla przestrzeni
: 3mx3mx3m
] -~ przestrzen robocza 37,5N/15,5N _
] I wynosi obrét 5 Nm/1,5 Nm 0,2 mm 6
1500 x 1500 x 1500
obroty +40°

pticMaster

 Nissho Electronics:
‘H ptic Master

360 x 400 x 54

@ 300 x 260
obrét 35°

@24 mm

B LITERATURA

[1] Xin, H., Zelek, J.S., Carnahan, H.: Laparoscopic surgery, perceptual limitations

and force: A review. In: First Canadian Student Conference on Biomedical Com-

puting, Kingston, Ontario, Canada, vol. 144 (2006)

Rosen, J., Solazzo, M., Hannaford, B., Sinanan, M.: Objective evaluation of lapa-

roscopicskills based on haptic information and tool/tissue interactions. Compu-

ter Aided Surgery 7(1), 49-61 (2002)

Perreault, J.0., Cao, C.G.L.: Effects of vision and friction on haptic perception.

Human Factors 48(3), 574-586 (2006)

[4] http://www.dentsable.com/index.htm

[5] http://www.dentsable.com

[6] http://www.forcedimension.com/

[71 P.Sauer,t. Borucki, V. Peczyriski, M. Michalski, W. Szyfter, K. Kozfowski, D. Budzyn-

ski, R. Madoniski, D. Mrowczyriski: Zastosowanie konsoli haptycznej do sterowania

robotem medycznym, Medical Robotics, vol. 2, ISSN: 2299-7407, 2013 .

Stocco, L.J., Salcudean, S.E., Sassani, F.: Optimal kinematic design of a haptic -

pen, IEEE/ASME Trans. Mechatron. 6(3), 210-220 (2001) .

[9] http://www.quanser.com :

[10] Astrid M. L. Kappers, Jan B. F. van Erp, Wouter M. Bergmann Tiest, Frans C.

T. van der Helm; Haptics: Generating and Perceiving Tangible Sensations; ISBN
978-3-642-14063-1

[11] Talasaz, A. ; Lawson Health Res. Inst., London, ON, Canada; Trejos, A.L; Patel, RV.;
Effect of force feedback on performance of robotics-assisted suturing; Biomedical
Robotics and Biomechatronics (BioRob), 2012 4th IEEE RAS & EMBS International
Conference on; ISSN : 2155-1774; 2012; DOI:10.1109/BioRob.2012.6290910

[12] http://www.novint.com/

[13] http://www.haption.com/

[14] Gosselin F. and Martins J. P. Design of a new Parallel Haptic Device for Desktop
Applications Proceeding of the first Eurohaptics Conference and Symposium on
haptic interfaces for virtual environment IEEE, 0-7695-2310-2/05, 2005

[15] http://www.nihonbinary.co.jp/

[16] http://www.moog.com/products/haptics-robotics/

[17] Van der Linde R.Q., Lammertse P, Frederiksen E., Ruiter B.; The HapticMaster, anew ¢
high-performance haptic interface; Proc. Eurohaptics, Edinburgh Univ., 2002, pp. 1-5 .

[18] Iwata,H. Desktop Force Display, SIGGRAPH'94 Visual Proceedings, (1994) 215

[19] http://intron.kz.tsukuba.ac.jp/

[20] http://butterflyhaptics.com/

[21] C Colwell, H Petrie, D Kornbrot, A Hardwick, S Furner, The use of haptic virtual
environments by blind people, 1998; DOI: 10.1145/274497.274515

[2

E]

[8

© Min.0,002 N/mm :
obroty : <0,002
max 5,1 Nm/° :
min 0,01 Nm/°

[22] http://dev.medicalonline.jp/

[23] Cecilie Va“penstad, Erlend Fagertun Hofstad, Thomas Langg, Ronald Ma'rvik,Mag-
dalena Karolina Chmarra, Perceiving haptic feedback in virtual reality simulators,
Surg Endosc (2013) 27:2391-2397D0I 10.1007/s00464-012-2745-y

[24] Hayward, V., Astley, O. R., Cruz-Hernandez, M., Grant, D. & Robles-de-la-Tor-
re, G. (2004). Haptic interfaces and devices. Sensor Review, 24(1), 16-29.
DO0I:10.1108/02602280410515770.

[25] ). Demers, J. M. A. Boelen; Tendon-driven serial distal mechanism; Mpb Techno-
logies Inc.; 2003; Patent US 6593907 B1

[26] J.G.S. Demers, J.M.A. Boelen, I.PW. Sinclair - ‘Freedom 6S Force Feedback Hand
Controller’ - Space Robotics volume from the IFAC Workshop - Elsevier Science,
Kidlington, UK, 1999

[27] Chmarra MK, Grimbergen CA, Dankelman J. Systems for tracking minimally inva-
sive surgical instruments. Minim Invasive Ther Allied Technol. 2007;16(6):328-
340. doi: 10.1080/13645700701702135

[28] L. Birglen, C. Gosselin, N. Pouliot, B. Monsarrat, and T. Laliberté. SHaDe, A
New 3-DOF Haptic Device. IEEE Transactions on Robotics and Automation,
18(2):166-175, 2002.

[29] Zbigniew Nawrat Robot Robin Heart — projekty, prototypy, badania, perspek-
tywy Rozprawa habilitacyjna nr 24/2011, ISBN 978-83-7509-191-5, ISSN 1689-
6262, Katowice 2011 Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach

[30] Goertz Raymond C; Remote-control manipulator; 1953; Patent US2632574 A

[31] http://cyberneticzoo.com/

[32] Barczak T., Szumowski M., Mianowski K. Projekt zadajnika i redundantnego mani-
pulatora sferycznego przeznaczonego do chirurgii laparoskopowej. Problemy Robo-
tyki tom 2, red. KTchon, C.Zielinski, Oficyna Wydawnicza PW, Warszawa 2014

[33] M. Witkowski, K. Mianowski, Projekt wstepny manipulatora no$nego nowego
typu dla robota do chirurgii narzadéw wewnetrznych. Postepy Technologii Bio-
medycznych, BioMedSilesia, Zabrze 2007, 336-355.

[34] Nawrat Z, Podsedkowski L, Mianowski K, Wroblewski P, Kostka P, Baczynski M, et
al 2002 Robin Heart in 2002 - actual state of Polish Cardio-Robot. Robot Motion
and Control, RoMoCo ‘02 Proc. of the 3rd Int. Workshop on pp 33-8

[35] Nawrat Z., Podsedkowski L., Mianowski K., Wréblewski P., Kostka P., Pruski R.,
Matota Z., Religa Z., Robin Heart 2003 - present state of the Polish telema-
nipulator project for cardiac surgery assistance, Int J Artif Organs. 2003 Dec;
26(12):1115-9

[36] J. Fras, S. Tabaka, J. Czarnowski, Visual Marker Based Shape Recognition System
for Continuum Manipulators, Challenges in Automation, Robotics and Measu-
rement Techniques 2016, DOI: 10.1007/978-3-319-29357-8_39

Medical Robotics Reports — 4/2015



Postepy budowy specjalnych
interfejsow operatora robota
chirurgicznego Robin Heart

Streszczenie

Praca stanowi przeglgd oryginalnych systemow zadawania ruchu
opracowanych dla polskiego robota chirurgicznego Robin Heart.
Najnowsze, oryginalne rozwigzanie kontroli robota chirurgiczne-
go Robi Heart — haptyczny zadajnik ruchu — pozwala na sprawne
i z wyczuciem sity 3D sterowanie narzedziami robota.

Stowa kluczowe:

sterowanie telemanipulatordw, zadajniki ruchu, systemy haptyczne, haptic device, manipulator chiru-

rgiczny, RobinHend, sterowanie robotem, FRK, Robin Heart

B WPROWADZENIE

Rodzina manipulatoréow Robin Heart powstata
w Fundacji Rozwoju Kardiochirurgii im. prof. Zbi-
gniewa Religi (FRK) w Zabrzu we wspotpracy ze
specjalistami kilku osrodkéw akademickich i przed-
siebiorstw. Projekt rozpoczat sie w roku 2000. Robot
ma strukture modutowa umozliwiajgcg zestawienie
sprzetu dla réznych typow operacji na tkankach
miekkich. W szczegdlnosci samodzielny czton sta-
nowi ramie endoskopowego toru wizyjnego o sze-
rokim zasiegu stosowania. Projekt ewoluowat wraz
z rosngcym doswiadczeniem zespotu [1].
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Robot kardiochirurgiczny jest manipulatorem ko-
piujgcym, telemanipulatorem. Zadajnik ruchu Ro-
bina stanowi odrebny ukfad elektromechaniczny,
przeksztatcajacy intuicyjny ruch dtoni na cigg im-
pulsow cyfrowych, ktére umozliwiajg operatorowi
manipulacje narzedziami robota. Najprostszy sys-
tem sterowania mozna zastosowac, gdy kinematyka
zadajnika ruchu i kinematyka robota sg podobne;
wtedy ruch zadajnika jednoznacznie odpowiada
ruchowi robota. Optymalna kinematyka manipu-
latora (slave) zwykle rézni sie od zadajnika ruchu
(master). Wymaga to obliczen uktadu sterowania

’
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Rys. 1. Zadajniki ruchu oparte o budowe klasycznego narzedzia laparoskopowego: a) prototyp 5 DOF b) model CAD,
¢) zadajnik 7 DOF, d) model komercyjny

opartych na modelach prostym i odwrotnym robota
narzedziowego i zadajnika ruchu. System moze zo-
sta¢ wyposazony w moduty detekcji, przetwarzania
i przekazywania operatorowi informacji zwrotnej
odzwierciedlajgcej w rézny sposob (oddziatywanie
sitowe, optyczne, termiczne, wibracyjne i inne) od-
dziatywanie narzedzia ramienia z obiektami pola
operacyjnego. Zaréwno sygnaty niosgce informa-
cje o czynnosciach operatora, jak i sygnaty zwrotne
moga podlegac skalowaniu [1].

W obecnie stosowanych robotach chirurgiczne-
gych brak jest efektywnego sprzezenia sitowego.
Chirurg polega na informacjach wizualnych aby
bezpiecznie wchodzi¢ w interakcje z tkankami cia-
fa. W celu eliminacji niedogodnosci wynikajacych
z tego typu sterowania opracowywane sg haptyczne
(gr. hdptein — przyczepiad, chwytac) zadajniki ruchu,
ktore umozliwiajg sterowanie robotem dajgc opera-
torowi jednoczesnie subiektywne odczucie kontaktu
z ciatem pacjenta.

Telemanipulator chirurgiczny musi spetnia¢ nie tyl-
ko Sciste wymogi bezpieczenstwa i precyzji dziatania

we wnetrzu ciata pacienta ale tez powinien wykorzy-
stywacé umiejetnosci chirurga zdobyte podczas wielo-
letniej pracy wykonywanej réznymi narzedziami. Te
cele muszg byc¢ realizowane podczas projektowania
konsoli i zadajnikdéw ruchu systemu sterowania ro-
botem chirugicznym. Projektowanie miejsca pracy
operatora robota chirurgicznego wymaga studiow
cech szczegdlnych pracy chirurga; doswiadczenia,
psychologii, ergonomii oraz obiektu pracy; anatomii,
fizjologii, biofizyki tkanek i samego robota (struktura
kinematyczna, cechy systemu sterowania robotem).

Podczas operacji chirurg wykorzystuje mozliwosc
ruchu we wszystkich stawach koniczyny goérne;j.
W okreslonej przestrzeni roboczej umieszczenie
przedmiotu w dowolnie zadanej pozycji i nadanie
mu dowolnej orientacji wymaga 6 stopni swobody.
Reka cztowieka jest wiec manipulatorem redun-
dantnym. Przez ograniczanie liczby stopni swobody
(ruchliwosci stawdéw) traci sie naturalng zdolnos¢
(zrecznos$¢) wykonywania réznych zadan [1].

We wstepnej fazie projektu robota Robin Heart
badano oddziatywania narzedzi na tkanki ale tez
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Rys. 2. Zadajniki: a) 3 CORD, b) BALL 4D

prowadzono studia pracy za pomocg roznych na-
rzedzi wykonawczych dla zrozumienie specyfiki do-
Swiadczenia chirurga. Zaprojektowano i przebadano
wiele réznych modeli — zaréwno z wiezami mecha-
nicznymi jaki bezdotykowe [2-5].

I INTERFEJS UZYTKOWNIKA
ROBOTA ROBIN HEART

W ramach realizowanych prac badawczych zwig-
zanych z budowg polskiej rodziny robotéw Robin
Heart rozpoczetych w 2000 r. w Fundacji Rozwoju
Kardiochirurgii rozpoczeto prace nad opracowa-
niem wiasnego systemu sterowania. Na przestrze-
ni lat konstrukcje (o roznej kinematyce) kolejnych
modeli robota jak i rosngce doswiadczenie zespotu
projektowego przyczynity sie do powstania zrézni-
cowanych modeli zadajnikéw ruchu. W pierwszym
etapie opracowane prototypy oparte byty o budowe
i kinematyke pracy klasycznego instrumentu laparo-
skopowego posiadajgcego 5 stopni swobody. Powo-
dem byta potrzeba dostosowania sposobu sterowa-
nia robota dla przysztego uzytkownika: specjalisty
w chirurgii endoskopowych. Zadajniki te przezna-
czone byty do sterowanie robotem oraz treningu
i planowania zabiegdw w wirtualnej sali operacyj-
nej. Koniecznos¢ zwiekszenia przestrzeni manipula-
cyjnej wewnatrz ciata pacjenta spowodowata rozwdj
narzedzi robotéw chirurgicznych poprzez dodanie
kolejnych sterowalnych par przegubowych w efek-
torze narzedzia. Kolejna wersja zostata rozbudowa
o dwa stopnie swobody (6 i 7 DOF) — Rys. 1.

Kolejny z przedstawionych zadajnikéow ruchu — za-
dajnik 3 CORD — jest zbudowany w oparciu na cie-
gnach — umozliwia sterowanie potozeniem robota
w trzech osiach. Zadajnik ten zostat zaprojektowa-
ny do sterowania potozeniem endoskopowego toru
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wizyjnego, przy czym sterowanie obrotem kamery
wokot wiasnej osi odbywato sie za pomoca przyci-
skéw noznych. Nastepnym rozwigzaniem tego typu
jest zadajnik BALL 4D, ktory umozliwia manipulacje
wszystkimi czteroma osiami wymaganymi dla toru
wizyjnego bezposrednio z zadajnika. Manipulacja
w ptaszczyznie XY odbywata sie za pomoca kuli, kto-
rg obracat operator, obrét i wysuw kamery w osi Z
realizowany byt poprzez rolki trzeciego i czwartego
stopnia swobody. Zaletg takiego rozwigzania byto
znaczne zmniejszenie przestrzeni zajmowanej przez
zadajnik, jego wade stanowito ktopotliwe sterowa-
nie dla realizacji toru krzywoliniowego. Zadajniki
wraz zaznaczonymi kierunkami manipulacji zostaty
przedstawione na rysunku 2.

W efekcie kolejnych lat pracy zespotu powstat
zadajnik Stic ktérego budowa trzech pierwszych
DOF'éw zostata oparta na sferze, natomiast efektor
stanowit cze$¢ chwytowg z czterema programowal-
nymi przyciskami oraz dwoma przesuwami lezgcymi
po przeciwnych stronach urzgdzenia DOF 4 oraz DOF
5 (rys. 3). Dzieki dodatkowym przyciskom operator
mogt sterowac jednym zadajnikiem potozeniem na-
rzedzia, natezeniem Swiatta, oraz funkcjami kame-
ry laparoskopowej. Dalszg rozwojowg wersjg tego
urzadzenia stat sie zadajnik Stic Il z efektorem dopa-
sowanym do dtoni operatora, kule natomiast zostaty
odsuniete za plecy osoby sterujacej (rys. 4). Obydwa
zadajniki zostaty wykorzystane w eksperymencie na
zwierzetach z uzyciem robota chirurgicznego Ro-
bin Heart w latach 2009-2010. Ze wzgledu na duze
tarcia w kuli (DOF 1-3) zostata ona zastgpiona prze-
mieszczeniem liniowym oraz dwoma obrotami two-
rzgcymi przegub krzyzowy. W efekcie dalszych prac
rozwojowych wykonany zostat prototyp zadajnika
ErgoMove.
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Rys. 3. Zadajnik Stic: a) kierunki manipulacji, b) metoda manipulacji

Rys. 4. Zadajnik Stic II: a) kierunki manipulacji, b) dr hab. Zbigniew Nawrat sterujqgcy robotem Robin Heart
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Rys. 5. Zadajnik ErgoMove: a) model CAD, b) model rzeczywisty

Rys. 6. Zadajnik RobinHand wersja: a) RobinHend H, b) RobinHend F, c) RobinHend L
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Rys. 7. Zadajnik RobinHand L a) wersja mobilna — komunikacja WiFi,
b) konsola sterujgca wraz z zaadaptowanym zadajnikiem (projekt Stiff Flop)

* DOF 5

Rys. 8. Prototypy miniaturowych zadajnikéw dedykowanych dla robotéw toru wizyjnego: robot Pelikan z zaznaczonymi stopniami swobo-
dy (a), zadajnik — wersja urzgdzenia w oparciu o czujniki Zyroskopowe (b), z zastosowaniem manipulatora punktowego (trackpoint) (c),
oraz czujnika sity 3D wykonanego w technologii MEM'’s (projekt INCITE) wykorzystywanego jako mikrodzojstika (d-f)
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W zadajniku tym manipulacja w zakresie szesciu
stopni swobody odbywa sie poprzez obroty poszcze-
gblnych cztondéw wzgledem siebie, otwarcie i za-
mkniecie szczek narzedzia realizowane jest poprzez
siddmy stopien swobody. Zadajnik wyposazony jest
dodatkowo w dwa programowalne przyciski (rys. 5).

W roku 2015 opracowany zostat przez grupe
dr Krzysztofa Lisa zadajnik RobinHand H o trzech
stopniach swobody, przeznaczony do sterowania ro-
botem toru wizyjnego (Rys. 6). W nastepnej wersji
RobinHand F wyposazony zostat w napedy umozli-
wiajace realizacje sitowego sprzezenia zwrotnego
(DOF 1-3), a takze dodatkowy obrotowy stopnien
swobody (DOF 4). Jego najnowsza wersja Robin-
Hand L przystosowana zostata do adaptacji na po-
trzeby projektu Stiff-flop z mozliwoscig realizacji
7 stopni swobody przy czym na pierwszych trzech
realizowane jest sitowe sprzezenie zwrotne. Popra-
wiona zostata ergonomia czesci chwytowej dopaso-
wana do dtoni operatora. Zadajnik ten dostepny jest
w dwdch wersjach: mobilnej-mocowanej na przegu-
bowym ramieniu (Rys. 7a), oraz w wersji z konsolg
sterujacg (Rys. 7b).

W ostatnim czasie wykonane zostaty prototypy
miniaturowych zadajnikéw dedykowanych dla robo-
tow toru wizyjnego. Prototypy te przeznaczone sg
do mocowania bezposrednio na klasycznym narze-
dziu laparoskopowym. W ramach prac badawczych
wykonano kilka wersji urzagdzen w oparciu o czujniki
zyroskopowe (Rys. 8a), z zastosowaniem manipula-
tora punktowego (trackpoint) (Rys. 8b), oraz czujni-
ka sity 3D wykonanego w technologii MEM’s wyko-
rzystywanego jako mikrodzojstika (Rys. 8c).

B WnNioski

Pracownia Biocybernetyki Instytutu Protez Serca

Fundacji Rozwoju Kardiochirurgii prowadzi projekt

robota chirurgicznego Robin Heart. Zaprojektowa-

no, wykonano, badano kilkanascie réznych modeli
robota. Optymalizowane s3 rozwigzania konstruk-
cyjne i sterowanie, w tym ergonomiczna konsola

i zadajniki ruchu. W tym zakresie najwiekszymi suk-

cesami polskiego zespotu s3:

1. konsola Robin Heart Shell 1 — system kontroli ro-
bota zunifikowany dla konsoli oraz narzedzi typu
Robin Heart Uni System — narzedzia mozna zdjg¢
z ramienia robota i operowac nimi recznie; zwe-
ryfikowana w pierwszych eksperymentach na
zwierzetach w 2009 roku,
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2. konsola Robin Heart Shell 2 wykorzystana do ste-
rowania robota Robin Heart mc? podczas ekspe-
rymentéw na zwierzetach w 2010 r. Robot pra-
cowat ,za trzech chirurgéw” — gtéwnego i dwoch
asystujacych, dzieki uktadowi zadajnikéw ruchu
i sprzegiet mogt by¢ sterowany przez jednego
operatora,

3. konsola Robin Stiff Flop — z w petni haptycznym
zadajnikiem ruchu.

Obecnie trwajg kolejne testy haptycznego syste-
mu RobinHand. Do tej pory wszystkie wyniki swiad-
cz3, ze moze spetni¢ on oczekiwania odbiorow.
Mamy nadzieje, ze zebrane wiedza i doswiadczenia
pozwolg na wykonanie komfortowego miejsca pracy
chirurga zdalnie operujgcego w sposob bezpiecz-
ny i precyzyjny. Czas na wdrozenie oczekiwanego
i akceptowanego przez uzytkownikéw — chirurgéw —
polskiego system robotéw rodziny Robin Heart.
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Artykut recenzowany

Streszczenie

Obecnie lekarze majq utrudnione zadanie w leczeniu chordb
srodkowej czesci uktadu pokarmowego, tj. jelita cienkiego. Naj-
czestszym problemem jest zbyt pdzne wykrycie choroby, przez co
catkowite wyleczenie staje sie utrudnione lub wrecz niemozliwe.
Lekarze caty czas namawiajq ludzi do przeprowadzania badan
profilaktycznych. Lecz nawet czeste badania bez odpowiedniego
sprzetu rowniez nie przyniosq w petni oczekiwanych rezultatow.
Niniejszy artykut zawiera przeglgd obecnie stosowanych metod
diagnostycznych jak i postepow w badaniach nowoczesnego
sprzetu diagnostyczno-terapeutycznego. W podsumowaniu ar-
tykutu sq przedstawione najwazniejsze cechy jakie powinno po-
siadac idealne urzqdzenie przeznaczone do badan catego uktadu
pokarmowego oraz koncepcja takiego urzgdzenia.

Abstract

The treatment of disease of the small intestine is not easy. The
main problem is often delay in diagnosis making full recovery hard
or even impossible. People are regularly encouraged to undergo
screening procedures of the colon yet, no easy screening can be
performed on the small bowel. This paper is a review of current-
ly used diagnostic methods and a description of advances in this
field. In the summary the perfect diagnostic device to evaluate the
whole digestive system is proposed.

KOMENTARZ RECENZENTA...
Dr Stawomir Marecik (Chicago)

W powyzszym artykule autorzy przeprowadzili przeglad eksperymentalnych jak i obecnie
uzywanych metod w diagnostyce i leczeniu schorzen jelita cienkiego, skupiajac sie na
robotowym aspekcie tego zagadnienia. Ich konkluzja o mozliwym wykorzystaniu pewnych
wtasciwosci pasozyta ludzkiego jest ciekawa i wymaga dalszych badan.
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Duza czes¢ chordb uktadu pokarmowego jest po-
wszechnie uznawana za choroby cywilizacyjne. Do
najczesciej wystepujgcych mozna zaliczyé:

e choroby zapalne w tym: celiakia, choroba Le-
$niowskiego-Crohna,

e choroby nowotworowe (najczesciej spotykane):
odmiany raka (gruczolaki), chtoniaki, nowotwory
neuroendokrynne przewodu pokarmowego,

e uchytki,

e choroby naczyniowe.

Do najbardziej niebezpiecznej grupy chordéb nale-
23 choroby nowotworowe (okoto 30% przypadkow
powodujacych zgony umiejscowione byto w ukta-
dzie pokarmowym). Najczesciej nowotwory mozna
spotkac¢ w okreznicy, lecz coraz czesciej wykrywane
sg réwniez w jelicie cienkim. Kolejng pod wzgledem
niebezpieczenstwa jest choroba Lesniowskiego-Cro-
hna, ktéra obecnie jest uznana za nieuleczalng, cho¢
mozliwg do kontroli. Choroba ta jest m.in. zwigzana
z zapaleniem koricowego odcinka jelita cienkiego.
Gtownym problemem przy jej leczeniu jest pdine
wykrycie objawow. W chwili obecnej lekarze nie sa
pewni co do przyczyny powstania tej choroby. Zatem
podejmowane jest jedynie leczenie objawow.

W wiekszosci przypadkéw ww. choroby sg w petni
uleczalne, jednakze aby byto to mozliwe niezbedne
jest ich jak najwczesniejsze wykrycie. Dlatego tak
wazna jest prawidtowa i regularna diagnostyka ukta-
du pokarmowego. W chwili obecnej najczestszym

badaniem uktadu pokarmowego jest kolonoskopia
i esofago-gastro-duodenoskopia.
Esofago-gastro-duodenoskopia jest badaniem
polegajgcym na wprowadzeniu poprzez jame ustng
i przetyk endoskopu. W trakcie badan diagnostycz-
nych lekarz moze wprowadzi¢ poprzez kanat roboczy
narzedzie do obszaru, ktory nalezy zbadac. Dzieki
temu mozliwe jest leczenie punktowe (np. tamo-
wanie krwawien, podanie punktowe leku, usuwanie
ztogdw, poszerzenia zwezen przewodu pokarmowe-
go, itp.) a takze przeprowadzenie innych interwencji
chirurgicznych (wycinanie prébek do badan histopa-
tologicznych, usuwanie polipdw, itp.). To uniwersal-
ne narzedzie diagnostyczno-terapeutyczne posiada
istotng wade, ktdrg jest jego zasieg, obecnie ogra-
niczony do badania zotgdka i dwunastnicy. Kolejng
wazna metody badawczg jest kolonoskopia. Polega
ona na wprowadzeniu kolonoskopu do ciata pacjenta
przez odbyt. Budowa kolonsokopu jest zblizona do
endoskopu gornego odcinka przewodu pokarmowe-
go, tak wiec ma takie same zalety. Zasieg tej meto-
dy diagnostyczno-terapeutycznej ogranicza sie do
okreznicy i maksymalnie do 20 cm dolnego odcinka
jelita cienkiego. Dtugos¢ uktadu pokarmowego jest
znacznie wieksza — samo jelito cienkie u dorostego
cztowieka to koto 5-6 m, a zatem wiekszos$¢ jelita
cienkiego nie moze by¢ rutynowo badana tg metoda.
Do badan, ktérymi mozna diagnozowac caty uktad
pokarmowy mozna zaliczy¢ metody radiodiagno-

Wires

Rys. 1 Kapsutki diagnostyczne: a) 12 nozna [1], b) 8-nozna [2], ¢) wibracyjna [3], d) krecqca sie [4], e) elektrostymulujqca [6]
Fig. 1 Endoscopic capsules: a) 12-legged, b) 8-legged, c) vibration [3], d) twisting [4], e) electrical stimulus [6]
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Rys. 2. Roboty do diagnostyki jelit: a) Inch Worm [9], b) Squirm
Robot [10], c¢) Micro Robot [11], d) colonowideoscope [12],
e) colonoscop [13]

Fig. 2. Robots for intestine diagnosis: a) Inch Worm [9], b) Squirm
Robot [10], c) Micro Robot [11], d) colonovideoscope [12],
e) colonoscope [13]

styczne. Do najwazniejszych mozna tutaj zaliczy¢:
tomografie komputerowg (TK) — bardzo wazna przy
analizie rozlegtosci choroby Lesniowskiego-Croh-
na, ultrasonografia (USG) narzagddw jamy brzusznej
oraz rentgenowskie badanie jedno lub dwukontra-
stowe. Badania te sg czesto kosztochtonne tak jak
TK. Z drugiej strony metody te nie umozliwiajg wy-
krycia wszystkich choréb. Czesto niewielkie zmiany
nowotworowe pozostajg niewykryte, co skutkuje

przeswiadczeniem, ze pacjent jest zdrowy i przy ko-
lejnym badaniu czesto jest za pdzno na catkowite
wyleczenie.

Kolejng wazng metodg diagnostyczng jest endo-
skopia kapsutkowa. Polega ona na potknieciu przez
pacjenta kapsutki, ktéra przechodzgc przez caty
uktad pokarmowy, robi zdjecia. Kapsutki przemiesz-
czajg sie zgodnie z ruchami perystaltycznymi jelit. To
powoduje ich niejednostajny ruch i mozliwosé nie-
zdiagnozowania niektérych fragmentéw jelita cien-
kiego. Ten problem prébowano rozwigza¢ poprzez
kontrole potozenia kapsutki. Dzieki temu powstaty
roboty kapsutki: 12-nozna [1], 8 nozna [2], kapsut-
ka wibracyjna [3], kapsutka krecaca sie [4-5] czy tez
bazujaca na ruchach wywotywanych elektrostymu-
lacjami [6].

Wprowadzenie kontroli potozenia kapsutki zwro-
cito uwage na kolejny problem — ograniczong po-
jemnos¢ baterii. Dlatego tez w chwili obecnej zadna
z tych kapsutek nie zostata wprowadzona do praktyki
klinicznej. Brak kontroli potozenia zostat czesciowo
skompensowany poprzez mozliwos¢ zmiany czesto-
tliwosci robienia zdjec¢. Kontrole nad czestotliwoscig
sprawuje lekarz diagnozujgcy. Duzg wadg diagno-
styki kapsutkowej jest brak mozliwosci przeprowa-
dzenia interwencji chirurgicznej jak réwniez pobra-
nia prébek do badan histopatologicznych. Jednymi
z najnowoczesniejszych rozwigzan sg kapsutki inteli-
gentne [8]. W zaleznosci od wyposazenia i przezna-
czenia mogg podac punktowo lek, pobraé prébke do
badan histopatologicznych. Kwestig sporng pozo-
staje jak jg utrzymac w pozycji do podania leku, lub
tez jaka bedzie jako$¢ pobranej prébki, gdy kapsutka
po kilku godzinach opusci ciato cztowieka. Kolejnym
mankamentem jest konieczno$¢ wprowadzenia ko-
lejnych kapsutek w przypadku niepowodzenia prze-
prowadzonej interwencji lub koniecznos¢ pobra-
nia wielu prébek. W artykule opracowanym przez
G. Ciuti [7] szerzej zostaty omdwione aspekty zwia-
zane z endoskopig kapsutka.

Oprécz endoskopii kapsutkowej naukowcy opra-
cowali szereg réznych robotéw stuzgcych do bada-
nia jelit metoda kolonoskopii. Jako przyktad mozna
tutaj wymienic: Inch Worm [9], Squirm Robot [10],
Micro Robot [11], colonovideoscope [12] i colono-
scope [13].

Zasada poruszania robota Inch Worm (Rys. 2a) po-
lega na kilku fazach. W pierwszej robot zapiera sie
tylnym cztonem o jelita, a nastepnie wydtuza czton
srodkowy. W kolejnej fazie zapiera sie cztonem po-
czatkowym i zwalnia czton koricowy. W fazie ostat-
niej podcigga czton koncowy, po czym rozpoczyna
kolejny cykl ruchu — zapieranie cztonu tylnego. Me-
toda poruszania sie w zatozeniu jest dos¢ prosta,
lecz zaprojektowanie urzadzenia poruszajgcego sie
tg metodg jest trudne. Wadg tego robota jest zasi-
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lanie elektryczne, ktére wymaga ciggtego podtacze-
nia do zrédta, w wyniku czego robot musi ciggnac
za sobg , pepowine” ztozong z przewoddw. Drugim
istotnym czynnikiem przemawiajgcym na niekorzysc
wykorzystania napedéw elektrycznych jest wydzie-
lane przez nie ciepto. Po dtuzszym czasie pracy moze
dojs¢ do przegrzania jelit, a w dalszej konsekwencji
do ich uszkodzenia. Podobny sposdb poruszania sie
jest wykorzystywany w robocie squirm [10] (Rys.
2b). Robot ten sktada sie z 3 cztondw potgczonych
przegubowo i wykorzystuje silikonowe rurki, ktére
odksztatcajg sie w trakcie oddalania badz zblizania
sie cztonow. Jego przeznaczeniem jest diagnostyka
okreznicy. Ostatnie badania byty przeprowadzone
ex-vivo na Swiezo wypreparowanej swinskiej okrez-
nicy. Robot ten musi ciggnac za sobg przewody do-
starczajgce sprezone powietrze do sitownikéw, co
zmniejsza jego zasieg.

Podobnie jak w przypadku kapsutek tak i w robotach
wprowadzanych przez odbytnice pojawita sie koncep-
cja ze sposobem poruszania sie ruchem spiralnym.
Takie podejscie wykorzystane jest w robocie zbudo-
wanym z trzech modutéw potgczonych elastycznymi
ciegnami [11] (Rys. 2c). Moduty majg sSrubowe nacie-
cia na zewnetrznej powierzchni i s3 napedzane nieza-
leznymi silnikami. Robot ten jest przeznaczony do po-
ruszania sie w Srodowisku ptynnym. Dzieki Srubowym
nacieciom sity napedowe sg wywotywane wzdtuz
robota popychajgc go do przodu. Waing zaletg jest
brak kontaktu robota ze $ciankami jelit. Efekt ten jest
wywotywany poprzez powstanie dynamicznego filmu
z cieczy pomiedzy powierzchnig spiralng a $ciankami
jelit. Do wad mozna zaliczy¢ koniecznos$é zewnetrz-
nego zasilania oraz mozliwo$¢ kontaktu robota
z jelitami w przypadku spadku predkosci obracania
modutéw. W literaturze mozna znalez¢ informacje, ze
dotychczas przeprowadzono badania w szklanej rurze
wypetnionej ptynem. Zblizong zasade dziatania wyko-
rzystuje robot colonovideoscope [12]. Jest on zbudo-
wany z elastycznego endoskopu, z umieszczong spira-
I3 na jego powierzchni bocznej (Rys. 2d — na rysunku
przedstawiony bez zewnetrznej powtoki ze spiralg).
Caty endoskop jest obracany poprzez silnik umiesz-
czony na koncu — na zewnatrz ciata pacjenta. Obrét
w jedng strone powoduje, ze urzgdzenie wcigga sie
do ciata pacjenta, natomiast obrot w drugg strone
powoduje jego wyjscie. Pokonanie zakretéw w okrez-
nicy jest mozliwe poprzez odpowiednio uformowany
czton prowadzgcy. Do wad urzgdzenia mozna zaliczy¢
ograniczony zasieg oraz problemy z okresleniem po-
tozenia miejsca chorobowo zmienionego (ze wzgledu
na elastycznosc¢ urzadzenia i kgtowe skrecenie gtowni
wzgledem zewnetrznej czesci colonovideoscopu).

Zupetnie innym rozwigzaniem jest robot, ktéry za-
wiera szereg sekcji sterowanych ciegnami [13] (Rys.
2e). Chirurg wprowadzajac ten kolonoskop do ciata
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pacjenta steruje ruchem jedynie pierwszej sekcji.
Pozostate sekcje kopiujg potozenie pierwszej. Robot
ten teoretycznie nie powinien dotykac $cianek cia-
fa pacjenta, gdyz jego potozenie jest utrzymywane
ciegnami. Z praktycznego punktu widzenia duze za-
ktdcenia spowodowane ciegnami beda powodowaty
chwilowy kontakt. Mimo to, robot ten moze by¢ sto-
sowany z powodzeniem u pacjentéw, u ktérych nie-
mozliwe jest stosowanie tradycyjnych endoskopdw.

Waznym badaniem moze by¢ endoskopia dwu-
balonowa [14]. Zasada dziatania polega na wpro-
wadzeniu urzgdzenia do przewodu pokarmowego
przez jame ustng. Nastepnie jeden z balondéw (sta-
bilizujgcy) ustawia sie w dwunastnicy i napetnia
powietrzem. W dalszej kolejnosci wprowadza sie
balon fiksujacy do jelita cienkiego najdalej jak to jest
mozliwe a nastepnie wypetnia sie go powietrzem,
utwierdzajgc tym samym w jelicie po czym spuszcza
sie powietrze z balonu stabilizujgcego i doprowadza
sie go do pierwszego balonu. W kolejnym kroku po-
nownie pompuje sie balon stabilizujgcy i czynnosci
sie powtarza az do osiggniecia odpowiedniej gte-
bokosci penetracji. Badanie to jest bardzo trudne
technicznie do wykonania, a ze wzgledu na duzy bal
odbywa sie pod znieczuleniem ogdlnym. Gtebokos¢
penetracji rzadko siega konca jelita cienkiego.

Z przedstawionej analizy wynika, ze brak jest obec-
nie matoinwazyjnych i bezpiecznych narzedzi, ktére
mogtyby dotrze¢ w obszar catego jelita cienkiego
i wykonywac w nim zabiegi, zaréwno diagnostyczne
(w tym pobieranie wycinkdow do badan histopato-
logicznych), jak i terapeutyczne (usuwanie polipéw,
tamowanie krwawien, miejscowe podawanie $rod-
kéw leczniczych, itp.).

Biorgc pod uwage opinie lekarzy i powyzej przed-
stawiong analize, otrzymano zestaw najwazniejszych
cech jakie powinien posiadac idealny endoskop:

e mozliwos¢ transmisji obrazu z przestrzeni znajdu-
jacej sie przed robotem,

e mozliwos¢ przeprowadzenia interwencji w obser-
wowanym polu, w tym:

¢ punktowe leczenie,

e tamowanie krwawien,

¢ pobranie préobek do badan histopatologicznych

bez ryzyka uszkodzenia proébki,

e wycinanie polipow,

e usuwanie zatorow lub mozliwosc¢ ich ominiecia.
o mozliwosc¢ diagnostyki catego uktadu pokarmowego,
e nieprzekraczalng granicg Srednicy urzadzenia jest

15 mm, jednakze lekarze zalecajq aby srednica nie

przekraczata 13 mm.

Wykonanie takiego urzadzenia wydaje sie bardzo
trudne. Odpowiedniego wzorca lokomocji mozna po-
szukac wsrdad organizmow zywych. Przyktadem mogg
by¢ tutaj ruchy jakie wykonuje glista ludzka, ktdra
potrafi sprawnie przemieszczac sie wewnatrz jelit. Jej
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Rys. 3. Przyktad robota przeznaczonego do diagnostyki uktadu pokarmowego

Fig. 3. The example of the diagnostic robot

gabaryty wynoszg do 40 cm dtugosci i 8 mm Srednicy.
Wzdtuz jej ciata znajduja sie 4 pasma miesni wzdtuz-
nych, ktére wyginaja ciato w ptaszczyznie grzbietowo-
brzusznej. Dzieki temu ruchowi glista wykonuje ruchy
sinusoidalne od jej przodu do konca.

Tak wiec, jak wynika z anatomii glisty ludzkiej, do
napedzania endoskopu wystarczy wprowadzi¢ na-
ped poprzez generowanie fali poprzecznej wzdtuz
urzadzenia. Problemem podstawowym do rozwigza-
nia jest stwierdzenie jakie sity napedzajg gliste. Czy
sg to oddziatywania miedzy ciatem glisty a tresciag
jelitowa (zblizone do ptywania w wodzie), wykorzy-
stanie utozenia jelit i traktowanie ich jak podpér, czy
tez wykorzystanie zjawiska ttumienia polegajacego
na tym, ze ugiecie jelita zuzywa wiecej energii niz
dziatanie odwrotne, a powstata w ten sposéb rozni-
ca sit moze napedzac nicienia? W chwili obecnej nie
sposob jednoznacznie odpowiedzie¢ na to pytanie,
jednakze natura pokazuje kierunek, w jakim mozna
podaza¢, by osiggnac dalekosiezny cel: opracowanie
urzadzenia, ktére pomoze lekarzom w leczeniu cho-
réb cywilizacyjnych zwigzanych z uktadem pokarmo-
wym.

W chwili obecnej najlepszym rozwigzaniem
jest umieszczenie szeregu jednostek napedowych
w jednej ptaszczyznie, ktére to bedg wywotywaty si-
nusoidalne odksztatcenia rdzenia urzgdzenia. Naprze-
mienna praca miesni w odpowiednich sekwencjach
pozwoli na wygenerowanie ruchu sinusoidalnego
wzdtuz catej dtugosci urzadzenia. Przyktad takiego
rozwigzania przedstawiony jest na rysunku 3.

Przed wprowadzeniem urzgdzenia do praktyki kli-
nicznej niezbedne jest wykonanie szeregu badan do-
Swiadczalnych majgcych na celu opracowanie: jed-
nostek napedowych, zawordw sterujgcych i uktadu
sterowania. Niezbedne bedzie rowniez przeprowa-
dzenie badan zwigzanych z bezpieczenstwem pracy
urzadzenia, aby w petni zrealizowaé podstawowg za-
sade , przede wszystkim nie zaszkodzi¢ pacjentowi”.
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Robot Domowy
— Home Medical Robot

Wstep

W odpowiedzi na potrzebe poszukiwania réznego rodzaju udo-
godnieri dla 0séb przewlekle chorych, przez grupe studentéw Slg-
skiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach, zostata przepro-
wadzona ankieta pt. ,Domowe roboty medyczne”. Jej stworzenie
byto mozliwe dzieki systemowi Formularzy Google. W ankiecie
wzieto udziat 200 0sob, z czego wiekszos¢ stanowili mezczyzni.
Struktura wieku respondentdow byta zréznicowana, jednakze naj-
wiekszq grupe stanowity osoby w przedziale wiekowym od 18 do
25 roku zycia. W ankiecie znalazty sie pytania dotyczqce m.in.: za-
potrzebowania na domowe roboty medyczne, ich preferowanego
wyglgdu i rozmiaru, a takze sposobu w jaki roboty miatyby kon-
trolowac przytomnosc pacjenta.

Introduction

The group of students of Silesian Medical University in Zabrze
conducted a poll entitled ,Home medical robot” in order to find
a proper convenience for chronically ill patients. The survey was
created using Google Forms. Two hundred people took part in the
poll, the majority was represented by men. The age of respon-
dents was different, but the main group was in the age between
18-25. In the survey there were questions concerning demand for
medical robots, preferred appearance and size as well as way of
controlling patient’s consciousness.

ALEKSANDRA
NIEMIEC,
MAGDALENA
ODZIOMEK,
NATALIA OLEKSIK,
ELZBIETA
OTWINOWSKA,
MAGDALENA
PACAK,

MARTA PAJDZIK,
HANNA
PASZKOWIAK,
ALEKSANDRA
SZYPULA

Slaski Uniwersytet Medyczny

B WPROWADZENIE
Z powodow demograficznych, czyli rosngcej licz-
by potrzebujgcych, niewystarczajacej liczby leka-
rzy i pielegniarek robotyka medyczna moze stano-
wic¢ jedyne rozwigzanie problemu opieki domowe;j
w systemie ustug medycznych. Choroby przewlekte,
spoteczne, liczne problemy wieku podesztego zosta-
wiajg — szacujemy okoto 2 min rocznie ludzi tylko
w naszym kraju —wielu ludzi ,,samych sobie” w trud-
nej i niebezpiecznej dla zycia sytuacji. Rowniez pod-
niesienie jakosci, komfortu zycia oséb samotnych,
niedoteznych jest mozliwe poprzez wsparcie ich
w domu technologia robotowg i telemedyczna.
Powstaje zatem odpowiedzie¢ na pytanie: Jaki po-
winien by¢ robot domowy?
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B METODYKA

W zwigzku z tym, ze roboty domowe muszg uzyskaé
akceptacje jego uzytkownikow jest bardzo wazne dla
konstruktoréw, projektantéw robotéw, by zapoznali
sie z opinig spotecznosci gotowej na przyjecie tego
typu innowacji. Jedng z klasycznych metod badaw-
czych jest opracowanie odpowiedniej ankiety i ana-
liza jej wynikow.

Zaktadamy, ze pewne grupy studentow beda
chciaty powtérzy¢ nasze dziatania i w ten sposéb
rozszerzy¢ statystyczng grupe badanych dlatego
naszg petng ankiete pobrac ze strony internetowe;j
wydawnictwa  www.medicalroboticsreports.com.
Oczekujemy kolejnych opracowan wykonanych na
tej podstawie — prosimy przesta¢ wyniki do redakgji.
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B WYNIKI | ANALIZA
W ankiecie wzieto udziat 200 0sdb, z czego wiekszosé
stanowili mezczyzni. Struktura wieku respondentéw
byta zréznicowana, jednakze najwiekszg grupe sta-
nowity osoby w przedziale wiekowym od 18 do 25
roku zycia. W ankiecie znalazty sie pytania dotyczgce
m.in.: zapotrzebowania na domowe roboty medycz-
ne, ich preferowanego wygladu i rozmiaru, a takze
sposobu w jaki roboty miatyby kontrolowac¢ przy-
tomnos¢ pacjenta.

Uzyskalismy nastepujgce wyniki na podstawie ze-
branych danych ankietowych.

Mezczyzni

ZROZNICOWANIE PLCI

ZROZNICOWANIE WIEKU RESPONDENTOW

160
M 153 osoby w wieku 18-25
M 14 osoby w wieku 25-35
120 13 osoby w wieku powyzej 45
[ 12 osoby w wieku 35-45
8 osoby w wieku ponizej 18

140

100
80
60
40
20

0

CZY CHCIALBYS MIEC ROBOTA MEDYCZNEGO-
DO POMOCY GDYBYS CIERPIAt NA CHOROBE
PRZEWLEKLA

B tak
B nie

KTORY WARIANT WYGLADU ZEWNETRZNEGO
ROBOTA BYLBY PRZEZ PANA/PANIA
PREFEROWANY?

B wyglad humanoid
B wyglad zindywidualizowany
wyglad futurystyczny

JESLI ROBOT MIALBY BYC PODOBNY DO
CZLOWIEKA, JAKIEJ WEDLUG PANA/PANI
POWINIEN BYC PLCI?

7,5% 2%

do wyboru przez chorego
niezdefiniowane;j

zenskiej

[ dostosowanej do ptci chorego
meskiej

JAKIEJ WIELKOSCI POWINIEN BYC WEDtUG
PANA/PANI DOMOWY ROBOT MEDYCZNY?

B duzy
B sredni
maty
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JAKI SPOSOB PORUSZANIA SIE ROBOTA : JAKI SPOSOB STEROWANIA ROBOTEM BYtBY
BYLBY WEDLUG PANA/PANI NAJBARDZIEJ :  DLA PANA/PANI NAJWYGODNIEJSZY?
ODPOWIEDNI? : 5%

B kroczenie : zmienny
: M sterowany glosowe

B nakodtkach ' ose
robot gasiennica sterowany pilotem

JAKI BYLtBY WEDLUG PANA/PANI NAJLEPSZY
SPOSOB ZASILANIA ROBOTA MEDYCZNEGO? . JAKIE INNE METODY KOMUNIKACJI

. ZROBOTEM STANOWILYBY DLA PANA/PANI
4,5% ! UDOGODNIENIE?

3,5%

B  akumulator
B baterie stoneczne :
7aden z powyzszych . M panel dotykowy
[l baterie - [ odczytywanie | interpretacja gestow
sterowanie aplikacjg na urzgdzeniu mobilnym

W JAKIE FUNKCJE WEDLUG PANA/PANI
POWINIEN ZOSTAC WYPOSAZONY DOMOWY
ROBOT MEDYCZNY?

CZY ROBOT POWINIEN POSIADAC
POtLACZENIE Z INTERNETEM?

B system rozpoznawania oséb :
B system rozpoznawania twarzy i $ledzenia ruchow

gatek ocznych rozmoéwcy :

system rozpoznawania emocji B tak
[ system nasladowania mimiki twarzy . W nie
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CZY ROBOT POWINIEN MIEC MOZLIWOSE
BEZPOSREDNIEGO tACZENIA SIE Z CENTRUM
POMOCY W PRZYPADKU WYKRYCIA
ZAGROZENIA ZDROWIA LUB ZYCIA?

4%

B tak
B nie

JAK WEDtUG PANA/PANI ROBOT MEDYCZNY
POWINIEN KONTROLOWAC PRZYTOMNOSC
PACJENTA?

[l bezposredni pomiar czynnosci zyciowych
[ Wwymuszenie podania hasta gfosowego
wymuszenie wcisniecia przycisku kontroli

CZY ROBOT MEDYCZNY POWINIEN ZAPISYWAC
| PRZECHOWYWAC INFORMACJE O WYNIKACH
PRZEPROWADZONYCH BADAN | POMIAROW?

B tak
B nie

KTORE Z PODSTAWOWYCH FUNKCJI
MEDYCZNYCH ROBOTA BYLYBY
DLA PANA/PANI NAJBARDZIEJ ISTOTNE?

5% 2%

pomiar czynnosci zyciowych
pomiar ci$nienia | tetna

kontrola akcji serca

[l kontrola dawkowania lekéw
pomiar temperatury

pomiar poziomu glukozy we krwi
wykonywanie drobnych zabiegéw
kontrola masy ciata

CZY ROBOT MEDYCZNY POWINIEN ZAPISYWA(C
I PRZECHOWYWAC INFORMACJE O WYNIKACH
PRZEPROWADZONYCH BADAN | POMIAROW?

B tak
B nie

B PODSUMOWANIE

Z przeprowadzonej ankiety wynika, ze zdecydowa-
na wiekszos¢ respondentéw bytaby zainteresowana
korzystaniem z domowych robotéw medycznych.
W sprawie wygladu i rozmiaru tego typu urzadzen
zdania ankietowanych sg podzielone, jednak naj-
wiekszg popularnoscig zdaje sie cieszy¢ humano-
idalny wyglad i duzy rozmiar robota. Odnosnie kon-
trolowania przytomnosci pacjenta przez urzadzenie
najdogodniejszym sposobem wedtug respondentéw
bytoby bezposrednie badanie czynnosci zyciowych
chorego.
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Review of surgical robot
development in China

YUWEI ZHAO -The Hong Kong Polytechnic University

In the past decade, the global medical device
industry has experienced substantial growth, the
medical robotic systems market also has experi-
enced exponential growth owing to the increased
patient acceptance of robot-assisted minimally inva-
sive procedures to treat various diseases. Based on
geography, North America is the largest market for
surgical robots while the Asian market is believed to
grow at the highest CAGR over the next five years
because of the increased government funding for
health care and increased spending capacity of peo-
ple. Therefore, when it comes to the development
of surgical robots in China, although it has experi-
enced a shorter history compared with the U.S. and
Europe, it fosters rapidly due to the reasons men-
tioned above.

In China, the first robot successfully applied to the
clinic is a system integrating by a PUMA 260 indus-
trial robot on May 6th, 1997 (Chen et al., 1998). It
was a robot system for stereotactic neurosurgery
implemented by the Robotics Institute of Beihang
University from 1997 to 2011 with five generations
in total and over 2000 operations were performer in
the Navy General Hospital. This robot, named Neu-
roMaster, is consisted of four major components
including the robot arm with its controller, the 3D
vision system, the surgical planning software and
a remote control system. The robot has five de-
gree-of-freedom (DOF) with the first axis allowing
translational movement vertically and other four
rotational movements (Tian, et al., 2004). The kine-
matic diagram is shown in Fig. 1.

The surgical procedure includes mainly three
steps, namely surgical planning, registration and
insertion (Tian, et al., 2004). Surgical planning is
achieved by using CT or MRI data to specify the tar-
get location and orientation, registration is calibrat-
ed via a binocular stereovision system marked by
four markers and in insertion, the robot automati-
cally moves to the location while the surgeon inserts
the surgical instrument along a straight line.

Apart from the neurosurgery assisted robot, ro-
bots are also applied in the orthopaedic trauma sur-
gery. In 2012, researcher Kuang et al., announced
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Fig. 1. Kinematic structure of the robot

a novel passive/active hybrid robot for orthopae-
dic surgery. It is a 7-DOF robot with a C-arm-like
remote-center-of-motion (RCM) structure joint. A
switchable, back-drivable joint actuator is used to
achieve the passive/active hybrid operation, once
the button SB1 is pressed, the actuator switches to
the power-off state and the surgeon could control
the robot link manually. However, only three exper-
iments including two clinical trials were conducted
to exam the feasibility of this robot. The results
showed that with an image-guided navigation sys-
tem, the robot, HybriDot could work with high posi-
tional accuracy, rigidity and reliability in the surgery.

Nevertheless, it is also acknowledged that cur-
rently China still rely more on imported orthopaedic
surgery robot systems other than domestic designed
and manufactured robots while many software or
computer-assisted navigation systems are generated
by academic institutes in China, especially in the or-
thopaedic robot systems. Zhang and his team (2009)
proposed a novel application of the navigational tem-
plates in orthopaedic surgery. It served to transfer the
preoperative plan accurately to the operating theatre.
Wang et al. (2011) also demonstrated a computer-as-
sisted navigation system for insertion of cannulated
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Fig. 2. Robotic design: a. 7-DOF HybriDot; b. kinematic diagram; c. quick-switching mechanism
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screws in femoral neck fractures with a bi-planar
robot. The result indicated that the computer-assist-
ed system provided significantly improved accuracy
compared with the freehand technique. Similar ro-
botic system is also applied to the spinal surgery, Jin
et al., (2014) suggested that two essential aspects re-
lated to safety issue of Robotic Spinal Surgery System
(RSSS) could be further developed: the cooperative
control mode for positioning and the fine adjustment
mode for precisely adjusting orientation.

Besides, for blood vessel intervention surgery,
surgical robots also play an essential role in such
process by helping doctor conduct the minimal in-
vasive surgery remotely in a safe place with reduced
X-ray radiation. Meng et al. (2013) proposed a mas-

ter-slave structured robotic system to help surgeon
perform with accurate teleoperation. The remote
control device is a three- degree of freedom (DOF)
Falcon haptic device from Novint Technologies. It
provides a human computer interface to support
doctor to manipulate the catheter and feel the force
feedback. The slave comprises a rotational C-arm-
based DSA machine, a binocular optical tracker, the
medical robot and an operating bed. The medical ro-
bot consists of two parts, a supporting manipulator
and a catheter navigator. There is a passive hydraulic
mechanism to allow locking manipulator at any po-
sition while there is a micro force sensor at the end
of the catheter to give feedback to the doctor and
prevent potential damage of blood vessel.
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Other surgical robots without journal support

Time/institution

: Surgical Robot
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Robot assisted orthopaedic
surgery system (ROSS)

Developed by Harbin Institute
of Technology in 2004

Developed by Beijing Science
and Technology University in 2010

Spine assisted
Designed by Shenyang

and Shenzhen institute
of Chinese Academy of Science (CAS)

MocroHand

Studied by Tianjin University, HIT,
and Jinshan Company

Microsurgery robot: “RAMS”
Designed by Nankai University in 2005

cesee e

R

Function

Long bone reposition

Lock distal holes
of intramedullary nail

Orthopaedic robot

Used for head and face orthotics

Assisted laminectomy surgery (milling)
and transpedicular screw insert guiding

Laparoscopic Surgery assistance

Ophthalmic surgery;
Organism operation

* Meng, C., Zhang, J., Liu, D., Liu, B., & Zhou, F. (2013). A remote-controlled vascular
interventional robot: system structure and image guidance. The International
Journal of Medical Robotics and Computer Assisted Surgery, 9(2), 230-239.
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B WsTep

Artykut recenzowany

Streszczenie

Rynek urzgdzern medycznych na swiecie jest rynkiem bardzo dy-
namicznie rozwijajgcym sie. Z raportow firm zajmujgcych sie
urzqgdzeniami medycznymi wynika iz firmy posiadajgce w swojej
ofercie roboty medyczne takie jak: Stryker, Intuitive Surgical czy
Accurary odnotowujq duze zyski. Na chwile obecng liderem rynku
robotyki medycznej jest Intuitive Surgical. Firma Intuitive Surgical
sprzedaje roboty od 2000 roku, do 2015 sprzedata ich juz ponad
2 tysigce w Stanach Zjednoczonych, 0,5 tysigca w Europie oraz
okoto 400 w Azji. Roboty z rodziny da Vinci znajdujq sie juz w po-
nad 50 krajach swiata. Obecnie najwieksze zyski generowane
przez monopoliste na rynku robotow medycznych pochodzq ze
sprzedazy narzedzi do wykonywania operacji robotowych.

Abstract

Medical devices market is dynamically developing. Reports from
research market companies shows that medical devices compa-
nies such as Stryker, Intuitive Surgical, Accurary, obtain high prof-
its. At the moment, leader in medical robotics is Intuitive Surgical.
The company sells robots from 2000 and up to 2015 has sold more
than 2 thausand system in the United States, about 0.5 thousand
system in Europe and 400 in Asia. Da Vinci robots are already
offered in more than 50 countries around the world. Currently, the
most profits are generated by one company and main source of
profits come from the sale of tools for robotics operations.

Na chwile obecng pojecie robotéw medycznych

Rynek robotéw medycznych jest rynkiem dynamicz-
nie rozwijajagcym sie, odnotowujgcym w ostatnich
czasach ciggty wzrost. Wymagania wobec dzisiejszej
medycyny sg coraz wieksze. Na znaczeniu zyskujg
zabiegi chirurgii minimalnie inwazyjnej pozwalajacej
na znaczne skrocenie czasu hospitalizacji. Pacjen-
ci sg leczeni szybciej, doktadniej i mniej bolesnie.
Z drugiej strony mozemy obserwowac zjawisko sta-
rzenia sie spoteczenstwa, zwiekszonej liczby przy-
padkdw chordb cywilizacyjnych wymagajgcych ho-
spitalizacji czy ciggte dazenie do poprawy wygladu.
Te czynniki przektadajg sie na coraz wiekszy popyt
na rynku ustug medycznych. Dzieki temu zapotrze-
bowaniu oraz ciggtemu postepowi techniki stato sie
mozliwe stworzenie nowoczesnych narzedzi, jakimi
sg dzisiejsze roboty medyczne.

nie jest doktadnie zdefiniowane i pokrywa wiele na-
rzedzi takich jak roboty chirurgiczne, rehabilitacyjne,
zrobotyzowane protezy, egzoszkielety czy roboty
wspomagajace prace diagnostéw albo pielegniarek.

Na rynku robotéw medycznych mozemy znalezé
urzadzenia niekoniecznie spetniajgce definicje robo-
tow, znajdujg sie tam urzgdzenia bedace robotami,
telemanipulatorami, zautomatyzowanymi zestawa-
mi do nawigacji medycznej czy platformami samo-
jezdnymi. Zgodnie z definicjg robot to urzadzenie
mechatroniczne przeznaczone do realizacji niektd-
rych funkcji manipulacyjnych i lokomocyjnych czto-
wieka, charakteryzujgcy sie autonomig dziatania
w pewnym srodowisku [1]. Stad robot medyczny to
urzadzenie wykonujgce autonomicznie pewne czyn-
nosci, ktdre w sSrodowisku sali zabiegowej wykony-

Medical Robotics Reports — 4/2015



KAROLINA KROCZEK

wane sg przez lekarza. W chwili obecnej ze wzgle-
dow bezpieczenstwa pacjenta wiekszos¢ zadan
zwigzanych z zabiegami medycznymi nie moze by¢
wykonywana w sposdb autonomiczny przez roboty.
Jedynymi urzadzeniami spetniajgcymi to kryterium
to urzadzenia do radiochirurgii, ktére w sposdb zau-
tomatyzowany (autonomiczny) nadazajg za natural-
nymi ruchami cztowieka dostarczajagc dawke pro-
mieniowania jedynie w wyznaczone miejsca. Roboty
chirurgiczne (takie jak np. da Vinci) to telemanipu-
latory, czyli mechatroniczne ramiona odwzorowu-
jace ruchy wykonywane przez operatora. Narzedzia
do pozycjonowania, nawigacji medycznej stuzg do
prawidtowego (wczesniej zaplanowanego) zlokali-
zowania i zorientowania koncéwki roboczej narze-
dzia, jednak wszystkie ruchy zwigzane z zabiegiem
wykonywane sg przez lekarza prowadzacego zabieg.
Do platform samojezdnych stosowanych w medycy-
nie mozna zaliczy¢ roboty pielegniarki, przemiesz-
czajace sie w sposob autonomiczny po korytarzach
szpitali. Wszystkie te urzadzenia realizuja pewne
funkcje manipulacyjne lub lokomocyjne cztowieka
i w zaleznosci od zastosowania réznig sie stopniem
autonomii, jednak na potrzeby niniejszego artykutu
beda funkcjonowaty jako szeroko rozumiane roboty
medyczne.

RAPORT MIEDZYNARODOWE)

FEDERACIJI NA RZECZ ROBOTYKI
Miedzynarodowa Federacja na rzecz Robotyki (In-
ternational Federation of Robotics) opracowuje co-
roczny raport na temat biezgcego rynku robotyki na
Swiecie. IFR zajmuje sie przede wszystkim robotami
przemystowymi, jednak w swoich raportach zawiera
réwniez informacje na temat rynku robotéw ustugo-
wych, w tym miedzy innymi robotéw medycznych.

50%

45%

40% AV%
35% ~

30%

25%

20%
15%

10%
5% .
0%
2010 2011 2012 2013 2014

== |iczba robotéw medycznych
Number of medical robots

== \Nartos¢ robotow medycznych
Value of medical robots

Wykres 1. Liczba i wartos¢ sprzedanych robotéw medycznych na
tle wszystkich robotéw ustugowych

(The number and value of sold medical robots compared to all
robots) [2].

Zgodnie z danymi przedstawianymi w raportach
IFR liczba sprzedanych robotow ustugowych od roku
2010 wzrosta o 60% do roku 2014 z okoto 15 000
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Tabela 1. Wybrane firmy z rankingu ,,Top 100 Public Medical De-
vices Company”

(Selected companies from the ranking of ,,Top 100 Public Medi-
cal Devices Company) [3]

No. Nazwa firmy Catkowity przychéd Wartos¢
(Gietda:oznaczenie) za ostatnie rynkowa
12 miesiecy (w milonach USD)
(w milonach USD)

1 Johnson&Johnson

(NYSE:INJ) 25836,0 258 689,9
2 Medtronic plc

(NYSE:MDT) 23127,0 98 838,9
10 Stryker Corp.

(NYSE:SYK) 9818,0 357429
18 Smith&Nephew plc

(LSE:SN.) 4669,0 15823,2
23 Varian Medical System Inc.

(NYSE:VAR) 30934 7445,2
29 Intuitive Surgical Inc.

(NasdaqGS:ISRG) 22573 17013,9
45 Elekta AB

(OM:EKTA B) 1307,1 2709,8
78 Accuray Inc.

(NasdagGS:ARAY) 379,8 409,9

LSE - London Stock Exchange 7 pazdziernik 2015 1.

Nasdaq - Nasdaqg Market;
NYSE — New York Stock Exchange
OM - Sweden Stock Exchange

MDD

sztuk do okoto 24 000 sztuk. Na wykresie 1 przed-
stawiono procentowy udziat sprzedazy robotéw me-
dycznych na tle robotéw ustugowych w latach 2010-
2014. Mozna zauwazy¢, ze mniej niz 10% wszystkich
sprzedanych robotow ustugowych stanowig roboty
medyczne. W roku 2014 sprzedano tgcznie okoto
1200 robotéw medycznych co stanowito jedynie 5%
catego rynku robotéw ustugowych. Warto jednak
zauwazy¢, ze pomimo matego udziatu procentowe-
go w liczbie sprzedanych robotow, wartos¢ sprze-
dazy robotéw medycznych to okoto 40% wartosci
wszystkich robotéw ustugowych. W roku 2014 war-
tos¢ sprzedazy robotéw medyczny byta szacowana
na 3,77 mld USD [2]. Spowodowane jest to wysokg
ceng jednostkowa robotéw medycznych, ksztattuja-
cg sie na poziomie okoto 1 mIn USD za pojedynczy
system. Jednymi z najdrozszych robotéw medycz-
nych sg roboty do radiochirurgii, ktérych srednia
cena oscyluje w granicy 5 min USD za pojedynczy
system robota CyberKnife.

Analizujgc wykres liczby i wartosci sprzedanych
robotéw medycznych mozna zauwazy¢ w ostatnich
dwadch latach tendencje spadkowg. Spowodowane
to moze by¢ faktem zwiekszajgcej sie popularnosci
i dostepnosci matych robotéw rozrywkowych czy
edukacyjnych rowniez zaliczanych do sektora robo-
téw ustugowych.
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NAJWAZNIEJSI GRACZE NA RYNKU

ROBOTOW MEDYCZNYCH
Rynek urzadzen medycznych jest szybko rozwijajg-
cym sie dziatem gospodarki. MedTechWorld przygo-
towat ranking stu najlepiej zarabiajgcych firm dzia-
fajacych na swiatowym rynku urzgdzen medycznych
w 2015 roku [3]. W czotowce stu najlepiej zarabiaja-
cych firm znalazto sie az osiem firm zajmujacych sie
robotami medycznymi.

Na pierwszym miejscu wedtug catkowitego
przychodu w roku 2015 znalazta sie firma John-
son&Johnson zajmujgca badaniem, produkcjg
i sprzedazg szerokiej gamy produktéw zwigzanych
z opiekg zdrowotng. W marcu 2015 firma podpisata
porozumienie z Google Inc. dotyczgce wspotpracy
nad nowym zaawansowanym chirurgicznym syste-
mem robotowym [4].

Na drugim miejscu z przychodami rzedu 23 mld
USD znalazta sie firma Medtronic zajmujgca sie na-
rzedziami chirurgicznymi, sprzetem monitorujgcym
stan pacjentow czy respiratorami. Medtronic, dzieki
przejeciu firmy Coviden na poczatku 2015, zaanga-
zowato sie w prace nad nowej generacji zrobotyzo-
wang platformg dla zabiegéw chirurgii minimalnie
inwazyjnej [5].

Na wysokich miejscach znalazty sie rowniez takie
firmy jak Stryker czy Smith&Nephew, ktére nie byty
bezposrednio zwigzane z rynkiem robotéw medycz-
nych. Jako firmy o ugruntowanej pozycji na rynku wy-
robéw medycznych dostrzegty potencjat i szanse na
udziaty w rozwijajagcym sie rynku robotyki medycz-
nej. Firma Stryker w 2013 roku przejeta firme MAKO
i stata sie wtascicielem robota do rekonstrukcji sta-
wu kolanowego (RIO) [6]. Rowniez firma Smith&Ne-
phew przejeta w 2015 roku, swojego dotychczaso-
wego partnera, firme Blue Belt Technologies wraz
z jej zrobotyzowanym systemem Navio do czesScio-
wej rekonstrukcji stawu kolanowego [7].

W rankingu na 29 miejscu znalazta sie firma In-
tuitive Surgical bedgca aktualnie monopolistg na
rynku robotéw chirurgicznych z przychodem rzedu
2,26 mld USD. Intuitive Surgical jest jedyng firma
znajdujacg sie w rankingu, ktéra w swojej ofercie po-
siada wytgcznie systemy robotyczne oraz akcesoria
Z nimi zwigzane.

W rankingu znalazty sie réwniez firmy Accuray,
Elekta, Varian Medical System, ktére konkurujg ze
sobg na polu radioterapii i terapii onkologicznych.
Z posréd wielu oferowanych rozwigzan proponujg
réwniez zrobotyzowane ramiona odpowiednio Cy-
berKnife, GammKnife czy TrueBeam.

LIDER RYNKU ROBOTOWEGO

— INTUITUVE SURGICAL
Intuitive Surgical, amerykanska firma zajmujaca sie
projektowaniem, wytwarzanie, sprzedazg i serwi-
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Wykres 2. Liczba zainstalowanych robotéw da Vinci na swiecie
w latach 2009-2015

(The number of installed da Vinci robots in the world between
2009-2015) [9, 11]

sem chirurgicznych systeméw robotowych da Vinci
oraz powigzanych z nimi akcesoriami i instrumen-
tami. W chwili obecnej roboty da Vinci sg jedyny-
mi robotami chirurgicznymi dopuszczonymi przez
Amerykanska Agencje ds. Zywnosci i Lekéw (Food
and Drug Administration) do uzytku na salach ope-
racyjnych. W roku 1999 pojawita sie pierwsza wer-
sja robota da Vinci. Od tego czasu system jest cia-
gle rozwijany i do chwili obecnej powstaty juz jego
cztery wersje: da Vinci Xi Surgical System, da Vinci
Si Surgical System, da Vinci S Surgical System oraz
wersja podstawowa da Vinci Surgical (obecne wyco-
fywana) [8].

Catkowita liczba sprzedanych systemow da Vinci
z roku na rok jest coraz wieksza (Wykres 2). W roku
2009 byto to niecate 1400 zainstalowanych robo-
téw, z czego ponad 70% w Stanach Zjednoczonych.
W roku 2015 catkowita liczba zainstalowanych syste-
moéw to juz ponad 3400, z czego ponad 68% w Sta-
nach Zjednoczonych. Europa zajmuje drugie miejsce
w liczbie zakupionych systemoéw, w 2015 roku tgczna
liczba zainstalowanych robotéw da Vinci przekroczy-
fa 500 sztuk. Mozna réwniez zauwazy¢ bardzo dy-
namicznie rozwijajacy sie rynek azjatycki, za rozwoj
ktérego w gtdwnej mierze odpowiada Japonia posia-
dajgca ponad 200 robotow (na rok 2015) [9].

Odnoszac dane dotyczace liczby i wartosci sprze-
danych robotéw da Vinci do danych dostarczanych
przez IFR mozna zauwazy¢, ze w latach 2009-2014
udziat robotéw da Vinci w stosunku do wszystkich
robotéw medycznych wahat od 40% do 50% (Wykres
3). W roku 2011 co drugi sprzedany robot medyczny
nalezat do firmy Intuitive Surgical [2, 9].

Liczba zabiegdw z wykorzystaniem robotéw da
Vinci stale rosnie. W 2009 przeprowadzono po-
nad 200 tys. zabiegéw na catym $wiecie natomiast
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Wykres 3. Poréwnanie liczby sprzedanych robotéw da Vinci na
tle wszystkich robotow medycznych

(The number and value of sold da Vinci system compared to all
medical robots). [2, 9]

w 2015 przeprowadzono okoto 652 tys. zabiegéw
[10]. Najczesciej wykonuje sie zabiegi urologiczne
i ginekologiczne, przy ktérych mozna zaobserwowac
najwieksze korzysci wzgledem tradycyjnych metod
(Wykres 4). W latach 2009-2014 mozna zaobserwo-
wac zwiekszajgce sie wykorzystanie robotéw do za-
biegéw chirurgii ogdlnej [8].

Biorac pod uwage wyzej przedstawione wartosci
odnoszgce sie do liczby sprzedanych systemdéw oraz
liczby przeprowadzonych zabiegdw mozna zasta-
nawiac sie na przychodami firmy Intuitive Surgical.
Przychody firmy mozna podzieli¢ na dwie kategorie:
przychody jednorazowe oraz przychody powtarza-
jace sie. Jako przychody jednorazowe kwalifiku-
je sie przychody ze sprzedazy systemoéw da Vinci.
W zaleznosci od wersji robota oraz od panstwa ro-
boty sprzedawane sg od 0,6 min USD (podstawowa
wersja da Vinci Si) do 2,5 min USD (da Vinci Xi Dual
Console z systemem Firefly)[8]. Do przychoddéw po-
wtarzajgcych sie zaliczane sg przychody ze sprzeda-
zy instrumentdéw i akcesoriéw oraz uméw serwiso-
wych. Koszt instrumentéw i akcesoriow miesci sie
w przedziale od 700 USD do 3 200 USD w zaleznosci
od rodzaju wykonywanego zabiegu i zaawansowania
narzedzia. Natomiast roczny koszt serwisu to kwota
z przedziatu 100 tys. USD do 170 tys. USD, w zalez-
nosci od wersji systemu i panstwa ktérego dotyczy.
Na wykresie 5 przedstawiono jak rozktadaty sie przy-
chody Intuitive Surgical w latach 2003-2014 [9].

Od samego poczatku przychody ze sprzedazy
robotéw oraz ustug i narzedzi z nimi zwigzanych
byty poréwnywalne. Rok 2008 byt przetomowy je-
zeli chodzi o tg zalezno$¢, poniewaz po raz pierw-
szy przychody powtarzajace przewyzszyty wartosé
sprzedanych robotéw. Na chwile obecng przychody
z instrumentéw i akcesoriow oraz uméw serwiso-
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Wykres 4. Liczba przeprowadzonych zabiegéw z wykorzystaniem
robotow da Vinci
(The number of procedures performed using the da Vinci robot) [8]

wych sg ponad dwukrotnie wieksze niz ze sprze-
dazy samych robotow. Spowodowane to moze by¢
powolnym nasycaniem sie rynku robotéw chirur-
gicznych, ktére odpowiednio serwisowane nadal
spetniajg swojg role. Do momentu wprowadzenie
kolejnej przetomowej wersji, dotychczas zakupione
roboty spetniajg swojg role. Z drugiej strony zyski
z instrumentdéw rosng dzieki przeprowadzaniu coraz
wiekszej liczby zabiegdw coraz wiekszg liczbg robo-
téw. Dodatkowo przychody zwigzane z serwisem juz
sprzedanych robotow rosng rownomiernie do liczby
zainstalowanych systemdéw na Swiecie co sprawia,
ze na chwile obecng przychody powtarzajgce beda
gtéwnym zrédtem przychodow.

Poréwnujac przychody Intuitive Surgical z danymi
IFR odnosnie wartosci sprzedanych robotow me-
dycznych wynika, ze za ponad potowe przychodéw
odpowiada sprzedaz robotow da Vinci (Wykres 6).

PROGNOZY DOTYCZACE
RYNKU ROBOTOW MEDYCZNYCH
Ciggte zwiekszanie wydatkow na badania i rozwdj
zwigzane z branzg robotyki medycznej, rosnace za-
potrzebowanie placéwek zdrowotnych oraz rosngce
wymagania stawiane przez pacjentéw bedzie ksztat-
towato przysztos¢ rynku robotyki medyczne;.
Zgodnie z przewidywaniami Miedzynarodowe;j Fe-
deracji Robotyki zamieszczonymi w raporcie z roku
2015, w okresie 2015-2018 zostanie sprzedanych
152400 profesjonalnych robotow ustugowych o tacz-
nej wartosci 19,6 mld USD. W tym przewiduje sie
sprzedaz 7800 robotéw medycznych, co daje Sred-
nio 1950 robotéw na rok, czyli wzrost o prawie 750
robotow w stosunku do roku 2014 [2].
Nowy raport firmy Transparency Market Rese-
arch szacowat wartos¢ rynku robotéw medycznych
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Wykres 5. Struktura przychoddw Intuitive
(Intuitive Surgical revenues structure) [9]

na 5,48 mld USD w 2011 i przewiduje, ze wartos¢
ta wzrosnie ponad dwukrotnie do 13,6 mld USD
w roku 2018 [11]

Ostatni raport dotyczacy S$wiatowego rynku
robotéw medycznych firmy IndustryARC szaco-
wat wartos¢ rynku na 2,67 mld USD w roku 2014
i przewiduje, ze skumulowany roczny wskaznik
wzrostu wyniesie 19% w przedziale 2015-2020, co
przetozy sie na wartos¢ 7,6 mld USD do roku 2020
[12].

Raport RnR Market Research wydzielit z rynku ro-
botéw medycznych rynek robotéw chirurgicznych
i podaje jego warto$¢ jako 3,2 mld USD w 2014
i przewiduje, ze wzro$nie do poziomu 20 mld USD do
roku 2021 [13].

Raportu firmy Research and Markets szacuje sku-
mulowany roczny wskaznik wzrostu rynku robotow
medycznych na poziomie 10,66% w latach 2014-
2019 [14].

W zaleznosci od firmy przygotowujacej raport
rynku biezgce szacunki, jak i przewidywania co do
przysztosci znacznie sie réznig. Pokazuje to jak ciez-
ko jest w chwili obecnej zebra¢ i podsumowac caty
rynek oraz pokusi¢ sie o jakiekolwiek przewidywa-
nia odnosnie jego przysztosci. Spowodowane jest
to przede wszystkim indywidualnymi réznicami do-
tyczacymi przyjetej definicji robotéw medycznych
i zakresu urzadzen, ktére w niej sie mieszczg. W jed-
nej kwestii wszystkie raporty sg zgodne, mianowicie
w najblizszej przysztosci czeka nas ciagty i znaczacy
wzrost wartosci rynku robotéw medycznych. Przy-
szto$¢ przyniesie zrobotyzowane narzedzia dla kaz-
dej dziedziny medycyny i kazda duza placowka me-
dyczna bedzie oferowata zabiegi z wykorzystaniem
robotéw.
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Wykres 6. Poréwnanie przychodow catego rynku robotow me-
dycznych z przychodami firmy Intuitive Surgical

(Comparison of the total market revenues medical robots with
revenues from Intuitive Surgical) [2, 9]
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XIll Medical Robots 2015

International Conference

— Zabrze, POLAND

Zbigniew Nawrat
President ISMR

XlIl Conference on Medical Robots 2015 addressed
issues related to the implementation of the robots
in many kinds of medical applications. New projects
were presented on the use of surgical robots, diag-
nostic, welfare and rehabilitation, implemented both
in Poland and international projects. Also experience
in using commercial robots, and the look of the mas-
ters of medicine at the use of robots in practice was
shared. There was also a demonstration of the robots
from the foundation Robin Heart family of robots
along with demonstration of the control of the robot
at a distance (Robin Heart PVA Pelikan was located
in the coal mine museum GUIDO at 320 m level un-
der the ground and controlled from FRK on line), fol-
lowed by a discussion about how to make robots not
only useful, functional and secure, but also beautiful.

Originally the conference organized in Foundation
of Cardiac Surgery Development was inspired by the
group of scientists and constructors of Polish surgical
robot called Robin Heart. The project launched in 2000
included open conferences assessing the progress of
works and gave the directions for numerous practical
applications. Robin Heart project greatly contributed
to the revival of medical robotics in Poland.

The conference hosted the unusual guests and
provided an opportunity for a fair review of the rap-
idly developing science and technology. During the
International “Medical Robots 2015” conference a
progress of surgery robot related to Stiff Flop project
was demonstrated.

During the conference there was a special session
of the competition for young scientists for the “Stat-
ue of Robin” Jury award and the audience award
"Arrows of Robin”. Both of these awards: Statuette
Robin — Jury Award and the Arrow Robin — Audience
Award went to the hands of Mr. Grzegorz Pigtek of
the company Prodromus, for his work “Robot gait
re-education — from an idea to implementation”.

Awards were also given to: Peter Prochorus for
the work “Study design of mechatronic camera sup-
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Telesurgery experiments — robot Robin Heart in coal mine
museum GUIDO (level -320m) controlled from FRK using haptic
made for Stiff Flop project. In the picture made by Mariusz
Jakubowski — Kamil Rohr, Dariusz Krawczyk, Piotr Kroczek and
Zbigniew Nawrat from FRK.

porting bio lymphatic drainage of upper and lower
extremities” of the Bialystok Technical University
and Jedrzej Stranz from Poznan University of Tech-
nology for the design of the elbow exoskeleton.
Next to the young designers and constructors, the
conference was attended by experienced designers
and users, representing various medical specialties,
rehabilitation and home care. They discussed the
legitimacy of the use of medical robots and shared
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Presentation of A Certificate of Honorary Membership of ISMR
for Professor Wojciech Witkiewicz — a pioneer in medical
robotics in Poland. On the right — Zbigniew Nawrat president
of International Society for Medical Robotics

New Robin Stiff Flop console presentation during Medical +  Robin Stiff Flop console and Dariusz Krawczyk from FRK— photo
Robots 2015 Conference. Right — designers Katarzyna . made by Mariusz Jakubowski.
& Wojciech Sokotowski .
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their experiences in applying them in the operating
room (prof. Wojciech Witkiewicz — Robot da Vinci).
Among the foreign guests participating in the con-
ference was Dr. Slawomir Marecik, who for years has
been carrying out in American hospitals treatments
using the da Vinci robot and is one of the pioneers
of its use in colorectal surgery.

The second day of the conference (December 18)
had a character of the closed meetings of the Inter-
national Society for Medical Robotics ISMR Acade-
my of Art of Design Medical Robots. The Academy
gathers experts in law, psychology, philosophy, de-
sign, data security, insurance, and entrepreneur-
ship. They talked about the medical robotics in as-
pects they represent with the intention behind the
design not only to meet the expectations of society,
but also to be useful, functional, secure, accessible
and aesthetic.

One of the heroes of the conference was the pro-
ject Stiff flop. Robin Heart Team of the FRK present-
ed models of the robot and the special stations of
the robot testing under conditions simulating sur-
gery. At the end of the conference, the real finale
was the first presentation of the final version of the
robot control console named Robin Stiff Flop de-
signed by group SOKKA for FRK in Stiff Flop project.

Medical Robotics Reports — 4/2015

Within two days of the conference 46 lectures
were presented, discussion was attended by over
50 experts in various fields, all in all we had nearly
250 guests.

We kindly invite you to our next XIV Conference on
Medical Robots 2016 which will be held in Zabrze.
The conference is organized by the International So-
ciety for Medical Robotics. In response to a broad
interest among representatives of science, medicine
and the media, the scope of our annual meeting of
research workers, designers, constructors and users
of robots will cover all robotized equipment used
in medicine. Then we will present further research
results as a consequence of our participation in the
Stiff flop project.

For more information — www.medicalrobots.eu
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AKADEMIA ISMR: Wyktady mistrzow
Artykut recenzowany

Streszczenie

Artykut poswiecony jest kwestii refleksji etycznej w kontekscie roz-
woju wspdtczesnych technologii stosowanych w medycynie. Autor
przedstawia rdzne teorie etyczne, w ktore sq uzywane w dyskursie
nad zagadnieniami medycznymi, przede wszystkim jednak kon-
centruje sie na etyce odpowiedzialnosci. Analizuje jg pod kgtem
odpowiedzialnosci indywidualnej i spotecznej odpowiedzialnosci
organizacji. Sporo uwagi poswieca etyce robotow, a takze rozwa-
za tradycyjne i wspotczesne ujecie Kartezjanskiej metafory ciato-
-maszyna oraz zagadnienie ingerencji techniki w ludzkie ciato.

Abstract

The article is devoted to the issue of the presence of ethical reflec-
tion towards the development of contemporary technologies in
medicine. The author presents various ethical theories, in which
take part in the discourse on the medical problems, primarily fo-
cuses on the ethics of responsibility He analyses the question of
individual responsibility and social responsibility of the organiza-
tion. A lot of attention is paid to the ethics of robots, and also he
considering traditional and contemporary understanding of the
Cartesian metaphor of the body — machine and the problem of
interference technology in the human bodly.

KOMENTARZ RECENZENTA...
dr hab. Wiestaw Wajcik, prof. nadzw. Instytut Historii Nauki PAN

Artykut , Etyka odpowiedzialnosci a technika medyczna” porusza wazne zagadnienie zwigzku
etyki i medycyny. Pokazuje, ze sposrdd réznych koncepcji etycznych najbardziej odpowiednia
do ukazania miejsca i potrzeby modeli etycznych w dziatalnosci medycznej jest etyka odpo-
wiedzialnosci, szczegdlnie w wymiarze instytucjonalnym (etyka organizacji, instytucji). W tym
kontekscie podjete sg problemy wykorzystania urzadzen technicznych (w tym robotéw) do
wykonywania zabiegéw i operacji. Ukazane sg zasady tzw. etyki robotow i ich analiza w od-
niesieniu do etyki odpowiedzialnosci. Badane jest znaczenie etyki odpowiedzialnosci organi-
zacji w etycznym uzasadnieniu wykorzystania robotéw w procesie leczenia i okresleniu granic
interwencji w ludzkie ciato. Mysle, ze ten rodzaj etyki mozna odnies¢ to réznych ztozonych
systemdw, przy czym organizacja, instytucja, jak réwniez proces leczenia czy opieki mogg by¢
rozumiane jako przyktad takich systeméw. To nie jest w pracy wyraZznie wskazane.

Jest przywotanie przejscia miedzy koncepcjg arystotelesowsko-tomistyczng jednosci psy-
chofizycznej cztowieka i kartezjanskg antropologig, w ktérej nastepuje oddzielenie ciata-
-maszyny od psychiki. Mozna by sie odnies¢ do wspdtczesnych teorii antropologicznych
(wykraczajacych poza kartezjanizm), ukazujacych mozliwos¢ ingerencji w ludzkie ciato,
z jednoczesnym wskazaniem granic takiej ingerencji (np. do personalizmu). Mozna uzna,
ze praca ogranicza sie tylko do kwestii etycznych.
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Przyjmuje, iz ciato jest zaledwie posqgiem, bqdz
maszyng..., ktérg Bog umysinie w taki sposob
uksztattowatby uczynic jg w najwyziszym stopniu

do nas podobngq, tak dalece, iz nie tylko nadat jej
barwe i zewnetrzny ksztatt wszystkich naszych
cztonkow, lecz takze pomiescit w jej wnetrzu
wszystkie niezbedne czesci, by maszyna ta mogta
chodzié, jes¢, oddychac i by mogta wreszcie
nasladowac te wszystkie nasze czynnosci, o ktorych
sqdzimy, iz wywodzq sie z materii i zalezq jedynie od
przestrzennego uktadu narzqgdow [5, s. 3].

Wspodtczesnie funkcjonujg rézne modele mysle-
nia etycznego, w zaleznosci od przyjetych zatozen
teoretycznych, a w przypadku etyki religijnej w gre
wchodzg takze zatozenia teologiczne. W literatu-
rze przedmiotu odrdznia sie etyke od moralnosci.
Etyka okresla podstawy teoretyczne dla ludzkiego
dziatania, natomiast moralnos¢ dotyczy faktycznego
postepowania oséb lub grup spotecznych w okreslo-
nych sytuacjach. Niekiedy termin ,moralnos¢” jest
uzywany na okreslenie indywidualnych preferencji
lub nastawien, w ktdrych wyrazamy oceny czyjegos
lub wtasnego dziatania (np. ,$wiadomos¢ moral-
na”), badz oceny te dotyczg zachowan zbiorowych
(np. ,spoteczna wrazliwos¢ moralna”). Wprawdzie
nie myslimy zbiorowo, ale indywidualnie, niemniej
jednak podlegamy wptywom spotecznym i nasze
wybory moralne sg oceniane, jako dobre badz zte
(moralne badZz niemoralne) w perspektywie spo-
tecznej. Pewne strategie wyboréw moralnych sg
przekazywane z pokolenia na pokolenie, inne wy-
nikajag z wptywu najblizszego Srodowiska, a jeszcze
inne z oddziatywania srodkéw masowego przekazu
— prasa, radio, telewizja, a obecnie przede wszyst-
kim Internetu. Stare i nowe media w istotny sposob
wptywajg na to jak postrzegamy rzeczywistosc [1,
s. 13-25].

Etyka ma przede wszystkim wymiar teoretyczny,
oznacza namyst, refleksje, ale podlega takze rygo-
rom formalnym, racje etyczne muszg by¢é odpo-
wiednio uzasadnione, powinny opiera¢ sie na sen-
sownie przedstawionej argumentacji, powinny by¢
dobrze ugruntowane, odniesione do pryncypialnych
wartosci, takich jak godnos¢ osoby ludzkiej, spra-
wiedliwos¢, racjonalnosé, odpowiedzialnosé, ogél-
noludzka zyczliwos¢. Z jednej strony przyjete proce-
dury uzasadniania zblizajg etyke do innych dyscyplin
normatywnych, takich jak prawo czy matematyka.
W przypadku tych dziedzin mamy do czynienia
z pewnymi zatozeniami i regutami myslenia, ktérych
uzywamy do formutowania zasad szczegétowych.
Istniejg réznice miedzy nomami prawnymi a etycz-
nymi. Normy prawne nalezy znac i ich przestrzegac
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pod sankcjg kary, natomiast w przypadku norm
etycznych méwmy o potrzebie wewnetrznej zgody
i akceptacji dla tych norm. W sumieniu odnosimy
normy ogélne i szczegétowe do okreslonych sytuacji
moralnych. Odziatywanie etyki ma charakter per-
swazyjny, opiera sie na wychowaniu, oddziatywaniu
wzoréw osobowych, wiasnej refleksji. W odrdznie-
niu od prawa, ktére oddziatuje restrykcyjnie, etyka
postuguje sie miekkimi srodkami oddziatywania,
perswazjg do przyjecia okreslonych racji [6, s. 9-18].
Stad niekiedy pojawia sie przekonanie o stabej sku-
tecznosci. Podstawowa sprawg dla etyki jest nie tyle
sita argumentu, ale oddziatywanie ,dobrych prak-
tyk” i przyktad osdb, ktére potwierdzajg wiarygod-
nos¢ rozwigzan teoretycznych.

B ETYKA | MEDYCYNA

Zwigzek miedzy etyka a naukami medycznymi ma
dtugg historie i specyficzny charakter. Najstarszy
w kulturze europejskiej kodeks etyki medycznej, to
przysiega Hipokratesa. Zwigzanie etyki z medycy-
ng jest charakterystyczne dla starozytnej koncepcji
prawa natury; w sSredniowieczu postugiwano sie
terminem ,,prawo naturalne”. Trudno jest oddzieli¢
znaczenia obu terminéw. W ujeciu antycznym me-
dycyna i etyka zaktadaty naturalny telos (cel) ludz-
kiego istnienia, okreslony przez to, co wynika z na-
tury kosmosu i zwigzanej z nig natury ludzkiej. Nauki
medyczne zajmujg sie biologicznym aspektem zycia,
ale nie pomijajg takze kwestii psychicznego aspektu
zdrowia. W ujeciu tradycyjnym natura ludzka byta
ukierunkowana na dobro, zatem nie byta aksjologicz-
ne obojetna. Postepowanie zgodne z naturg byto sy-
nonimem dobrego postepowania, i na odwrét karg
za naruszenie prawa natury byta naturalna kara, tak
jak karg za objadanie sie jest otyto$¢. Ponadto natu-
ra jest utozsamiana z rozumnoscig ludzkiego logosu
wpisanego w Logos kosmiczny (Logos boski). Natura
okreslata standardy rozumnosci.

U progu okresu nowozytnego zmienito sie rozu-
mienie natury ludzkiej. Za sprawg odkry¢ w dziedzi-
nie biologii zaczeto postrzegaé nature, jako zrodto
instynktow i pierwotnych afektéw o charakterze
destruktywnym (naturalny egoizm), badz aksjolo-
gicznie neutralnym (naturalna niesamodzielnosc).
Z czasem termin ,prawo natury”, z wyjgtkiem roz-
wigzan klasycznych, byt coraz rzadziej uzywane
w filozofii moralnosci. W etyce nowozytnej pojawi-
ty sie takie terminy jak ,prawo rozumu”, za sprawg
Immanuela Kanta, czy formuta ,,ogdlnoludzkiej zycz-
liwosci”, wptyw koncepcji Davida Hume’a. Wyraznie
uwidaczniato sie napiecie miedzy kulturg (etyka),
a biologig i technika.

Wspotczesnym obroncy koncepcji prawa natury
amerykanski filozof i politolog Francis Fukuyama.
Wobec rozwoju biotechnologii, ktéra pozwala na
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ingerencje w ludzki genotyp, postuluje on przyje-

cie nieprzekraczalnych granic dla takiej ingerencji.

Szlachetna intencja eliminowania chordb o podtozu

genetycznym, na zasadzie ,rowni pochytej” moze

prowadzi¢ do spotecznego przyzwolenia na kolejne
postacie takiej ingerencji. W kolejnym etapie moze
powstac kasta osobnikéw ,wzbogaconych genetycz-
nie”, ktérym przyznano wieksze prawa niz osobom

o ubozszym genotypie. Wéwczas nieréwnos¢ spo-

teczna miataby podfoze genetyczne. Osoby wy-

posazone w lepszy zestaw gendw miaty przewage

w rywalizacji o prace i prestiz spoteczny nad tymi

osobnikami, o ktdrych wyposazeniu genetycznym

decyduje przypadek [7, s. 202-203].

Fukuyama jest przede wszystkim politologiem,
jego uwagi nie wynikajg z jego kompetencji biome-
dycznych, ale warto je wzig¢ pod uwage badajac
konsekwencje rozwoju biotechnologii. Naturalng
konsekwencjg troski rodzicow o swoje dziecko jest
zapewnienie mu jak najlepszej przysztosci, takze
w sensie genetycznym. W sensie etycznym nie-
zbedne jest okreslenie granic dla takiej ingerencji.
Potrzebujemy trwalszego punktu odniesienia niz
normy prawne, poniewaz te opierajgc sie na okre-
slonej konwencji stale podlegajg renegocjacji. To, co
w tej chwili wydaje sie nieprawdopodobne za chwile
moze okazac sie spotecznie akceptowang norma.

Trudnos¢ polega na tym, ze wobec spotecznego
autorytetu nauki w ogdlnym sensie. Z jednej strony
w paradygmacie doswiadczalno-empirycznym poje-
cia takie jak ,,godnos¢ osoby ludzkiej”, ,, prawo natu-
ry”, ,,cztowieczenstwo” nie sg pojeciami naukowymi.
Z drugiej strony autorytet nauki oparty na powyz-
szym paradygmacie moze prowadzi¢ do odrzucenia
analizy problemoéw zwigzanych z tymi pojeciami.
Mozna pojecia etyczne rozwazy¢ w ujeciu aksjoma-
tycznym, kiedy przyjmujemy, ze u podstawy kazdej
argumentacji znajduja sie pierwotne zatozenia i za-
sady rozumowania, ktérych nalezy sie konsekwent-
nie trzymad. Sensownos¢ argumentacji polegatoby
na utrzymaniu spéjnej linii wywodu. Mozna takze
pojecia etyczne lub pryncypialne wartosci uznac za
pewne punkty odniesienia dla wartosciowania mo-
ralnego.

Wspdtczesnie mozna wskazac kilka koncepcji ety-
ki, do ktorych odwotujemy w dyskusjach nad zagad-
nieniami medycznymi:

1) ETYKA CNOT, tutaj centralna role odgrywa re-
fleksja nad zaletami charakteru, takze zaletami
charakteru pracownikéw stuzb medycznych i le-
karzy. Jeden z takich zestawoéw cnét opracowat
amerykanski bioetyk Edmund D. Pellegrino. Jego
zdaniem w pracy lekarskiej wazne sg nastepuja-
ce zalety charakteru:

» wiernos¢ i statos¢ w zaufaniu oraz w dotrzymy-
waniu obietnic (fidelity to trust and promise),

2)

3)

4)

e trzymanie w ryzach swoich korzysci
(effacement of self-interest),
¢ intelektualna uczciwosc (intellectual honesty),
* wspotczucie i troska (compassion and caring),
* odwaga (courage),
e sprawiedliwos¢ (justice),
e roztropnosc (prudence) [17, s. 20-23].
Mozna ten zestaw uzupetnia¢ o kolejne cechy,
takie jak cierpliwosé, wytrwatos¢, sumiennosé,
ofiarnos¢, szacunek dla pacjenta, pracowitosc,
umiejetnos¢ podejmowania trudnych decyzji,
itp. Rozwigzania etyki cnét majg zastosowanie
w przypadku etyk zawodowych, takich jak etyka
lekarska, etyka pracownika stuzb medycznych,
czy etyka pielegniarska.
ETYKA PERSONALISTYCZNA, koncentruje sie
na kwestii zycia i praw osoby ludzkiej. W etyce
medycznej stanowisko to zwigzane jest z ,,afir-
macjg Swietosci zycia”, ktére postuluje szacu-
nek dla kazdej postaci ludzkiego istnienia, od
poczecia do naturalnej $mierci. W tym ujeciu
zycie osobowe rozpoczyna sie od momentu po-
taczenia meskiego plemnika i zenskiej komorki
jajowej (kryterium genetyczne). Centralnym
pojeciem etycznym jest godnos¢ osoby ludzkie;j.
,0Osoba” jest metapojeciem wobec porzgdku na-
turalnego, chociaz zgodnie z myslg teoretykow
personalizmu bycie osobg taczy aspekt duchowy
i materialny. Bycie osobg oznacza potgczenie réz-
nych aspektéw ludzkiego zycia w pewng catosé
- biologicznych, spotecznych, psychologicznych,
religijnych. Afirmacja zycia konkretnej osoby
oznacza szacunek dla wszystkich aspektow jej
osobowego zycia. Stanowisko takie w Polsce
reprezentujg Tadeusz Slipko i Tadeusz Biesaga
[3,19].
ETYKA DIALOGU, w niej okresla sie reguty po-
prawnej komunikacji miedzy osobami. Sytuacja
spotkania miedzy pacjentem a lekarzem jest
momentem nieréwnej relacji miedzy partnerami
dialogu, w ktérej pacjent powierza siebie i swo-
je zdrowie osobie profesjonalnie przygotowanej
do wykonywania czynnosci medycznych. Tutaj
niezbednym elementami relacji jest zaufanie
miedzy pacjentem a lekarzem lub pracownikiem
obstugujacym robota medycznego, oraz uszano-
wanie autonomii pacjenta — informowanie go
o stanie zdrowia, uzyskanie zgody na podejmo-
wanie kolejnych czynnosci medycznych, uzyska-
nie zgody i petna informacja pacjenta o regutach
uczestniczenia w eksperymencie medycznym.
Wypracowanie regut dobrej komunikacji inter-
personalnej sprawdza sie przypadku kazdej czyn-
nosci zawodowe;j [14].
UTYLITARYZM, w ktérym gtéwne wartosci do-
tyczg maksymalizacji korzysci i przyjemnosci
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lub minimalizacji braku korzysci i nieprzyjem-
nosci dla jak najwiekszej liczby oséb. Tutaj ak-
cent pada na wolnos¢ jednostki, a takze prawo
do wolnego decydowania w sprawie witasnego
zdrowia oraz ograniczania tego, co przysparza
cierpienie. W ramach tego nurtu wypracowano
etyczng koncepcje ,jakosci zycia”. Mowi ona,
ze oprocz wartosci zycia nalezy uwzglednié¢ do-
datkowg wartosé, czyli jakos¢ zycia. We wspot-
czesnych dyskusjach bioetycznych stanowisko
takie reprezentuje miedzy innymi Peter Singer.
W jego wydaniu etyka ,jakosci zycia” postuluje
przyznanie praw zwierzetom, poniewaz one tak-
ze odczuwajg fizyczny bdl, a takze zmniejszenie
praw osobom z trwatymi uszkodzeniami ciata,
dzieciom, osobom starszym, ktére nie rokujg na
wyzdrowienie, szczegdlnie wtedy, gdy brakuje
im pewnych cech, takich jak samoswiadomosc,
badz zdolnos¢ do odczuwania bélu. Generalnie
etyka jakosci zycia postuluje hierarchizacje pra-
wa do opieki medycznej, na przyktad w sytuacji
brakujgcych srodkow, przyznanie wiekszego pra-
wa do opieki tym, ktéry rokujg na wyzdrowienie,
a nizeli tym, ktdrych nalezy jedynie podtrzymy-
wac przy zyciu [17]. Rozwinieciem teorii utyli-
taryzmu jest konsekwencjalizm, ktéry gtosi, ze
moralna ocena czynu zalezy od skutkéw/konse-
kwencji czynu. Przedstawicielem tego ostatniego
byt miedzy innymi Richard Brandt.

5) ETYKA ODPOWIEDZIALNOSCI, w ktérej okre-
Sla sie zakres oraz podmiot odpowiedzialno-
$ci  (indywidualny/spoteczny). Indywidualna
odpowiedzialno$¢ dotyczy konkretnych osdb,
natomiast spoteczna dotyczy firm, instytucji
i przedsiebiorstw. W przypadku skomplikowa-
nych procedur decyzyjnych i rozbudowanych
struktur instytucjonalnych rozwazanie odpo-
wiedzialnosci na poziomie indywidualnym nie
wystarczy. W ostatnim czasie wiele uwagi po-
Swieca sie kwestii spotecznej odpowiedzialnosci
organizacji [11]. Instytucje medyczne takze s3
organizacjami, dlatego mozna ich funkcjonowa-
nie analizowaé na ptaszczyznie indywidualnych
i zbiorowych decyzji moralnych, rozwaza¢ mozli-
we konsekwencje wynikajgce z przyjetej strategii
dziatan, w wymiarze indywidualnym i zbioro-
wym.

Wielos¢ teorii etycznych jest powodem dyskom-
fortu moralnego, dlatego, ze racje etyczne wygtasza-
ne z punktu widzenia réznych teorii mogg ze soba
konfliktowaé. Typowym przyktadem takiego konflik-
tu jest Scieranie sie racji wobec afirmacji ludzkie-
go zycia — czy pomagac wszystkim w takim samym
stopniu (personalisci etyczni), czy przede wszystkim
tym, ktdrzy lepiej rokujg na wyzdrowienie (utylita-
rysci) [18]. W moim przekonaniu w etyce nie chodzi
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o to, aby eliminowaé watpliwosci, ale o wyrabiane
w sobie umiejetno$¢ rozwigzywania sytuacji dyle-
matycznych. Nalezy wskazywaé na konsekwencje
przyjetych rozwigzan, rozwija¢ wewnetrzng wrazli-
wos¢ sumienia i uczy¢ postawy odpowiedzialnosci.
Wtymsensiewyrdznienieaspektuodpowiedzialnosci
w etyce wskazuje na potrzebe swiadomego uznania
konsekwencji wtasnego postepowania oraz pewne-
go przewidywania dtugofalowych skutkdéw naszych
wyboréw. Sprawa ta sie jednak komplikuje wobec
zjawiska fragmentaryzacji odpowiedzialnosci, biuro-
kratyzacji proceséw decyzyjnych, w ktérej rozmywa
sie odpowiedzialnos$¢ za catosciowy efekt dziatania
organizacji (firmy, instytucji medycznej). Ten watek
rozwine w koncowej czesci artykutu.

M TECHNOLOGIA | ETYKA
W ujeciu klasycznym, szczegélnie za sprawg
Arystotelesa, ktéorego mysl w istotny sposéb
wptyneta na kulture europejskg, technika byta
zwigzana z tworzeniem (poiesis), aktywnoscig wy-
tworczg. Dwie inne aktywnos$ci —teoretyczna (opis
i okreslenie regut funkcjonowania rzeczywistosci)
i praktyczna (poznanie zasad dobrego zycia w po-
lis), kierowaty sie innymi regutami. Co ciekawe,
rozdzielenie tych trzech aktywnosci umystu opie-
rato sie na odrdznieniu tego, co sztuczne i tego,
co naturalne. Arystoteles wyzej cenit to, co na-
turalne. O ile w praktyce dietetycznej tego typu
odrdznienie funkcjonuje — w tej chwili wyzej ce-
nimy produkty naturalne niz sztuczne, to wobec
rozwoju biotechnologii trudno utrzymac sensow-
nos¢ takiego rozdzielenia. Obecnie etyka zwigza-
na jest bardziej z obszarem kultury, anizeli natury,
niemniej etyka obok prawa i obyczaju, stanowi
wazny wyznacznik ustalenia kryteriow wtasciwe-
go postepowania wobec ludzkiego ciata.
Prekursor filozofii nowozytnej, a w pewnym sen-
sie nowozytnego obrazu $wiata René Descartes
(Kartezjusz) przyjmowat, ze medycyna jest mecha-
nikg ciata. Jego zdaniem, ciato w odrdznieniu od
duszy byto strukturg mechaniczng o skomplikowa-
nej budowie i systemie wewnetrznych potaczen.
Tak jak w innej maszynie zepsute elementy mozna
zastepowac innymi, podnoszac w ten sposob efek-
tywnos$¢ funkcjonowania ciata-maszyny. W tym
kontekscie Kartezjusz pisat: ,,...wszystkie czynnosci
w owej maszynie [ciele] sg catkowicie przyrodzonym
nastepstwem przestrzennego rozmieszczenia jego
wag i két. Nie nalezy, bowiem przeto z ich powodu
wyobrazaé sobie w owej maszynie zadnej duszy ro-
slinnej ani zmystowej, zadnej zasady ruchu i zycia
— oprocz krwi i tchnien wzburzonych cieptem ognia,
ktéry nieustannie ptonie w sercu maszyny i ma te
samg nature, co kazdy inny ogien, spotykany w cia-
tach nieozywionych” [5, s. 71].
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Biologiczna maszyna rdzni sie od maszyny wytwo-
rzonej przez cztowieka, jednak samo podejscie do
mechaniki ciata wskazuje, ze maszyna moze wspo-
magac funkcjonowanie ludzkiego ciata. Kartezjusz
chciat pogodzi¢ aspekt biologiczny i duchowy, po-
szukiwat racji uzasadniajgcych wptyw duszy na funk-
cjonowanie ciata. Tego typu rozwigzania zalezg od
przyjetej filozofii cztowieka, niemniej sugerujg, ze
zdrowie jest nastepstwem wewnetrznej rownowagi
miedzy tym, co fizyczne i psychiczne w cztowieku.
Niektdre z teorii filozoficznych cztowieka analizujg
go jedynie w ujeciu somatycznym (np. utylitaryzm),
a niektore wskazujg na trwate powigzanie w cztowie-
ku tego, co duchowe i cielesne (personalizm). Tego
drugiego aspektu nie mozna pomijaé. Niebezpie-
czenstwa wynikajg z czysto technicznego podejscia
do ludzkiego zycia. Kartezjanski rozum technologicz-
ny (cogito) moze prowadzi¢ do instrumentalnego
taktowania ciata. Ma to okreslone konsekwencje dla
traktowania przyrody i cztowieka. Nie wszystkie jed-
nak konsekwencje uzycia technologii nalezy trakto-
wac, jako negatywne, istniejg takie nastepstwa roz-
woju technologii, ktére w istotny sposéb utatwiajg
nam funkcjonowanie.

To, co w XVII wieku wydawato sie hipotetycz-
nie mozliwe, w XXI wieku staje sie jak najbardziej
realne. Mozemy tworzy¢ nie tylko biologiczne za-
mienniki, ale takze technologiczne zamienniki dla
odpowiedniego wspomagania sprawnosci fizycznej
pacjenta. Wspomaganie ludzkiego ciata jest etycznie
jak najbardziej uzasadnione. Jednak zawsze poja-
wia sie pytanie o granice takiej ingerencji. W jakim
stopniu pomaga to w usprawnieniu ludzkiego dziata,
a w jakim stopniu zastepuje kontakt miedzy osobami
kontaktem cztowiek — maszyna?

W ogdlnym ujeciu roboty medyczne stanowig
wazne uzupetnienie dla tradycyjnych metod lecze-
nia i terapii, pod warunkiem, ze s3 odpowiednio
sprawdzone i prawnie dopuszczone do uzytku. To
oczywiscie nie przesgdza jeszcze kwestii etycznych
podstaw ich faktycznego uzycia w praktyce medycz-
nej. Ta sprawa powinna by¢ odrebnym przedmio-
tem analiz. Niemniej jednak wydaje sie, ze uzycie
robotéw moze w istotny sposdb uzupetnia¢ dzia-
tanie cztowieka w chirurgii, terapii medycznej itp.
Zgoda na uzycie robotéw prowadzi do sformutowa-
nia zasad etycznych dla osoby, ktéra uzywa robota
W swojej pracy, ale takze tworzenia zasad etycznych,
ktore dotyczg robotéw, ktérym wyznacza sie wazne
miejsce w ramach pracy catosci systemu opieki me-
dycznej. Rozwdj nowoczesnych technologii sprawia,
ze roboty mogg byc¢ uzyteczne w medycynie, ale tak-
Ze na poziomie produkcyjnym i ustugowym [12]. Na
przyktad, gdy chodzi o prace w zaktadzie stosujgcym
nowoczesne technologie cyfrowe (,Przemyst 4,0”),
w ktérym wymaga sie ogromnej precyzji wykonania

okreslonych detali oraz koordynacji dziatan réznych
zespotéw produkcyjnych. Badz, gdy pojawiajg sie
mozliwosci wykorzystania robotéw do wykonywa-
nia rutynowych czynnosci, jak pomoc osobom star-
szym i niepetnosprawnym. W tym kontekscie poja-
wia sie kwestia tak zwanej etyki robotéw. Zmienia
to przekonanie, ze postepowanie etyczne wigze sie
ze Swiatem ludzkim. Wczesniej tego typu dziatanie
od strony podmiotowej i przedmiotowej wigzano

z cztowiekiem, z czasem uznano, ze Swiat przyrody

moze by¢ przedmiotem zobowigzania etycznego.

Z punktu widzenia etyki robotow, ten ostatni moze

by¢ podmiotem zobowigzania moralnego.

Najbardziej znana koncepcja dotyczaca etyki ro-
botéw zostata opracowana przez lsaaca Asimova
i znana jest, jako ,trzy prawa robotyki”:

1) Robot nie moze skrzywdzi¢ cztowieka, ani przez
zaniechanie dziatania dopusci¢, aby cztowiek do-
znat krzywdy.

2) Robot musi byé postuszny rozkazom cztowieka,
chyba, ze stojg one w sprzecznosci z Pierwszym
Prawem.

3) Robot musi chronic¢ sam siebie, jesli tylko nie stoi
to w sprzecznosci z Prawem Pierwszym lub Dru-
gim [2, s. 25].

Z czasem tworcy nowoczesnych maszyn zdali so-
bie sprawe, ze nie chodzi jedynie o dobro poszcze-
gblnych ludzi, ale catej ludzkosci i dodano nastepng
zasade. Robot nie moze wyrzadzi¢ szkody ludzkosci,
ani pozwoli¢ na to, aby przez zaniechanie jego dzia-
fania, ludzko$¢ doznata szkody. Wsréd zasad jest
réwniez obowigzek wyposazenia robotéw w fatwo
dostepne i proste w uzyciu wytaczniki, w sytuacji,
gdy robot bedzie zagrazat poczuciu bezpieczenstwa
uzytkownika.

Z czasem kodeks etyczny dotyczgcy robotéw roz-
budowywano. Jeden z nich zostat opracowany przez
miedzynarodowy zespo6t naukowcow nalezgcych
do EURON (European Robotics Research Network),
w skrécie nazywano go ,Kodeksem EURON”. Jego
zadanie polegato na uchronieniu cztowieka przed
ztym funkcjonowaniem robotéw lub niewtasciwymi
moralnie konsekwencjami ich pracy. Zespét EURON
sformutowat zestaw pieciu zalecen dotyczacych ety-
ki robotow:

1) BEZPIECZENSTWO: robot musi by¢ sterowany
przez cztowieka (safety: ensure human control of
robot),

2) OCHRONA: zapobiegaj niewtasciwemu lub
nielegalnemu uzyciu robota (security: prevent
wrong or illegal use),

3) PRYWATNOSC: chron dane przechowywane
przez robota (privacy: protect data held by ro-
bot),

4) IDENTYFIKACJA: monitoruj dziatania robota
(traceability: record robot’s activity),
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5) IDENTYFIKOWALNOSC: nadaj unikalny iden-
tyfikator kazdemu robotowi, aby nie byto pro-
blemu z jego rozpoznaniem (identifiability: give
unique ID to each robot) [4].

Z jednej strony, jezeli rozumiec etyke, jako teorie
zasad, albo zbidr procedur, to dziatanie robotéw po-
lega na przestrzeganiu ustalonych zasad wtasciwego
postepowania. Z drugiej strony roboty nie posiadajg
sumienia, Swiadomosci moralnej, ani nie potrafig
rozwigzywac sytuacji dylematycznych, szczegdlnie
wtedy, gdy kluczowg role w dylemacie ogrywajg
czynniki emocjonalne. Na przyktad, gdy rozwazy-
my typowy dla pracy lekarza przypadek, czy zawsze
przekazywaé prawdziwe informacje pacjentowi, czy
tez dbajac o jego zycie filtrowac informacje w taki
sposdb, aby nie pogorszy¢ stanu jego zdrowia. Kaz-
da z decyzji mozna uznac za dobrg, w pewnych oko-
licznosciach, na przykfad, gdy bierzemy pod uwage
kondycje psychiczng pacjenta. W sytuacji trudnej
podstawowq sprawg jest odpowiedzialno$¢ pod-
miotu — lekarza, bgdz konsylium lekarskiego, ktére
dobrowolnie przyjmuje na siebie odpowiedzialnos¢
za skutki decyzji. Robot moze przyjgé odpowiedzial-
nos¢ jedynie w zakresie kodeksowym, formalnym.
Etyke robotéw mozna rozumiec jedynie, jako etyke
procedur, takze w sensie procedur biurokratycz-
nych, ale nie w perspektywie autonomii moralnej
podmiotu.

B ETYKA ODPOWIEDZIALNOSCI

W ostatnim czasie daje sie zauwazy¢ wzrost zain-
teresowania kategorig odpowiedzialnosci w etyce.
Pytanie o odpowiedzialnos¢ jest w duzej mierze py-
taniem o perspektywe uniwersalng, ktéra pozwala
oczekiwac jakiego$ wspdlnego rozumienia tego, za
co odpowiadamy. Odpowiedzialno$¢ pojawia sie
w Swiecie wartosci wyznaczonym przez sytuacje ,,za”
i ,przed”. Kiedy naktadamy na okreslone podmioty
koniecznos¢ wyboru pomiedzy réznymi wartosScia-
mi (na przyktad zycie i prawdomownosé), badz, gdy
musimy uznaé nadrzednos$¢ jednej wartosci nad in-
nymi, a takze okresli¢ konsekwencje zwigzane z na-
szymi wyborami.

Odpowiedzialnos¢ jest jedng z wartosci, ktora
zestawiamy z innymi (np. odpowiedzialnos¢ — pra-
worzgdnos¢, odpowiedzialno$¢ — przyzwoitosé, od-
powiedzialnos¢ — dobrowolnos¢). Wtedy odnosimy
jg do innych obszaréw — w pierwszym przypadku do
tego, co nakazane przez prawo, w drugim do tego,
co wymuszone przez opinie publiczng, w trzecim do
tego, co dobrowolnie uznamy za swoje zobowigza-
nie. Ten ostatni rodzaj motywacji jest najbardziej po-
zadany, chociaz elitarny. Wigze sie z nadwyzkg mo-
ralng, wykracza poza zwyczajny zakres powinnosci
[16]. Ponadto wartos¢ odpowiedzialnosci zwigzana
jest racjonalnoscig wyboru, mocg sprawczg podmio-
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tu, oraz pewng przewidywalnoscig skutkdw poste-

powania. Autentyczna odpowiedzialno$¢ moze sie

rozwingc jedynie w kontekscie Swiadomego i dobro-
wolnego uznania.

O odpowiedzialnosci mozna méwi¢ w dwdch pod-
stawowych obszarach: indywidualnym i spotecznym
(odpowiedzialno$¢ organizacji/instytucji na réznych
poziomach jej funkcjonowania).

W tym pierwszym znaczeniu odpowiedzialnosé
znajduje sie w bezposredniej relacji z wolnoscig
cztowieka. Podmiot musi by¢ wolny, aby za cos$ od-
powiadaé. Wolnos¢ to nie tylko przezwyciezanie
zewnetrznego przymusu, ale takze przezwyciezanie
wtasnej sktonnosci do samowoli. Zdaniem Karla
Jaspersa autentyczna wolnos¢ jest swiadoma swo-
ich granic, a reguty racjonalnosci wyznaczajg granice
wolnosci [9, s. 188-189]. Warunkami autentyczniej
wolnosci s3: Swiadomos¢, mozliwos¢ dokonywania
wolnego wyboru, wiedza, oraz uznanie, ze za swoje
wybory ponosimy konsekwencje. Ujmujgc odpowie-
dzialnos$¢ od strony podmiotowej polski filozof Ro-
man Ingarden wymienit cztery jej zrédta:

1) ANTROPOLOGICZNE — cztowiek, jako $wiado-
my sprawca jest podmiotem odpowiedzialnosci,

2) AKSJOLOGICZNE - sensowne mowienie
o odpowiedzialnosci oraz jej spetnianie zaktada
obiektywne istnienie wartosci, bowiem to one
w koncu sg przedmiotem odpowiedzialnosci,

3) CZASOWO-PRZESTRZENNE ISTNIENIE SWIA-
TA — wszelkie dziatania cztowieka sg jakos zako-
rzenione w swiecie,

4) WOLNOSC PODMIOTOWA - z niej wynika, ze
cztowiek jest autonomicznym sprawcg swoich
czynéw [9, s. 73-111].

Ponadto odpowiedzialno$¢ dotyczy tego, co zro-
bilismy a takze zaniechania dziatania, czyli tego, co
powinniSmy uczyni¢, a z czego z réznych powoddéw
nie uczynilismy. To zaniechanie moze dotyczy¢ nie
podjecia obowigzkéw w miejscu pracy, sytuacji
spotecznej lub byé wyrazem moralnej obojetnosci.
W sytuacji, gdy podmiot mogtby pomédc potrzebu-
jacemu, ale nie znajduje sie to w przyjetym przez
ze niego pakiecie zwyczajnych powinnosci. Mozna
przejs¢ obojetnie wobec zta, ktérego jest sie mimo-
wolnym s$wiadkiem, badz pewnych rzeczy nie do-
strzegac.

Hans Jonas w pracy Zasada odpowiedzialnosci
pisat: ,Pierwszym i najogdlniejszym warunkiem
odpowiedzialnosci jest moc sprawcza, a wiec to, ze
nasze dziatanie ma wptyw na $wiat; drugim, ze dzia-
tanie takie podlega kontroli jego sprawcy; trzecim
za$ pewna przewidywalnosé skutkow” [10, s. 167].
W tym ujeciu odpowiedzialno$¢ rozumiana jest
w dwadch aspektach:

a) odpowiedzialno$¢, jako bycie rozliczconym ,,za”
swoje czyny, jakie by one nie byty;
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b) odpowiedzialnos¢ ,za” okreslone przedmioty,
ktora angazuje sprawce do wykonywania okre-
Slonych czynow wzgledem tych przedmiotéw.

Formuta ,,mocy sprawczej” sugeruje, ze odpowie-
dzialno$¢, zalezy od wtadzy, jaka posiada podmiot.
Wobec decydentéw powinna obowigzywac zasada,
im wieksza wtadza, tym wiekszy zakres odpowie-
dzialnosci. Ta zasada niestety czesto sie nie spraw-
dza. Decydenci nie majg swiadomosci, ze zwiekszo-
ny zakres wtadzy sprzyja takze powiekszeniu zakresu
osobistej odpowiedzialnosci. Dotyczy to takze or-
ganizacji, jej powiekszajgce sie wptywy w sSwiecie
biznesu powinny wptywa¢ na zwiekszony zakres
odpowiedzialnosci instytucjonalnej. Nagtasniane
przez media przyktady wskazujg, ze tak sie jednak
nie dzieje. Tutaj nalezy rozwazy¢ takze kwestie, czy
podmiot ma realny wptyw na dang sytuacje, a tak-
ze mozliwos$¢ przewidywania skutkdéw czynow przez
konkretnego cztowieka.

Mozna moéwi¢ o pewnych ograniczeniach pod-
miotowego rozumienia odpowiedzialnosci, ktére
dotyczg miedzy innymi zawezania zakresu, badz
fragmentaryzacji odpowiedzialnosci, przyjmowania
zobowigzan jedynie w tym zakresie, w jakim powie-
rzono podmiotowi obowigzki zawodowe. Ponadto
réznicuje sie zakres odpowiedzialnosci wobec ,bli-
skich” i ,obcych”. Zupetnie inny zakres odpowie-
dzialnosci mamy wobec ,,swoich” (pracownicy tego
samego zaktadu), niz wobec ,,obcych” (pracownicy
z innego kregu kulturowego, osoby nam nieznane).
Jest to szczegdlnie wazny problem w organizacjach,
ktore funkcjonujg w réoznych czesciach swiata, kté-
rych pracownicy wywodzg sie z odmiennych kregow
kulturowych. Z reguty o zasady ochrony srodowiska,
przestrzeganie standardéw medycznych dba sie bar-
dziej w macierzystej siedzibie firmy niz w odlegtych
filiach.

O zasadnosci uzycia terminu ,,odpowiedzialnos¢”
w odniesieniu do techniki decyduje mozliwos¢ po-
nadsubiektywnego jej uzasadnienia. Hans Jonas
proponowat zastgpienie modelu odpowiedzialnosci
,P0 czynie” modelem odpowiedzialnos¢ ,przed czy-
nem”. Formuta odpowiedzialnosci po czynie zostata
przejeta z tradycji prawnej, jest ona jednak niewy-
starczajgca, poniewaz skupia sie na skutkach czynu,
a nie na intencjach sprawcy, a skutki te czesto moga
by¢ nieodwracalne. tatwiej okresli¢ odpowiedzial-
no$¢ odniesieniu do oceny skutkow czynu, jednak
skutki te s nastepstwem dziatania zbiorowego,
w ktérym indywidualna odpowiedzialnos¢ sie ,,roz-
tapia”, nie daje sie zidentyfikowac. Jonas, w zamian
odpowiedzialno$¢ post factum zaproponowat od-
powiedzialnos¢ prewencyjng, czyli przed czynem,
w ktorej bierze sie pod uwage przyszte nastepstwa
odpowiednich dziatan, aby eliminowad te zachowa-
nia, ktére wigza sie z zagrozeniami. Analiza konse-

kwencji wynikajgcych z koncepcji ,mocy” sprawczej
podmiotu wskazuje na istotne ograniczenia od-
powiedzialnosci konkretnej osoby w jej dziataniu.
W koncu przewidywanie dtugoterminowych skut-
kéw postepowania jest dla nas niemozliwe [10,
s. 170-172]. Pracownicy zwalniajg sie, rotacji pod-
legajq miejsca pracy, zmieniajg sie takze cztonkowie
rad nadzorczych i prezesi spotek. Jednak zakres od-
powiedzialnosci organizacji nie moze sie zmieniac¢
Stad wytonita sie tendencja do odpowiedzialnosci
rozumianej w sensie instytucjonalnym (odpowie-
dzialnosci organizacji), kiedy podmiotem odpowie-
dzialnosci jest firma lub instytucja. Pomimo zmiany
osoby decydenta firma w dalszym ciggu ponosi od-
powiedzialno$¢ w nie mniejszym zakresie.

Tutaj wytania sie problem czy mozna instytucji,
jako catosci przypisa¢ odpowiedzialnos¢. Koncep-
cja spotecznej odpowiedzialnosci organizacji taczy
w sobie elementy tradycyjnie pojmowanej odpo-
wiedzialnosci, rozumianej, jako odpowiedzialnos¢
indywidualna z wymogami odpowiedzialnosci pre-
wencyjnej. Stanowi ona potaczenie trzech istotnych
aspektéw: ekologicznego (zréwnowazony rozwdj),
spotecznego (walka z wykluczeniem spotecznym)
i etycznego (przyjecie zobowigzan moralnych przez
firme). W ogdlnym sensie chodzi o taki rodzaj dziata-
nia instytucji, ktore wykracza poza kalkulacje zyskow
i strat i uwzglednia czynniki pozaekonomiczne — spo-
teczne i Srodowiskowe [20].

W tym wypadku pojawiajg sie pewne istotne
ograniczenia. Postulat odpowiedzialnosci jest wy-
mogiem uniwersalnym, chociaz jest on zazwyczaj
odczytywany, jako zadanie moralne dla okreslonego
podmiotu, badz grupy podmiotow. Dwie perspek-
tywy — generalna i partykularna sg niekiedy trudne
do pogodzenia. Jednostki petnig réine role w or-
ganizacji, w przypadku duzej fluktuacji kadr trudno
wypracowac model spdéjnego dziatania firmy w dtuz-
szym czasie. Niekiedy zmiana roli wptywa na zmiane
odczytywania zakresu odpowiedzialnosci. To samo
dziatanie bedzie wigzato sie z innym zobowigzaniem
dla przetozonego, a innym dla pracownika. Fragmen-
tacja dotyczy:

1) zawezania powinnosci moralnej, ktéry zwigzana
jest z okreslong rolg spoteczng i miejscem jed-
nostki w strukturze instytucjonalnej, oraz

2) zawezania czasowego horyzontu odpowiedzial-
nosci do okreslonego miejsca i czasu.

Brak satysfakcjonujgcego rozwigzania dla ugrun-
towania etyki odpowiedzialnosci, nie podwaza jed-
nak sensownosci catej koncepcji. Odpowiedzialne
postepowanie ze strony podmiotu (lekarza, pra-
cownika obstugujagcego robota medycznego) jest
niezbedne dla dobrego funkcjonowania instytucji.
Unikanie odpowiedzialnosci, bgdZz zawezanie pola
odpowiedzialnosci jest powodem obnizonego po-
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ziomu zaufania wobec instytucji. Zbiurokratyzowane
instytucje, jakimi niejednokrotnie sg szpitale i inne
placéwki medyczne, ktére funkcjonujg na zasadzie
skomplikowanych procedur zaweza zobowigzane
moralne pracownikéw instytucji. Edukacja z zakresu
wiedzy na temat istoty i zakresu odpowiedzialnosci
mogtaby przyczynic sie do poprawy funkcjonowania
instytucji. Nalezy wzig¢ pod uwage to, ze organiza-
cja, instytucja medyczna, jak rowniez proces lecze-
nia stanowig przyktad dziatania réznych systemow
formalno-decyzyjnych, dlatego nalezy uwzgledniac
specyfike dziatania organizacji, uwzgledniajac aspekt
instytucjonalnym, prawnym, etyczny.

Gdy mowa o robotach medycznych, ich znaczenie
jest niebagatelne, mogg one w istotny sposdb wpty-
ng¢ na poprawe, jakosci leczenia i terapii medycznej
[13]. Nie uwazam, zeby uzycie robotéw zagrazato
cztowiekowi, chodzi jednak o wtasciwe uzywanie na-
rzedzi. Wykorzystanie maszyn w terapii wptywa na
charakter relacji miedzyludzkich, jednak nie zawsze
jest to wptyw szkodliwy, niejednokrotnie przynosi
takie typy dziatan, ktére w istotny sposdb warunku-
jg poprawe jakosci ludzkiego zycia i sprawnos¢ co-
dziennego funkcjonowania.
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Surgical Robots

Robin Heart -Polish family
of a surgical robots

Robin Heart UniSystem -
a new generation of
robotic surgical tools

Robin Heart Shell -
haptic and remote
control

MIMS simulation:
-Training Station
-Virtual Operating Room

Surgery Workshop and
International Conference
of Medical Robots

International scientific
research projects

Deputy Research Director of
Heart Prostheses Institute

ZbigniewNawrat PhD

phone.: +48 32/ 373-56-64
e-mail: nawrat@frk.pl

established in 1991 and its’ main goal has been to support the development of Polish cardiac surgery and
to introduce clinical usage of modern technologies for heart treatment, including introduction of first Polish

mechanical heart assist prosthesis. For this purpose, the FCSD consistently conducts research and
development works related to the Polish artificial heart, biological heart valve, cardiac surgery robot and

quite recently biotechnologies in heart prosthesis development.

The Biocybernetics Laboratory is known as a research centre
for surgical robotics.Polish family of a surgical robot named
Robin HeartRobin Heart. Thanks to its modular structure, it
can be adjusted for surgery of different types.
TelemanipulatorRobin Heart Vision, will replace a human
assistant who wusually holds the endoscope to enable the
observation of the operative field of laparoscopic
instruments.Robin Heart UniSystem is an innovative,
mechatronic tools of considerable mobility, multi-functional
and semi-automatic to reduce operative time and significantly
enhance the capabilities of the operator and safety of the
treatment. In close cooperation with doctors and medical
students there has also been created a model of ergonomic
Robin Heart Shell control console which can provide haptic
feedback and remote control for Telerobotic Surgery.

Our “3D Virtual Operating Room” (based on EON's software)
is presently used in three important training fields: as training
stand for future surgeons, who can familiarize with Robin Heart
robot, as a surgical procedures planning tool with “step by step”
instruction of particular procedure and at last as a part of
advisory program. Virtual reality technology is also used in
process of new surgical tools design.

Annual conferences of “"Medical Robots” and "“Surgical
Workshops”,are organized by FCSD. During the workshop's
exercises it is possible to learn about the surgery, starting from
the classic surgery up to the laparoscopic and robotic.

We hope that soon robots and semi-automatic surgical tools
constructed by our Laboratory will be used in clinics and
hospitals, helping surgeons and their patients.

The Biocybernetics Laboratory is a partner in several international research projects such as;

STIFF-FLOP project grant (STIFFness controllable Flexible and Learn-able Manipulator for surgical
Operation) from the European Communities Seventh Framework Programme focusedon a new kind of
robot designing bioinspirated by octopus anatomy, coordinated by King's College London

JU ENIAC project

INCITE (Intelligent Catheters in Advances Systems for Interventions),is a

research project focusing on the development of a technology platform that will enable advanced

imaging, sensing (pressure, force,

biomarker) and steering functions to be integrated

into

(sub)millimetre size in-body catheters and surgical instruments for emerging complex minimally
invasive cardio-, neuro-, and peripheral vascular interventions, coordinated by Philips Electronics

Nederland B.V.

eQSF - A Quality Standards Framework for ICT In Learning. The aim of the project was to develop
and test a Quality Standards Framework (eQSF) whichsupports well-founded pedagogies and
evidence based on good practices for the use of existingand new technologies in education and
training, coordinated by Fastrack Into Information Technology from Dublin.

The Professor ZbigniewReliga

FOUNDATION OF CARDIAC SURGERY DEVELOPMENT

@
ul. Wolnosci 345a, < :: ,
41-800 Zabrze

POLAND

Biocybernetic Laboratory
phone.: +48 32/ 373-56-26
e-mail: zmalota@frk.pl



International Society
#-» Medical Robotics

Invitation

You are cordially invited to join the Internation-
al Association for Medical Robotics / International
Society for Medical Robotics ISMR. Currently we
are the Witnesses of the expansion of medical ro-
botics into medicine areas. Unlike industrial robots,
medical robots operate directly in the human being
environment of and on behalf of Him. It’s a fasci-
nating area of research and often create a need to
introduce a completely new design and technologi-
cal solutions. Robots are a chance to introduce new
standards of service and medical care, and are the
only solution to problems related to general sup-
port 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 members whose
professional activities or interests related to the
medical robotics.

So — this is OUR ASSOCIATION!

President
Zbigniew Nawrat

Ladies and Gentlemen,

All interested in joining the International Associ-
ation for Medical Robotics and support its statuto-
ry activities we invite you to submit personally or
send by mail a signed declaration by the member-
ship. At the same time, please refer to the Statute.

Zaproszenie

Serdecznie zapraszam do przystgpienia do Mie-
dzynarodowego Stowarzyszenia na rzecz Roboty-
ki Medycznej / International Society for Medical
Robotics ISMR. Jestesmy S$wiadkami ekspansji
robotyki na obszar medycyny. W odrdznieniu od
robotow przemystowych roboty medyczne dziata-
j3 w bezposrednim oddziatywaniu i na rzecz czto-
wieka. To fascynujgcy obszar badan naukowych
i czesto potrzeba wprowadzenia zupetnie no-
wych rozwigzan konstrukcyjnych i technologicz-
nych. Roboty stanowig szanse na wprowadzenie
nowych standardéw ustug i opieki medycznej,
sg jedynym rozwigzaniem probleméw zwigza-
nych powszechng obstugg osdéb 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
pracy w Stowarzyszeniu! Stowarzyszenie jest do-
browolnym, samorzgdnym, trwatym zrzeszeniem
o charakterze naukowo-technicznym, skupiajagcym
cztonkdw, ktorych dziatalnos¢ zawodowa lub zain-
teresowania wigzg sie z robotykg medyczna.

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
pocztowg podpisanej deklaracji cztonkostwa.

www.medicalrobots.eu
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International Society
INTERNATIONAL SOCIETY FOR MEDICAL ROBOTICS r/g,-‘ Medical Rohotics

MEMBERHSIP DECLARATION

I apply for being admitted to the International Society for Medical Robotics with registered office in Zabrze,
345a Wolnosci 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 12404849 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.

.______________________________________________________________________________)é_.
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