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TM LENOCIR

Der virtuelle Chirurg. Das Operieren an
Daten im Zcitalter der Medialisierung

Medien schreiben unsere Sicuation auf, zeichnen sie vor: Wir rauchen ein in ein
wachsendes Repertoire computerbasierter Medien fiir die Schdpfung, Verteilung
von und Interakcion mit digitalisierten Versionen der Welr, und diese Medien
bilden das Instrumenrarium eines neuen cpistemischen Regimes. In zahlreichen
Allcagsbereichen erleben wir eine Tendenz zur Fusion von digitaler und physi-
scher Realitic, Dabei wird jedoch weder das Reale durch das Hyperreale erserzc
noch die Referenz vernicheet und durch ein Modell ohne Ursprung oder Wirk-
lichkeit ersetzt, wie Baudrillard es vorausgesagt hag; vielmehr entstehe ein neues
Spielfeld fiir den allgegenwirtigen Computereinsatz, das unter anderem tragbare
Computer, unabhingige Computer-Agenten-Artefakee und materielle Objekee
umfaflt. Um William Gibsons Figur Case aus Newromancer zu paraphrasieren:
»Daten werden zu Fleische,

Die Chirurgie bildet ein dramatisches Beispiel fiir cin erst seit kurzem von In-
formationstechnologien durchdrungenes Feld. Im vergangenen Jahrzehnt haben
Computer in den Operationssaal Einzug gehalten, um den Arzten bei der Erfil-
lung eines Traums zu helfen, den sie seit Claude Bernard hegen: die Medizin expe-
rimentell und voraussehbar zu machen. Im neu encstehenden Feld computer-assi-
stierter Chirurgje zeigt sich — verglichen mit der Zeic individueller heroischer
Chirurgen — ein dramatischer Wandel. Chirurgen werden bald nicht linger auf der
Grundlage von diirftig geplanten Operationsskripts kiithn improvisieren und sich
erst im Operarionssaal an den besonderen Fall anpasscn. Zur Durchfithrung einer
Operation miissen Chirurgen zunchmend umfangreiche 3D-Modellierungswerk-
zeuge einsetzen, um ein vorhersagekrifiiges Modell als Grundlage fiir eine Simula-
tion zu-erzeugen, die zunehmend zum chirurgischen Software-Interface wird. Dic-
ses Interface wird den Chirurgen bei der Durchfiihrung seiner Operation leicen.

Die Revolution der minimal invasiven Chirurgie

Diese Entwicklungen haben ihren Anfang in den 70er Jahren des letzten Jahr-
hunderts genommen, als zum ersten Mal weithin erfolgreiche endoskopische Ge-
rite aufrauchten. Als erstes waren Arthroskope fiir die orthopidische Chirurgie in
den meisten groflen Kliniken um 1975 verfiigbar; sie galten zunichst eher als
technische Spielerei und stellcen kein gingiges Verfahren dar. Sichere chirurgische
Verfahren mit solchen Endoskopen waren nur begrenzt méglich, denn der Chir-
urg muflte mit dem Endoskop in der einen Hand und cinem einzigen Instru-
ment in der anderen operieren.

Wodurch Zinderte sich das Bild der Endoskopie in der Chirurgengemein-
schaft? Wodurch wurden aus Arthroskopie, Cholezystektomie (die Entfernung
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der Gallenblase mit Instrumenten, die durch die Bauchdecke eingefiihrt wer-
den) und zahlreichen anderen endoskopischen Operationstechniken durchaus
iibliche chirurgische Verfahren? Ein erster wichtiger Schritt war die Einfiihrung
einer kleinen medizinischen Videokamera, die auf das Arthroskop oder Laparo-
skop aufgeserzt werden konnte. Franzosische Chirurgen waren die ersten, die
kleine, sterilisierbare Videokameras mit hoher Auflssung entwickelten, die an ei-
nem Laparoskopicgerit befestigt werden konnten. Als dann duRerst intensive
Halogenlichtquellen mit Glasfaserverbindungen dazukamen, war man in der La-
ge, helle, vergrofierte Bilder zu erhalten, die fiir alle Mitglieder des Operations-
teams, nicht nur fiir den Chirurgen, auf ecinecm Videomonitor zu sehen waren.
Diese technische Entwicklung hatte Konsequenzen fiir die Chirurgiekultur; sie
trug verstirkt zu kooperativer Teamarbeit bei und machte zunehmend komple-
xere chirurgische Verfahren méglich, einschlieffilich Nihen und rekonstruktive
Eingriffe, die ausschliellich unter videoendoskopischer Sicht durchgefiihre wur-
den.! 1989 fiihreen franzssische Chirurgen die erste laparoskopische Cholezys-
tektomie durch. Dies zog beinahe unmittelbar eine blithende biomedizinische
Geriteindustrie nach sich, um die notwendige Zusatztechnologie fiir laparosko-
pische Verfahren auch kleineren Krankenhiusern bereitzustellen: neue, spezielle
Instrumente fiir den Umgang mit Gewebe, zum Schneiden, zur Blutstillung und
viele andere mehr.?

Kleinere Narben, weniger Schmerzen und eine schnellere Genesung waren
die Vorteile, durch die sich endoskopische Verfahren gegen Ende der 80er Jahre
rasch durchzusetzen begannen und nach 1990 allmihlich zu ciner Standardme-
thode in nahezu jedem Bereich der Chirurgic wurden. Wesentlich beeinflufit
wurde die rasche Enrwicklung der Technologie durch die Nachfrage von seiten
der Patienten. Ebenso wichtig waren die Bemiihungen zur Kostenkontrolle im
Gesundhcitswesen. In einer Zeit voller Sorgen um explodierende Kosten im Ge-
sundheitsbereich waren die Hersteller medizinischer Instrumente an jedem Ver-
fahren interessiert, das die Operationsresultate verbesserte und die Klinikaufent-
halte verkiirzte. Vom Erfolg der neuen videoendoskopischen Gerite ermutigt,
sahen die Instrumentenhersteller zu Beginn der neunziger Jahre eine Zukunft
fiar ein neues Feld minimal invasiver diagnostischer und chirurgischer Instru-
mente. Die Chirurgie stand kurz davor, in eine technologic-intensive Ara einzu-
rreten; s boten sich ungeahnte Moglichkeiten fiir Firmen, in denen Chirurgen

! Jacques Dérissat/D. ColleuR. Belliard, »Gallstones: Laparoscopic Treatment — Cholecystectomy,
Cholecystostomy, and Lithotripsy: Our Own Techniques, in: Surgical Endoskopie, 4.1 (1990),
8. 1-5; E Dubois et al., »Coclioscopic Cholecsystectomy: Preliminary Reporr of 6 Casese, in: An-
nals of Surgery, 211 (1990}, 5. 60—62. jnr.qucs Périssat/Gary C. Vitale, »Laparoscopic Cholecystec-
, tomy: Gateway to the Future [Edivorial]«, in: American Journal of Surgery. 161.3 (1991), S. 408.
Jacqucs Périssat, » Laparoscopic Cholecystectomy, a Treatment for Gallstones: From Idea to Reali-
ty~, in: World Journal of Surgery, 23 (1999), S. 328-331; ders., »Laparoscopic Surgery: A oneer’s
Point of Views, in: World Journal of Surgery. 23 (1999). S. B63-8068; ders., »Laparoscopic Surgery
in Gastroenterology: An Overview of Recent Publications, in: Endeskopie, 27.1 (1995),
S. 106-118.
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und Ingenicure zusammenarbeiteten, um die neuesten Enrwncklungen in Robo-
tik, Bildgebung und Abrtastung auf den Bereich der minimal invasiven Chirurgie
anzuwenden. Obwohl bahnbrechende Entwicklungen in diesen neuen Techno-
logien stattgefunden hatten, enthielten die fiir chirurgische Eingriffe verfiigba-
ren Gerite nur cine begrenzte Anzahl der komplexen Funktionen, wie sie ein
Chirurg verlangte. Chirurgen brauchten eine bessere Visualisierung, feinere Ma-
nipulatoren und neue Typen von Fernsensoren, und sie brauchten diesc Werk-
zeuge integriert in ein vollseindiges System.

Teleprisenz-Chirurgie

Die neue Vision gewann Gestalt unter starker Fdrderung durch Gelder der A4-
vanced Research Projects Agency (ARPA), der NIH und der NASA, und sie wur-
de in Auftragsarbeiten fiir diese Institutionen und Behdrden durchgefiihre von
Laboratorien wie dem Stanford Research Institute (SRI), dem Johns Hopkins In-
stituse for Information Enhanced Medicine, dem Computer Science Department
der Universitit von North Carolina, dem Human Interface Technology Labora-
tory der Universitit von Washington, der Mayo-Klinik und dem Arrificial
Intelligence Laboratory am MIT. Die von Dr. Richard Satava, Vorreiter des
ARPA-Programms, verfolgte Vision war es, Teleprisenz-Arbeitsstationen zu ent-
wickeln, mit denen Chirurgen komplexe telerobotische Verfahren durchfiihren
konnten, die grofle Fingerfertigkeit verlangten. Diese Arbeitsstationen sollten
alle motorischen, visuellen und sensorischen Empfindungen des Chirurgen
wiedererschaffen und vergroflern, so als wiirde er tatsichlich im Innern des Pa-
tienten operieren. Das Ziel der gefdrderten Programme war es, Chirurgen ir-
gendwann in die Lage zu versetzen, komplexe endoskopische Operationen am
Gehirn oder Herzen durchzufiihren, die in den frithen 1990er Jahren noch
nicht méglich waren, dariiber hinaus die Geschwindigkeit und Sicherheit der
bestchenden Verfahren zu erhshen und schlieflich die Anzahl der Leute im
OP-Team zu reduzieren. Zentral bei diesem Programm war eine Teleprisenz-
Teleroborik, die fiir einen Operateur jenes komplexe sensorische Feedback und
jene motorische Kontrolle erméglichen sollte, iiber die er verfiigt hitte, wiirde
er tatsichlich an der Operationsstelle arbeiten und die Operation mit eigenen
Hinden durchfiihren. Ziel der Teleprisenz war es, umfassende motorische
und sensorische Fihigkeiten ~ optische, taktile, akustische Empfindungen — bis
hinein in mikroskopische Umgebungen zu projizicren, um Operationen
durchzufiihren, die §ro[§c Geschicklichkeit und gute Koordination von Hand
und Auge erfordern,

3 Vgl. dazu Russell H. Taylor et al., »A Telerobotic System for Augmentarion of E ndoscopic Sur-
geryy, ine Proceedings of the Annual International Conference of the IEEE Engineeving in Medicine
and Biology Society, 14 (1992), S. 10541056,
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Abb. 2: Druckreflekiierender chirurgischer Manipulator
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Philipp Green leitete ein Team am SRI, das 1991 das erste funktionierende
Modelt eines Chirurgicsysrems mit Telepriisenz konstruierte, und mit Fordergel-
dern von den NIH ging Green dann dazu iiber, ein Demonstrationssystem zu
entwerfen und zu bauen, Der Vorschlag enthielt das in Abb. 1 schematisch dar-
gestellte Konzept der Arbeitskonsole, mit der Sichtkonstellation und Manipu-
lationskonfiguration, wie sie in heutigen chirurgischen Teleprisenzsystemen ein-
gesetzt werden. 1992 erhielt das SRI weitere Fordermirtel, um ein Teleprisenzsy-
stem zu entwickeln, das fiir Notoperationen in Schlachtfeldsituarionen geeignet
war. Fiir dieses System der zweiten Generation entwickelte das SRI-Team eine
prizise Servomechanik, ein Druck-Feedback, eine 3D-Visualisierung sowie die
chirurgischen Instrumente, die erforderlich waren, um cin computergestiiztes
System zu konstruieren, das iiber ferngesteuerte chirurgische Instrumente mic
fiinf Freiheitsgraden und extrem empfindlicher taktiler Reaktion die Handbewe-
gungen eines Chirurgen genau reproduzieren konnte,

Ende 1995 erteilte das SRI dic Lizenz fiir diese Technologic der Firma fnsustive
Surgical in Mouniain View, Kalifornien. /ntuitive Surgical enowickelte die im SRI
begonnene Arbeit weiter und verbesserte die prizise Kontrolle der chirurgischen
Instrumente durch einc neue Erfindung: das vom Firmengriinder Frederic Moll
patentierte EndoWrist™. Es fiigte dem SRI-Gerit zwei wcitere Freiheitsgrade hin-
zu — inner pitch und inner yaw (inner pirch ist die Bewegung eines Handgelenks
beim Klopfen an eine Tiire; inner yaw das waagerechte Hin- und Herbewegen
beim Abwischen eines Tisches) —, wodurch das System die Handbewegungen eines
Chirurgen besser nachahmen konnte; damit hatte der Roboter die Fahigkeit, um
empfindliche K&rperstrukturen herum, iiber sie hinweg und hinter sie zu grcifen
und diese Blickwinke! dem Chirurgen direkt an der Operartionsstitte bereitzustel-
len. Durch Lizenzen von IBM-Patenten verbesserte /ntustive auflerdem die 3D-Vi-
deo-Bildgebung, -Navigation und die Abstimmung des Vidcobildes auf den rium-
lichen Rahmen, in dem der Roboter operierte. Dic Parallelprozessor-Rechenlei-
stung des Systems betrug 250 Megaflops.

Abb. 3: Von cinem
Inwitive Surgical
DaVinci Computer
unterstiitzte
Roboter-Einheit
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Eine weitere entscheidende Verbesserung des Systems stammte von Kenneth
Salisbury vom Artificial Intelligence Laboratory am MIT; er brachte Ideen aus
dem druckreflektierenden haptischen Feedbacksystem ein, das er und Thomas
Massie 1993 als Grundlage fiir ihr PHANToM™.-System entwickelt harten;
dieses Gerit erméglichte die Interaktion zwischen menschlichen Nurzern und
entfernten virtuellen und physischen Umgebungen iiber die Tastempfindung.*
Beim PHANToM™ handelt es sich um ein Desktopgerit, das ein druckreflek-
tierendes Interface zwischen menschlichem Nurtzer und Computer bereitstellt.
Der Benutzer verbindet sich mit dem Mechanismus, indem er einfach seinen
Zeigefinger in einen Fingerhut steckt. Das PHANToM™ spiirt die Bewegung
der Fingerspitze des Benutzers und kann aktiv einen dufleren Druck auf den Fin-
ger ausiiben, wobei es die bezwingendc Illusion einer Interakton mit soliden
physischen Gegenstinden erzeugt. Der Fingerhut i sich durch einen Srift er-
sezen, und der Benurzer kann spiiren, wie die Spitze des Stifts virtuelle Oberfld-
chen berithre. Mit dieser haptischen Schnittstelle geht das System iber frithere
Instrumente fiir minimal invasive Chirurgie hinaus. Denn diese dlteren Instru-
mente boten nicht die Méglichkeit fiir den Chirurgen, seinen Gefiihls- und
Tastsinn einzusetzen; die haptische PHANToM™-Schniustelle dagegen liefert
ein zusitzliches Immersionselement. Wenn der Endoskop-Arm im Innern des
Patienten auf einen Widerstand trifft, wird dieser an die Konsole zurlickgemel-
det, wo der Chirurg ihn fithlen kann. Sobald der Fingerhut eine Position trifft,
die der Oberfliche eines virtuellen Objekts im Computer entspricht, erzeugen
drei Motoren Druck auf den Fingerhut und ahmen die Tastempfindung des Ob-
jekes nach. PHANToM™ kann alle Arten von Texturen kopieren, wic etwa rau-
he, glatte, weiche und sogar klebrige Oberflichen. Auch Reibung wird reprodu-
ziert, Und wenn zwei PHANToM ™5 kombiniert werden, kann der Benutzer
mit Daumen und Zeigefinger ein virtuelles Objeke rergreifenc, Durch das fortge-
schrittene haptische und optische Feedback erleichtert das System erheblich das
Sezieren, Schneiden, Nihen und andere chirurgische Verfahren, selbst an sehr
kleinen Strukturen, da der Arze seine Finger im Zentimeterbereich bewegen
kann, um im Millimerterbereich zu schneiden. Auflerdem l4fc sich das Geriit so
programmieren, daf} versehentliches und natiirliches Hindezittern ausgeglichen
wird, von dem die minimal invasive Chirurgie beeintrichtigt wiirde.

Deas erste 6ffencliche Debiit fiir den chirurgischen Manipulator bei wirklichen
chirurgischen Eingriffen fand im Mai 1998 statt. Von Mai bis Dezember 1998
fithreen Professor Alain Carpentier und Dr. Didier Loulmet am Broussais-Hos-
pital in Paris sechs Operationen am offencn Herzen mit dem Intuitive™-Sy-
stem durch.’ Im Juni 1998 realisierte das gleiche Team die erste video-endosko-
pische Bypass-Operarion am Herzkranzgefif; dazu muflte nicht mehr der Brust-

45}1::1 Hintergrund des PHANToM™-Systems siche dic Information aul’ hurp:/fwww.sensa-
.com.
Zu technischen Einzelheiten, zum akiuellen Entwicklungsstand und der Annahme des Intuitive-
Systems siche die Archiv-Abteilung auf der Website von Intuitive Surgical, Inc. unter
hep:/Awww.inwirivesurgical.com.
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Abb. 4: Endoskopische
Bypass-Operation mit
cinem Intuitive Surgical
System (Paris 1999)

korb gesfiner werden, sondern es waren nur kleine (1 cm grofe) Offnungcn'in
der Wand des Brustkorbs erforderlich. Seitdem sind mehr als 250 Herzoperatio-
nen und 150 komplett videoendoskopische Eingriffe mit dem System du_rchge—
fihrt worden. Im Januar 1999 wurde es fiir den Verkauf in der Europiischen
Gemeinschalt freigegeben.

Computermodellierung und vorhersagekriftige Medizin

Ein weiterer wichtiger Beitrag von Computern zur Revolution de1: minima'l inva-
siven Chirurgie besteht in der Anwendung von Computermodelllcrun_g, Snmula:—
tion und virtueller Realitit in der Chirurgie. Die Entwicklung verschiedener d'l—
gitaler Bildgebungsverfahren in den 70er Jahren, wie _Computcrtomographle
(CT ) — die sich als besonders niitzlich bei Knochen erwies —, Magnctrcson:tnz—
tomographie (MRT) — niitzlich bei weichen Geweben —, Ulrra.?chall und spiter
PET (Positronen-Emissionstomographie; Positronen-CT), hat eine pria.msc quan-
titative Modellierung und prioperative Planung fiir vielc. Formen chirurgischer
Eingriffe moglich gemacht. Da bei diesen Verfahren, insbesondere CT un.d
MRT, 2D-Schnitte durch den Patientenkérper gelegt werden, war der natiirli-
che nichste Schrite (den Gabor Herman und seine Kollegen 1977 g'ingcn), diese
Querschnitte in ein Computerprogramm einzugeben und damit eine 31)-Dar-
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stellung zu erzeugen.® Die dreidimensionale Visualisicrung gelang zuerst in der
kraniofazialen Chirurgie, denn diese basierte, weil sie es vor allem mit Schidel-
Knochenstrukturen zu tun hatte, auf der hsher entwickelten Technik der Com-
putertomographic. Ein weiterer Grund fiir die schnelle Encwicklung bestand dar-
in, daf im Unterschied zu vielen anderen Bereichen in der Chirurgie, wo eine
Reihe von 2D-Schichtbildern — vom Umrif cines Tumors beispielsweise — dem
Chirurgen alle benétigte Information liefert, er sich bei der kraniofazialen Chir-
urgic mit dem Schiidel als ganzes beschifrigen muf, und nicht nur jeweils mir
kleinen Ausschnitten davon.

Jeffrey Marsh und Michael Vannier begannen 1983 mit ihrer Pionierarbeit
bei der 3D-Computergrafik in der kraniofazialen Chirurgie.” Bis zu diesem
Zeitpunkt hatte man das chirurgische Vorgehen mit Zeichnungen geplant, die
ausgehend von 2D-Réntgenbildern auf Papier angefertigt wurden. Auf der Grund-
lage von frontalen und seitlichen Rontgenaufnahmen des Kopfes wurden dic Sil-
houetten der Schiidelknochenkanten auf Papier gezeichnet. Dann schnitt man
Silhouetten der gewiinschten Knochenfragmente aus und manipulierte die Aus-
schnitte. Der Arzt schob den Knochenfragmentausschnitt in der Papiersimula-
tion hin und her, bis die Gesamtstruktur annihernd normal war. Messungen
wurden vorgenommen, mit einem Ideal verglichen, und ein weiterer Zyklus des
Ausschneidens und Ausprobierens setzte ein. Diese von Hand durchgefiihrten
Optimierungsverfahren wurden wiederhole, bis sich ein Operationsplan ableiten
lie®, der das am ehesten normal aussehende Gesicht fiir den Patienten versprach.

Zwischen 1983 und 1986 computerisicrten Marsh und Vannier mit ihren
Kollegen jeden Schritt dieses 2D-Optimisierungszyklus.® Einige Minge! des il-
teren 2D-Verfahrens liefen sich mit den 3D-Visualisierungen beheben. Bei-
spielsweise ist die zweidimensionale Planung nicht sehr niitzlich, wenn man das
Ergebnis von Rotationen zu beriicksichtigen versucht. In einer bestimmten An-
sicht geplante Ausschnitte sind niche linger korrekt, wenn sie in eine andere An-
sicht rotiert werden. Dieses Problem lie sich iiberwinden, wenn es gelang, 2D-
Querschnicte im Computer als Volumen darzustellen. Mehr noch, der Vergleich
zwischen prioperativer und postoperativer 3D-Visualisierung legte oft eine ver-
besserte chirurgische Planung nahe. Ein hiufiges Problem in der kraniofazialen
Chirurgie besteht darin, daff weitere chirurgische Eingriffe vorgenommen wer-

6 Gabor T. Herman/H. Liu, =Display of Three-Dimensional Information in Computed Tomogra-
phy«, in: Journal of Compater Assisted Tomography, 1 (1977), 8. 155-160.

7 Michael W. Vannicr/Jeffrey L. Marsh/Jamces O. Warren, » Three-Dimensional Computer Graphics
for Craniofacial Surgical Planning and Evaluations, in: Compwser Graphics, 17 (1983),
S, 263-273.

8 Michac! W. Vanniet/Jeffrey L. Marsh/James O. Warren, »Three-Dimensional CT Reconstruction
Images for Craniofacial Surgical Planning and Evaluations, in: Radiolagy, 150 (1984),
S. 179-184; Jeffrey L. Marsh/Michael W. Vanniet/William Granr Stevens, »Cownpurerized Ima-
ging tor Sofr Tissue and Osscous Reconstruction in the Head and Necke, in: Plassic Surgery Clini-
cians of North America, 12 (1985), S. 279-291; Roberr H, Knapp/Michacl W, Vannier/Jeffrey L.
Marsh, »Generation of Three Dimensional Images from CT Scans: Technalogical Perspectives, in:

Radiological Technolagy, 56.6 (1985), S. 391-398,
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den milssen, um das optimale Endergebnis zu erzielen. Beispielsweise fiihre die
Plazierung von Knochentransplantaten in Liicken zu unterschiedlichen Resorp-
tionsgraden. Oder es kann vorkommen, daf nach der Operation ein Teil der
Gesichtsknochen des Patienten nicht wichst oder dafl weiche Gewebe mit Kno-
chenfragmenten verbunden sind und daher die Bewegungsfihigkeit des Frag-
ments eingeschrinke ist. Diese und andere Probleme legten es nahe, dafl ein
chirurgischer Simulator niitzlich sein kénnte, der ein interaktives 3D-Modell
des Patienten aus Bilddaten zusammensetzte und dem Chirurgen Werkzeuge an
die Hand gab, analog den CAD-Werkzcugen fiir computergestiitzte Manipulati-
on technischer Objekte; damit lieBe sich dann durch Verglcich von »Vor-
her«>Nachher-Ansichten ein optimaler Operationsplan aufstellen. 1986 ent-
wickelten Marsh und Vannier den ersten Simulator, indem sie kommerziclle
CAD-Software dazu verwendeten, eine automatisierte Optimierung von Kno-
chenfragmentpositionen durchzufiihren, um eine >besre Anpassung: an di.e not-
male Form zu erhalten.® Seitdem haben eigens fir kraniofaziale Chirurgic ent-
wickelte Programme es erméglicht, mehrere prioperative Operationspline fiir
die Korrektur eines bestimmeen Problems aufzustellen, unter denen der Chirurg
sich dann fiir die optimale Variante entscheiden kann.

Diese friihen Modelle wurden weiter encwickelt; sie sollten nicht nur die
Geometrie, sondern auch die physischen Eigenschaften von Knochen und Ge-
weben wiedergeben und so wirklich quantitativ und vorhersagekriftig werden.
R.M. Koch, M.H. Gross und ihre Koliegen von der ETH Ziirich wandten bei-
spielsweisc physik-basierte Finite- Elemente-Modelle in der rekonstruktiven Ge-
sichtschirurgie an.'® Ihr Ansatz geht iiber eine geometrische Modellierung im
Sinne einer sbesten Anpassunge zwischen Gesichtsknochen hinaus und b(?Sl'eht
darin, dreieckige Prismenelemente zu konstruieren, die neben ciner Gesichts-
schicht aus finf weiteren Schichten bestehen: Epidermis, Lederhaurt, subkutanes
Bindegewebe, Faszie und Muskeln, und miteinander durch Federungen unter-
schiedlicher Steifigkeit verbunden sind. Ausgehend von der Segmentierung von
CT-Daten werden die Steifigkcit-Parameter fiir die weichen Gewebe 'zugecfrd-
net. In diesem Modell hat jedes prismenférmige Volumenelement seine eige-
ne Physik. Alle interaktiven Verfahren wie die Repositionicrung von Knochen
und weichem Gewebe werden unter Anleitung des Modellierungssystems durch-
gefithre, das die verarbeitete Geometrie in das Finite-Elemente-Modell eingibt.
Die resultierende Form wird erzeugt, indem die Gesamtenergie der Oberﬂﬁcl.le
bei Anwesenheit duferer Krifte minimiert wird. Das Ergebnis ist die Fihigkeit,

? Jeffrey L. Marsh/Michacl W. Vannier/S.]. Bresina, »Applications of Compurer Gr:lphics‘in Crani-
ofacial Sutgerys, in: Clinical Plastic Surgery, 13 (1986), S. 441-448; Michael W, Vannicr/Glenn
C. Conroy, »Three-dimensional Surface Reconstrucion Software System for IBM Pc.rsonal Com-
putcrss, in: Folia Primatologica (Basel), 53.1—4 (1989), 8. 22-32; Michael W. Vannicr, »P(;s [n-
vade Processing of Biomedical Images«, in: Diagnostic Imaging, 12.2 (1990}, S. 13')—147:; Mlc’nag‘l
W, Vanniet/Jeffrey L. Marsh, »Craniofacial Imaging: Principles and Applications of Three-Di-
mensional Imagings, in: Lippincorts Reviews: Radiology, 1.2 (1992), 5. 193-209.

10 Rolf M. Koch/Markus H. Gross et al., »Simulating Facial Surgery Using Finire Element Modcls«,
in: Siggraph 96: Computer Graphics Proceedings, Annual Conference Serics, 1996, S. 421-428.
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sehr realistische 3D-Bilder der postoperativen Schidelform zu erzeugen. In der
Augenchirurgie, in der Prostata-, Lungen-, Leber- und orthopidischen Chirur-
gic und bei der Behandlung von Hirn-Aneurysmen sind inzwischen computer-
basierte Chirurgiesysteme eingefiihrt worden, die dhnlich wie das aus der krani-
ofazialen Chirurgie beschriebene arbeiten.

Beeindruckende Anwendungen der Computermodellicrung sind ebenfalls in
die Herz- und Gefifichirurgie eingefithrt worden. Fiir diesen Bereich wurden Si-
mulationstechniken entwickele, die nicht nur Struktur, sondern auch Funktion
simulieren, wie den Blutstrom des einzelnen Patienten, an dem erwa eine By-
pass-Opetation vorgenommen werden soll. Charles A. Taylor und seine Kolle-
gen am Stanford Medical Center haben ein System demonstriert, das ein patien-
ten-spezifisches dreidimensionales Finite-Elemente-Modell des Gefiflsystems und
Blutstroms eines Patienten unter einer Vielzahl von Bedingungen erstelle.!' Ein
Software-Simulationssystem, das Gleichungen verwendet, nach denen der Blut-
sttom in Arterien gesteuert wird, stellt dann verschiedene Werkzeuge bereit, mit
deren Hilfe der Arzt das Resultat alternativer Behandlungspline auf die Gefifi-
Himodynamik voraussehen kann. Mit solchen Systemen ist cine vorhersage-
krifrige Medizin realisiert.

Medizinische Avatare; Chirurgie als Interface-Problem

Diese Beispiele demonstrieren, daff die Computermodellierung die Chirurgie um
eine véllig neue Dimension erginzt hat. Zum ersten Mal ist der Chirurg in der
Lage, eine Operation auf Grundlage eines mathecmatischen Modells zu planen,
das die tawsichliche Anatomie und Physiologie des individuellen Patienten wic-
dergibt. Dariiber hinaus muff das Modell nicht an der Tiir des Operarionssaals
zuriickbleiben. Mehrere Forschergruppen haben solche Modelle verwendet, um
Systeme mit >augmentierter Realitdtc zu entwickeln, die eine prizise, skatierbare
Aufzeichnung des Modells auf den Patienten erzeugen, so daf wihrend der Ope-
ration ein¢ Verschmelzung des Modells und der 3D-Stereokamera-Bilder erfolgt.
Die aus prioperativen MRT- oder CT-Daten visualisierten Strukturen werden
auf den Korper des Patienten abgestimmt und gleichzeitig dem Chirurgen nahe-
zu in Echrzeic gezeigt. Zur Zeit werden intensive Anstrengungen unternommen,
um Echtzeit-Volumen-Wiedergabe, ausgehend von CT-, MRT- und Ultraschall-
daten, als visuelle Komponente bei bildgeleiteten chirurgischen Eingriffen einzu-
serzen. Intraoperative Positionsempfindung erweitert die Fihigkcic des Chirur-
gen, cinen Operationsplan auszufithren, der auf dreidimensionalen CT- und
MRT-Modellen basiert, da sie eine prizise Bestimmung der genauen Lage seincr
Werkzeuge in der Geographie des Patienten bereitstellt. Dieses Verfahren kam er-
folgreich zum Einsatz bei der Entfernung von Hirntumoren und bei mehreren

1 Charles A Taylor et al., »Predictive Medicine: Computational Techniques in Therapeutic Deci-
sion-Makings, in: Computer Aided Surgery, 4.5 (1999), 8. 231-247.
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Prostatektomien in dem von Richard Robb an der Mayo-Klinik geleireten »Vir-
tual Reality Assisted Surgery Program« (VRASP).

Computer verbessern nicht nur die Leistung von Chirurgen, indem sie ihnen
eine vorhersagekriftige Modellbildung und mathematisch prizise Planung an
die Hand geben, sondern sie spielen ebenso eine wichtige Rolle bei der Verbesse-
rung der Operationsergebnisse, da sie den Chirurgen Trainings- und Ubungs-
mébglichkeiten fiir wichtige Operationsverfahren bereitstellen, bevor diese wirk-
lich im Operationssaal eingesetzt werden. 1995 fing man damit an, Model-
lierungs- und Planungssysteme sowoh! in Ubungssimulatoren wie auch bci
Echrtzeit-Operationen einzuserzen. Eines der ersten Systeme, das alle diese Ei-
genschaften in einem Operationssimulator integrierte, wurde von dem Roborik-
Wissenschaftler Jan Hunter vom MIT fiir die Augenchirurgie entwickelt. Hun-
ters mikrochirurgisches Robotersystem (MSR) enthielt Merkmale wie die oben
beschricbenen: Datengewinnung durch CT und MRT, Einsaiz von Finite-Ele-
mente-Modellierung des geplanten chirurgischen Vorgehens, ein druckreflektie-
rendes haptisches Feedbacksystem, das die Wahrnehmung von Widerstinden
beim Schneiden von Geweben ermégliche, einschliefflich solcher, die normaler-
weise fir den Chirurgen nicht direkt wahrnehmbar wiren.!?

Chirurgie verlangt geradezu nach cinem Interface. Der Chirurg befindet sich
auflen, dic angepeiltc Anatomie innen. Minimal invasive laparoskopische Chir-
urgie wird normalerweise so durchgefiihrt, daf ein kleiner Einschnitt in den

Abb. 5: Tan Hunters mikrochirurgischer Roborer

12 1an. W. Hunter/ Tilemachos D. Doukoglou et al., »A Teleoperated Microsurgical Robot and Asso-
ciated Virtual Enviconment for Eye Sutgery«, in: Presence: Teleoperators and Virmual Environments,
2.4 (1993), 8. 265-280,
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Patientenleib vorgenommen und ein langes schaftartiges Geriit eingefiihre wird.
Am entfernten Ende des Schafts befindet sich die Arbeitsspitze des Instruments,
die an die Zielanatomie im Inneren des Patienten herankommt. Am nahen Ende
des Schafts befindet sich der vom Chirurgen auflerhalb des Patienten betitigte
Mechanismus (typischerweise Griffe fir die Finger), Der Mechanismus aufler-
halb des Patienten ist die Master-Komponente des Systems, die den Slave-Me-
chanismus im Inneren des Patienten steuert. Der Schaft stellt eine physische
Verbindung oder Schnitstelle zwischen Master- und Slave-Komponente bereit.
Doch solche laparoskopischen Systeme bringen einige Probleme mit sich. Zwar
ermoglichen minimal invasive laparoskopische Operationsverfahren kleinere Ein-
gangsschnitte, doch durch den Eingangsengpall werden Handbewegungen ver-
dreht, Freiheitsgrade eingeschrinke und Zitterbewegungen verstirke, was die
Operation erschwert. Mit robotischen Systemen, die Schnittstellen virtueller Rea-
litde mit haptischem Feedback kombinieren, wie Hunters Prototyp und cin ghn-
liches, von Forschern am Human Interface Technology Laboratory (HIT Lab) der
Universitit von Washington entwickeltes System, lassen sich diese Probleme frii-
herer minimal invasiver Methoden umgehen.!? Wenn das Verfahren mit einem
Roboter durchgefithrt wird, lifc sich die Beziehung zwischen Chirurg und In-
strumenten digital neu konfigurieren. Die Kopf- und Handbewcgungen des
Chirurgen werden vom System erfafit. Es fiihrc umgekehrte kinematische Trans-
formationen durch, so dafl die Artefakic des Eingangsengpasses effektiv iiber-
wunden werden und dic Handbewegungen des Chirurgen die Instrumente so zu
bewegen scheinen, als befinde er sich buchstiblich am Ort des operativen Ein-
griffs. Dies erm&glicht mehr direkte Manipulationen, die jenen der Chirurgie
am offenen Bauch gleichen, obwohl sic die Vorteile minimaler Eingriffe beibe-
halten. Das durch Gelenke verbundene Endoskop wird mittels der Kopfbewe-
gungen des Chirurgen gesteuert und das endoskopische Bild an ein am Kopf
befestigtes Display gesendet; dadurch wird dem Chirurgen der Eindruck vermit-
telt, in den Kérper des Patienten eingetaucht zu sein, Zusitzliche Mafstabsver-
inderungen sowie das Herausfiltern von Zitterbewegungen iibertragen grofere
Handbewcgungen des Chirurgen in priizise, geglittete mikrochirurgische Bewe-
gungen des Roboters.

Immersive robotische Schnittstellen fiir chirurgische Eingriffe, bei denen die
haptische Umgebung mit 3D-Stereokamerabildern in einem kopfgetragenen
Display verschmolzen wird, geben dem Chirurgen die Perspektive, sich im Kor-
per des Patienten zu befinden und gewissermaflen auf den Ma@stab der Zielana-
tomie zusammengeschrumpft zu sein. Solche Systeme sind auch als Trainingsge-
rite niitzlich. Wie in einem Flugsimulator kénnte der Chirurg sein Vorgehen am
von thm konstruierten Modell des individuellen Patienten iiben, Dieses kénnte
dariiber hinaus auch als Ausbildungsumgebung fiur angehende Chirurgen die-
nen, die bei einer Operation zugegen sind, wobei sie den gleichen Videobild-

13 Peeer Oppenheimer/Suzanne Weghorst, »Immersive Surgical Robotic Inrerfacesa, in: Medicine
Meets Virtual Reality (MMVR '99), 1999, S. 99.
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schirm sehen und die gleichen operativen Handbewegungen fithlen wie der
Chirurg an der Master-Einheit. Solche Systeme lassen sich auch in einer fiir Zu-
sammenarbeit eingerichteten Telechirurgieumgebung einsetzen, bei der verschie-
dene Spezialisien in verschiedencn Phasen der Operation eingeblender werden
kénnen, um di¢ »Steuerung zu iibernehmens, In der Tac wurde eine »kollaborati-
ve Klinik« mit diesen Funktionsmerkmalen am 5. Mai 1999 im NASA-Ames-
Forschungszentrum demonstriert, mit Teilnehmern an fiinf verschiedenen Or-
ten in den USA.

Solche Demonstrationen deuten auf die Méglichkeit eines neuen Typs von
Operationssaal in niche allzu ferner Zukunft hin. Anstelle der mehr als typi-
schen Szene eines mit Assistenten und Technikern iiberfiillten OP kénnen wir
erwarten, einen einsamen Chirurgen an einer mit /nfinite Reality Engines von
Silicon Graphics ausgeriisteten Operationskonsole sitzen zu schen, der simultan
mit beteiligten Chirurgen an anderen Orten kommunizieren kann, der iiber ei-
nen Online-Zugriff auf virtuelle Nachschlagewerkzeuge verfiigt, wozu auch eince
Bibliothek verteilter virtueller Objekte gehsrt sowie die Datenbanken des Digi-
talen Menschen der National Institutes of Health, abrufbar iiber Glasfaserkabel
mit 8 Gigabits pro Sekunde in einem skalierbaren einheidichen Interface. Auch
wenn der Chirurg ganz allein an seiner Konsole sitzt, assistiert ihm ein Team
von Chirurgen und Technikern in einem OP, in dem er virtuell prisent ist; sie
kénnen ihn sehen, wihrend er die heikle Operation mit ihnen zusammen
durchfiihrt.

Ein vom National Research Councils Committee on Virtual Reality Research
entwickeltes, 5-10 Jahre in der Zukunft angesiedeltes Szenario illustriert, wie
kiinftige Chirurgen méglicherweise an diesen chirurgischen Interfaces ausgebil-
det werden. In einer Erorterung iiber den Einsa von VR bei der Ausbildung
von Herzchirurgen beschreiben VR-Forscher, wie haptische Augmentierung dic
Zitterbewegungen der Hand korrigieren kann, wihrend diese das Skalpell iiber
ein schlagendes Herz fiihre:

»Jennifer Roberts [...] befindet sich in ihrer Ausbildung zum Chirurgen und siezt an ihrer
Chirurgiestation, wo sie aufgezeichnete Herzoperationen studiert [...]. Zu dicsem System
gehore auch ein spezielles Computerprogramm »Victuelles Herze, das von der National
Medical Library of Physical/Computational Models of Human Body Systems stammi, sowic
cin spezielles haprisches [nrerface, das ihr erméglichr, manuell mit dem virtuellen Herzen
zu inceragicren, Mittels spezieller wissenschaftlicher Visualisierungs-Subroutinen kann sic
das Herz (und scine verschicdenen Bestandteile) aus verschiedenen Blickwinkeln und in
unterschiedlichem Maf3stab sehen, héren und fiihlen. Auch erméglicht ihr das haptische
Intertace, zu dem cin spezieller Sarz chirurgischer Instrumentengriffc fic die chirurgische
Simulation gehért (vergleichbar dem druckempfindlichen Feedback, das in fortgeschrit-
renen Flug- oder Fahrtsimularoren eingeserzr wird), verschiedene Formen chirurgischet
Operationen am Herz durchzufihren. Als Teil dieser Ubung weicht sie manchmal be-
wuflt vom empfohlenen chirurgischen Vorgehen ab, um dic Auswirkungen solcher Ab-
weichungen zu beobachten, Damir jedoch ihr Tutor (der Zugang zu gespeicherten Versio-
nen dicser praktischen Ubungen an seiner cigenen Chirurgiestation har) nichr denke, die-
se Abweichungen geschihen unabsichdich (und Jennifer sei demnach fiir die chirurgische
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Ausbildung nicht seht geeignet), zeigt sie ihte Absicht, vom empfohlenen Vorgehen abzu-
weichen, stets vorher an,

Zu ihter Ausbildung gehort ebenso das Studium der Herzaktivitie bei wirklichen
Menschen, wozu Durchsichtgerite (augmentierte Realitit) verwendet werden, mit de-
nen det Betrachter notmale visuelle Bilder det Versuchsperson mit Bildern des schla-
genden Herzens kombinieten kann, dic in Echrzcit aus Ultraschallabtastungen errech-
nct werden.

{...} Bei all diesen Operationen wurde der chiturgische Eingrill mittels eines chirurgi-
schen Teleoperateur-Systems durchgefithre. Solche Systeme erméglichen nicht nur fern-
gestcuerte Operationen, sondern erhdhen auch die chirurgische Prizision (z.B. durch
Eliminierung von Zitterbewegungen der Hinde) und vetringern dic Notwendigkeit, das
Herz wihrend des Eingriffs ruhig 2u stellen (der chirurgische Teleroboter ist so konstru-
iert, daf er die Herzbewegungen erfafit und das Skalpell am Herz derart bewegt, da® die
relative Position des Skalpells und des Zicls prizise kontrolliert werden kann, selbst wenn
das Herz gerade schligt).

Der menschliche Operateut dieser chirurgischen Teleoperateur-Systeme hat im allge-
meinen nicht nur Zugang zu visuellen Bildern des Herzens in Echezeit (iiber die telero-
botischen Kameras im System), sondern auch zu Informationen in Fotm von augmen-
tierter Realitit, die aus anderen Abtastungsformen stammen und iiber den realen Bil-
dern cingeblendet werden. Einige dieser anderen Bilder, wie das bereits erwihnte
Ultraschallbild werden in Echtzeit gewonnen; andere fassen Informationen zusammen,
die zu verschiedenen Zeiten erhalren wurden, und tragen zur Kenntnis des Chirurgen
von der Heregeschichte des jeweiligen Patienten bei.

Alle mit solchen telerobotischen Chirurgicsystemen durchgefiihrten Operationen wer-
den mit visuellen, akustischen und mechanischen Medien aufgezeichnet und gespei-
chere. Die Operationen kénnen dann jederzeit von jedem Individuum, das wie Jenni-
fer iiber das gecignete Wiedergabegerit verfiigt, abgespiclt werden (und dabei nichr
nur geschen und gehdtt, sondern auch mit dem Tastsinn empfunden werden). Auf-
zeichnungen werden im allgemcinen klassifiziert als »Masters, »Standard« und »ver-
pfuschts, entsprechend der Qualitit der durchgefithrten Operation. Wie 2u erwarten,
widersetzte sich die American Medical Association anfinglich der Aufzeichnung von
Operationen; allerdings stimmuc sic spiter dann doch 2u, als cin System entwickelt
war, das dic Anonymitit des Chiturgen gewihtleistete, und der Oberste Gerichtshof
entschieden hatte, dafl Patjenten und Versicherungen keinen Zugang zur gespeicher-
ten Information haben sollten. An diesem speziellen Abend untersucht Jennifer zwei
doppelte Bypass-Operationen in Master-Qualitit und eine verpfuschte dreifache By-
pass-Operation.«!

Die Zukunftsvision dieses Szenarios ist ausgehend von Systemen wie Hunters
mikrochirurgischem Roboter konstruiert. Unter den vielen bemerkenswerten
Zigen dieser Erzihlung ist fiir meine Zwecke vielleicht am wichtigsten die be-
schriebene Medialisierung und gleichzeitige Umdefinierung der menschlichen

14 Nathaniel I. Durlach/Anne S. Mavor (Hg.), Virtual Reality: Scientific and Technological Challenges,
Washington D.C. 1995, S. 25f.
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Handlungstrigerschaft. Das Komitee hebt ab auf die Niiezlichkeit des Systems
fir Lehrzwecke. In Hunters System kénnen mehrere Teilnehmer seingeblendet
und rausgeblendet werden, so dafl sie tatsichlich selbst fiihlen kénnen, was der

Chirurg, der den Roboter steuert, fithlt.

Pathways
Rlagitanan i
A

aiusilogtioal

Abb. 6: Zu schen ist die »Einblendung: von Studenten der Chirurgie

Doch hier scheint ein Videoriicklauf-Effekr einzusetzen: Es ist schwer zu bestim-
men, wer die Kontrolle hat; Mensch oder Robotersystem. Ganz eindeutig pro-
grammiert ein Team aus Menschen den Roboter, doch der Roboter steigert die
Wahrnehmungsfihigkeit und fithrt ratsichlich die Hand des Chirurgen, denn er
korrigiert Fehler, die auf (von Menschen erzeugte) Zitterbewegungen zuriickge-
hen. Die fithrende Hand des mikrochirurgischen Systems »trainiert« Jennifers er-
ratische Bewegungen.

Chirurgie im Zeitalter der Medialisierung

Die beschricbenen mikrochirurgischen Systeme stellen keineswegs nur ungezii-
gelte Phantasien von technikbegeisterten Chirurgen dar. Nach etwas mehr als ei-
nem Jahrzehnt ernsthafter Entwicklung werden viele dieser Systeme bereits in
manchen Teilen Europas eingesetzt und sind mehrere von ihnen fiir klinische
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Versuche in den USA zugelassen worden. Selbstverseindlich stellen diese Ent-
wicklungen keineswegs eine grofle Bewegung in der heutigen Medizin dar; nur
ein Bruchteil der Fordermittel fiir medizinische Entwicklung wird auf sie ver-
wandt. Dennoch ist es wichtig, sich Gedanken zu machen iiber die Bedingungen,
die zu einer Implementierung in gréflerem Mafistab fithren wiirden, und ilber
die Konsequenzen, die ein umfassender Einsatz dieser Technologien fiir Pacienten
wie flir Chirurgen hiitte. Beginnen wir damir, die Acgumente der Beftirworter
der neuen Systeme zu erwigen sowie den dkonomischen und politischen Druck,
der ihre Bemiihungen unterstiitzt.

Dic Befiirworter argumentieren mit den kostensparenden Aspekten der neu-
en Technologien: Die Eingriffe sind nicht mehr so umfangreich und die Gene-
sungschancen der Patienten besser, da der Blutverlust wihrend der Operation
geringer ist und der Eingriff genauer geplant und priziser durchgefiihrt werden
kann. Beflirworter verweisen auflerdem auf den effizienteren Einsatz kostspieli-
ger Einrichtungen, der durch Teleprisenz und verbesserte Ausbildungsmaglich-
keiten flir angehende Chirurgen méglich ist. Mit solchen Argumenten wird
auch unserc Toleranz fiir hohe Fehlerraten bei Operationen in Frage gestellt (in
manchen Bereichen gréfler als 10%), wo wir doch in anderen Risikobereichen,
etwa der Ausbildung von Piloten fiir kommerzielle Fluglinien, schon ¢ine Feh-
lerquote von 2% unertriglich finden. Im Falle der Piloten kénnte einer der
Griinde fiir das geringe Auftreten von Fehlern durchaus in den qualitativ hoch-
wertigen Simulationstechniken in der Ausbildung liegen.

Ein bezeichnendes Merkmal der heutigen medizinischen Versorgung ist die
Aufmerksamkeit, mit der auf den individuellen Patienten zugeschnittene Ge-
sundheits-Pline, Diagnosen und Therapien entwickelt werden. Dies trifft sich
mit der Forderung, den Einzelnen bei Entscheidungen, die seine eigene Gesund-
heit betreften, stirker einzubeziehen, Die neuen chirurgischen Techniken decken
sich mit diesem Interesse an individuell zugeschnittenen Therapien. Wie ich
oben angedeutet habe, erméglichen die neuen Modellierungs- und Simulations-
werkzcuge die Gestaltung von Operationsverfahren, die auf den Daten des
jeweiligen Patienten beruhen und weniger auf einer allgemeinen Erfahrung mit
einer bestimmeen Bedingung, d.h. wenn Situation »y« vorliegt, ist Verfahren »x
anzuwenden. Dynamische Simulations- und Modcllierungstools erméglichen es
den Chirurgen, alternative Operationspldne aufzustellen, die auf aktuellen ana-
tomischen und physiologischen Daten beruhen und auf spezifische Ergebnisse
hinsichdlich Lebensstil und Erwartungen des Patienten projiziert werden. Ver-
fechter der neuen chirurgischen Werkzeuge argumentieren, dafl damit das Her-
umraten bei der Auswahl eines spezifischen Verfahrens fiir den jeweiligen Fall
wegfillt. Solche Ergebnisse erhdhen nicht nur die Zufriedenheic der Patienten,
sondern verringern auch die kostenaufwendige Wiederholung von Verfahren,
die beim ersten Durchgang noch nicht optimierc waren,

Der Nachteil der groeren Prizision fiir den einzelnen Patienten besteht na-
tiirlich in der erhshten Uberwachung. Es ist merkwiirdig ironisch, daf die neue
‘Technologie es zwar erm3glicht, auf das einzelne Individuum spezifisch ausge-
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richtete Therapien zu gestalten - einschlieBlich Medikamente - und dieses so-
mit auf eine nie dagewesene Weise von Krankheit und Behinderung zu befreien,
daR dies aber am wirksamsten und kostengiinstigsten geschiche, wenn ein massi-
ves System der priventiven medizinischen Versorgung vom Genom bis zur Le-
bensweise durchgesetzt wird, Das Zeitalter der Medialisierung bringt eine Medi-
kalisierung unseres Lebensstils mit sich.

Es ist relativ leicht zu sehen, wie die hier erkundeten chirurgischen Systeme mit
dieser Situation zusammenpassen. Die von mir diskutierten Systeme verwenden
anatomische Blaupausen und Patientendaten als Hilfen beim chirurgischen Vor-
gehen, doch andere Schichten der Augmentierung sind zu erwarten. In Analogie
zu den iiblichen CAD-CAM-Programmen, in die bereits Materialeinschrinkun-
gen, Kostenfaktoren und baugeseuzliche Regelungen eingebaut sind, kénnten
auch chirurgische Simulatoren mit einer Liste der erlaubten Eingriffe ausgestartet
sein, dic die Krankenversicherung des Patienten autorisiert, und entsprechend
dem Versicherungslcistungsplan konnten innerhalb dieser Liste verschiedene Be-
handlungspakete vorgeschrieben werden. Gegenwirtig ist es in ciner Reihe von
Staaten in den USA so, daf Krankenhiuser und Gesundheitseinrichtungen, die
Medicaid-Gelder erhalten, Patienten nach einer Prioritdtenliste von Diagnosen
und Behandlungsverfahren behandeln miissen, geordnet nach Kriterien wie Le-
benserwartung, Lcbensqualitit, Kosteneffektivitit ciner Behandlungsmethode
und Umfang ihres Nurzens. Der Oregon Health Plan, bei dem dieses System zuerst
eingefiihre wurde, stuft 700 Diagnosen und Behandlungen in der Reihenfolge ih-
rer Wichtigkeit ein. Posten unterhalb der Linie 587 werden niche anerkannt.!®
Ublicherweise tiberpriift in Einrichtungen wie Notaufnahmestationen cin Team-
Supervisor die von den Arzten des Teams verordnetc Behandlung, und fiir drzdli-
che Entscheidungen, die die Richtlinien verletzen, mufl der verordnende Arzc eine
formelle schrifiliche Begriindung liefetn. Die Arzte sind unwillig, sich mir diescr
zusitzdichen birokratischen Ebene auscinanderzuserzen, insbesondere seit die fi-
nanzicllen Risiken, die durch eine Verweigerung von Medicaid-Geldern eingegan-
gen werden, eine mdgliche Quelle der Reibung mit der Verwaltung der medizini-
schen Einrichtung, die sie beschiftigt, darstellen. In Zukunft kénnten die geeig-
neten Einschrinkungen und EffizienzmaBnahmen in den Planungssimulator der
chirurgischen Behandlung einprogrammiert werden. o

Die neuen computer-intensiven, stark vernetzten Chirurgiesysteme, die ich
hier erkundet habe, haben ebenfalls Konsequenzen fiir die Disziplin der Chirur-
gie und fir den Handlungstriger, den wir »Chirurge nennen. Im Zeitalter der
heroischen Medizin, in den Tagen vor dem Aufkommen des kollektiven Ge-
sundheitssystems, wurden die Chirurgen als dic autonomsten aller professionel-
len Agenten gefeiert. Die Gesellschaft verlich diesen Halbgoteern in Weifl der

'3 Jerome I Kassirer, sManaged Care and the Morality of the Marketplaces, in: The New England
Journal of Medicine, 333.1 (1995}, S. 50-52; Thomas Bodenhcimer, »The Oregon Health Plan -
Lessons for the Nation, Part Onca, in: The New England Journal of Medicine, 337.9 (1997),
S. 651-655; Thomas Bodenheimer, sThe Oregon Health Plan — Lessons for the Nation, Part
Twoe, in: The New England Journal of Medicine, 337.10 (1997}, 8. 720-7/23.
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chirurgischen Stationen einen hohen Status und cine grofle Autonomie fiir ihre
Fihigkeir, gewaltige Betrige wissenschaftlichen und medizinischen Wissens
komprimierc in ihrer chirurgischen Praxis zum Tragen zu bringen.!® Diese
»Jungs« (denn Chirurgen waren mit iiberwiltigender Mehrheit minnlich) hatten
das sprichwartliche »Zeug:, das Handlungstriger auszeichnet, Doch in den hier
betrachteten Telerobotik-Systemen lost sich die Chirurgentirigkeit auf in zuneh-
mend durch Computer vermittelte Technologien der Wahrnehmung, Diagnose,
Entscheidung, Geste und Rede. Der einst autonome Chirurgieagent wird erserze
durch eine Sammlung von Softwareagenten, die in Megabits von Computer-
codes eingeberter sind. Wie ist dergleichen mbglich?

Betrachten wir den Chirurgen, der eine Aortenprothese plante, bevor es Volu-
men-Bildgebung in Echrzeit gab. Er verwendete einen anatomischen Atlas — oder
vielleicht in jlingerer Zeit einen anatomischen 3D-Diabetrachter in Kombination
mit Echokardiogrammen, CT-Scans und MRT-Bildern seines Patienten. Im
giinstigsten Fall hatte es der Chirurg mit einem Stapel zweidimensionaler Dar-
stellungen zu tun, Querschnitten im Abstand einiger Millimeter. In der Vorstel-
lung des Chirurgen wurden sie mental integriert und mit der Standard-Anatomie
des Menschen verglichen. Durch einen komplexen ProzeR der Internalisicrung,
der Imagination und des Nachdenkens »sah« der Chirurg die Strukturen, die er zu
sehen erwartete, wenn er den tatsichlichen chirurgischen Eingriff vornehmen
wiirde; in seiner Vorstellungswelt bildeten sie eine quasi-virtuelle chirurgische
Schablone. Der Chirurg arbeitete als Kopf eines Teams im Operationssaal, zu
dem Anisthesiologen und mehrere chirurgische Assistenten gehérten, doch er
plante und fiihrte die Operation selbst durch. Ganz gleich wie man die Situation
aufteilt, die Position des Chirurgen als autonomes Handlungs- und Verantwor-
rungszentrum war entscheidend fiir das System.

Im neuen chirurgischen Paradigma beginnt der Chirurg zunichst mit den
MRT-, CT- und anderen physiologischen Patientendaten und gibt diese Daten in
ein chirurgisches Modell. Dabei kommen eine Vielzahl von Software- und Da-
tenmanagement-Werkzeugen zum Einsarz, um eine Simulation der geplanten
Operation zu konstruieren. Ein ganzer Satz von Softwaretools ermdglicht cine
solche Simulation, je nach dem Typ des durchzufiihrenden Eingriffs. The Virtual
Workbench, Cyberscalpel und verschicdene andere Systeme, die anatomische und
physiologische Daten mit Werkzeugen zur Finite-Elemente-Modellierung verbin-
den, gehoren zu diesem neuen Repertoire von Tools, um einen chirurgischen
Eingriff vorzubereiten. Ein Operationsplan wird ausgearbeitet, der die Navigati-
onskoordinaten auflistet, sowie Schrict-fir-Schritt-Prozeduren und spezifische
Patientendaten, die an kritischen Punkten zu beriicksichtigen sind. Die Simulati-
on ist tatsichlich ein interaktives Hypermedia-Dokument,

16 Die klassischen Quellen fiir diesen Punkr sind Eliot Freidson, The Profession of Medicine, New
York 1970; Magali Sarfauti Larson, The Rise of Professionalism, Betkeley 1977; Charles Roscnberg,
The Care of Strangers, New York 1987; Paul Starr, The Social Transformation of American Medicine:
The Rise of a Sovereign Profession and the Making of a Vst Industry, New York 1982,
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Besonders deutlich illustriert Voxel-Man diese Hypertextualisierung des Kér-
pers in der Chirurgie.!” Die dem Ansatz zugrundeliegende Idee besteht darin, in
einem einzigen Rahmen ein computergeneriertes riumliches Modell mit einem
vollstindigen Anatomieatlas zu kombinieren, der eine textliche Beschreibung
jedes beliebigen Derails enthilt, das fiir jedes Volumenelement in allen anato-
mischen Srrukturen entlang des Pfads eines bestimmten chirurgischen Eingriffs
notwendig ist. Diese Bestandteile dndern sich fiir die verschiedenen Wissensge-
biete, wie beispielsweise strukturelle und funkrtionelle Anatomie. In einem be-
stimmten Bereich kann das gleiche Voxel (Volumenpixel-Element) zu unter-
schiedlichen Voxel-Sitzen gehiren. Die Zugeharigkeir ist gekennzeichner durch
Objekretikettierungen, gespeichert in »Actributbinden:, die mit dem Bildband
kongruent sind; dazu gehéren auch Merkmale wie Vulnerabilitir oder mechani-
sche Eigenschaften, dic fiir die chirurgische Simulation wichtig sein kénnten.
Weiterhin kénnen patientenspezifische Daten fiir diese bestimmte Region ein-
bezogen werden, wie die spezifischen Einzelbilder von MRT oder C'T-Daren, die
verwendet wurden, um die Simulation zu erstellen.

Solche intelligenten Binde sind nicht nur fiir die Vorbereitung der Operation
gedacht oder spiter zur Lehre und Rekapitulation, Da der Hypertext-Atlas in ei-
nen patientenspezifischen Operationsplan eingebaur ist, {ibernimmt er die Rolle
eines chirurgischen Begleiters in cinem System »augmentierter Realitit. Bei
Hunters chirurgischem Manipulator zum Beispiel erscheinen verschiedene In-
formationsstiicke ~ patientenspezifische Daten wie MRT-Daten oder besondere
Anmerkungen, die das Operationsteam angelegt hat, als es den Plan vorbereitete
- am Rand der visuellen Simulation und verweisen auf bestimmte Aspekte des
Vorgehens, die in einer bestimmten Phase des Eingriffs zu beachten sind. Das
Chirurgenteam und das ausgearbeitete Verfahren sind somit in eine riesige
Hypertexterzihlung verriumlichter Skripts eingeschrieben, die im Laufe des
Vorgehens aktiviert werden.

Noch bevor wir den Operationssaal der Zukunft betreten, ist es schon klar,
dafl Fertigkeiten und Hintergrundwissen der Chirurgen signifikanr rekonfigu-
riert werden. Zwei Prozesse treiben diese Rekonfiguration an: Medialisierung
und postmoderne verteilte Produktion. Schliissel zur Medialisierung ist die Ex-
ternalisierung bislang interner mentaler Prozesse, die buchstibliche Einschrei-
bung von Fertigkeiten in ein 1nskriptionsg\':rijt,18 Dieser ProzeR ist mehr als of-

17 garl Heinz Héhne et al., Voxel-Man 3D-Navigator: Inner Organs, Regional, Systemic and Rudiolog-
ieal Anaiamy, CD-ROM-Sacz, Berlin ~ Heidelberg 2000,

18 André Leroi-Gourhan und andere haben herausgestellt, daB ein Schliisselmerkmal bei der Kon-
struktion neuer Medien in der Exrernalisierung menraler Prozesse in cinem Inskriprionsgerit
oder Aufschreibesystem besteht. Vgl André Leroi-Gourhan, Hand und Wert, Die Evolution von
Technik, Sprache und Kunst, Frankfurt .M. 1980 [1964]. Das Verhilrnis der Lautschrifr zur Rede
ist das klassische Beispicl fiir dieses Phinomen, doch wie Friedrich Kirder und andere dargelegr
haben, ist der Prozef auch in andcren Inskiiptionstechnologicn offensichilich. Vgl Friedrich
Kittler, Aufichreibesysteme 1800/1900, Miinchen 1985; Jacques Derrida, Grammarologie, Frank-
furt a.M. 1994 [1974]. Als ausgezeichneren Uberblick itber das Problem vgl. David E. Wellbery,
»Foreworde, in: Friedrich Kittler, Disconrse Necworks 1800/1 200, Stanford 1988.
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fensichtlich bei der Einfithrung neuer Medientechnologien in der Chirurgie,
seien es Computervisualisicrung, Modellierungs- und Simulationsmodule oder
computergenerierte Schnittstellen virrueller Realitdt fiir die Interaktion mit dem
Patientenkorper. Wihrend frither verschiedene Aspekee der Visualisierung und
prdoperativen Planung in der geiibten Imagination des Chirurgen startfanden,
werden diese mentalen Fertigkeiten jetzr externalisiert in objektorientierte Soft-
waremodule; und die delikate manuelle Geschicklichkeit, die in jahrelanger
Ubung gewonnen wurde, wird haptischen Interfacemodulen eincodiert, die den
Chirurgen bei der Durchfithrung eines schwierigen Eingriffs beglciten, anleiten
und in vielen Fillen auch unterstiitzen. Wie wird sich all dies auf jenes heroische
Subjeke auswirken, das wir cinst als Chirurgen bezeichneten? Kann man in die-
semn neuen Techno-Superchirurgen eine akrualisierte Version des heroischen
Chirurgen der letzten Generation erblicken? Dieser neue Chirurg diirfte zweifel-
los noch tiber Hintergrundwissen in den Texten und Praktiken der Anatomie,
Biochemie, Physiologie und Pachologie verfiigen, cinschliellich einiger traditio-
neller Prakriken aus fritheren Generationen. Doch er wird Vercrautheit mit,
wenn nicht gar praktische Erfahrung in neuen Feldern bendtigen, wie beispiels-
weise Biophysik, Computergrafik und -animation, Biorobotik, mechanische
und biomedizinische Technik. Er wird ebenso tiber Netzwerkdienste und Fragen
der Bandbreite Bescheid wissen miissen, denn diese sind ermiglichende Be-
standteile seiner Praxis. Selbstverstindlich ist es unrealistisch anzunehmen, dafl
der heroische Chirurg der letzten Generation mit all diesen Merkinalen zusitz-
lich ausgestattet daherkommen wird, genausowenig wie die Abiturienten des
nichsten Jahres mit Rechenschicbern in den Marhematikunterrichr gehen wer-
den. Nach allem, was wir iiber postmoderne verteilte Produktion gelernt haben,
sind flache Organisationsstrukturen, verteiltes Teamwork und Modularisierung
zu erwarten, Angesichts der Komplexitir all dieser Felder werden die chirurgi-
schen Systeme ziemlich wahrscheinlich als schliisselferrige Pakcre daherkom-
men. Viele Chirurgen werden in Systemen operieren, die 'Routine«Bypass-Ope-
rationen durchfiihren, bei denen vorgefertigte Operationspline ausgefiihrt wer-
den, die aus einer Bibliothek gespeicherter Simulationen der sie beschiftigenden
Firma stammen. Damit will ich nicht sagen, dafl Chirurgen in Zukunft einfach
zu Technikern werden oder daf die Chirurgie aufhoren wird, ein duferst kreati-
ves Feld zu sein. Allerdings glaube ich, daf} dic Kreativitit anderer Art sein wird,
da viele der jetzt von Chirurgen internalisierten Funktionen kiinftig in betriebs-
fertigen chirurgischen Software-Paketen externalisiert sein werden, dhnlich wie
sich Ausbildung, Gestaltungspraktiken und Kreativitit der Architekten durch
computerunterstiitzte Losungen wie Autocad, 3D Srudio Max oder Maya veriin-
dert haben. Einige Chirurgen mit Zugang zu Ressourcen werden zweifellos mit
chirurgischer Planungsarbeit auf hoherer Ebence befaflt sein, dach dies wird in ei-
nem Prozefl geschehen, der stark vermittelt ist durch Teamwork mit Software-
entwicklern, Robotikexperten und vielen anderen.

Durch dic Medialisierung der Chirurgie werden sich andere, mit der Chirur-
gie verkniipfre Spezialgebiete ebenfalls verindern. Man denke nur an den Einf{luR
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der Ch{rurgie auf'die Radiologie. Der'Radiologe trug entscheidend zur Fihi gheit
des Chirurgen bei, schon vor dem Zeitalrer der Medialisierung eine derart kom-
plexe Chirurgie iiberhaupt durchfithren zu kénnen. Wie der Chirurg war der Ra-
diologe ein hoch angesehener und relativ autonomer Akreur, Al entscheidender
Fachmann im Prozef§ der Ausarbeitung des chirurgischen Eingriffs machte er
Rontgenaufnahmen oc.ler nahm_ln jlingerer Zc_it CT, MRT oder verschicdene an-
dere Typen des Scannings vor, je nach der Diagnose der vermuteren Krankheit.
Mit Hilfe von etwa einem Dutzend Rontgenbildern oder etwa hundert Quer-
schnitten einer Computer- oder Magnetresonanzlomographie bereitete er dann
cinen Dlagnf)seb'crlcht fir c_len .Chlrurgen.vor. Wie die Fertigkeit des Chirurgen
hing auch die Diagnosefihigkeit des Radiologen stark davon ab, daf er scharfe
mentale Beobachtungsfihigkeiten _enrwickelre, um Artcfakte aufzuspiiren und
Verletzungen oder andere Anomalien zu entdecken, die zum Gegenstand seines
Berichts werden wiirden, Doch die relative Auronomie des Radiologen und seine
Bezichung zu Diagnose und chirurgischem Planungsprozef wird sich in naher
Zukunft gewiff wandeln. In dem MaRe, wie in Echtzeit generierce Computerbil-
der zur Norm werden, werden Softwaretools zur Visualisierung und automati-
sierten Segmenticrung von Geweben den Radiologen als Interpreten der Daten
erserzen, Bereits jetzt nimmrt der Druck in diese Richtung zu, da die Hersteller
von Bildgebungssystemen wie Siemens, GE und Briicke Systeme installieren, die
in kurzer Zeit iiber tausend Bilder anstelle von ein paar Dutzend Querschniten
generieren kénnen. Durch eine Explosion neuer Daten geraten die Radiologen
zur Zeit unter Druck. Angesichts der Grundregel der Datenverarbeitung, daf}
wertvolle Daten nicht ungenutze bleiben sollen, wird die Segmentierung dieser
Daten in Gewebe, Organe und andere anatomische Strukturen, zusammen mit
dem Aufspiiren von Anomalien, zu einem Problem der Softwarcautomatisierung,
Wihrend automatisierte Werkzeuge fiir den Umgang mit den explosionsartig an-
wachsenden Bilddaten auf den Markt kommen, wird sich die Radiologin zweifel-
los in ihrer professionellen Aktivitit und Ausbildung umorientieren und an neuen
Problemen ausrichten wie beispielsweise der Entwicklung chirurgischer Simula-
tionen. Dabei werden die Radiologen eng mit Programmierern und Sofrwarcent-
wicklern zusammenarbeiten miissen. Es eriibrigt sich zu sagen, daff, wenn die Ra-
diologie als ein medizinisches Spezialgebiet iiberleben sollte, sich Hintergrund,
Wissenstypen und praktische Ausbildung des Fachs radikal verindemn werden.
Sollen wir diese Entwicklungen bedauern? Nicht wenige haben _das Gcﬁll')],
daR dic von mir beschriebene zunehmende technische Vermittlung in der Chir-
urgie — zusammen mit den entsprechenden Verinderungen in Organisation, Fi-
nanzierung, Berufsbildern und Personalstruktur — ein weiterer Schritt in Rich-
tung Enthumanisierung der Medizin durch das Vorriicken der Technik darselle.
Schon diese Systeme zu beschreiben, bedeutet fiir viele, si¢ in gewissem Sinne zu
feiern, wihrend unsere Rolle als medizinische Humanisten darin bestehen sollze,
das technische Interface zu kritisieren und uns ihm zu widersetzen, da es einen
Keil zwischen Arzte und Patienten treibt. Auch wenn ich mit solchen Ansichten
sympathisiere, frage ich mich, wo der iiberlegene moralische Standpunkt her-
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fensichtlich bei der Einfihrung neuer Medientechnologien in der Chirurgie,
seien es Computervisualisierung, Modellierungs- und Simularionsmodule oder
computergenerierte Schnittstellen virtueller Realirit fiir die Interaktion mir dem
Patientenkérper. Wiahrend frither verschiedene Aspekte der Visualisierung und
prioperativen Planung in der geilbten Imagination des Chirurgen stattfanden,
werden diese mentalen Fertigkeiten jerzr externalisiert in objektorientierte Soft-
waremodule; und die delikate manuelle Geschicklichkeir, die in jahrelanger
Ubung gewonnen wurde, wird haptischen Interfacemodulen eincodiert, die den
Chirurgen bei der Durchfiihrung eines schwierigen Eingriffs begleiten, anleiten
und in vielen Fillen auch unterstiitzen. Wie wird sich all dies auf jenes heroische
Subjekr auswirken, das wir einst als Chirurgen bezeichneten? Kann man in die-
sem neuen Techno-Superchirurgen eine aktualisierte Version des heroischen
Chirurgen der letzten Gencration erblicken? Diescr neue Chirurg diirfre zweifel-
los noch iiber Hintergrundwissen in den Texten und Praktiken der Anatomie,
Biochemie, Physiologie und Pachologie verfiigen, einschlieflich einiger traditio-
neller Prakeiken aus frithcren Generationen. Doch er wird Vertrautheir mit,
wenn nicht gar praktische Erfahrung in neuen Feldern bendtigen, wie beispiels-
weise Biophysik, Computergrafik und -animation, Biorobotik, mechanische
und biomedizinische Technik. Er wird ebenso iiber Netzwerkdienste und Fragen
der Bandbreite Bescheid wissen miissen, denn diese sind ermoglichende Be-
standtcile seiner Praxis. Selbstverstindlich ist es unrealistisch anzunehmen, dafl
der heroische Chirurg der lerzren Generation mit all diesen Merkmalen zusirz-
lich ausgestattet daherkommen wird, genausowenig wie die Abiturienten des
nichsten Jahres mit Rechenschiebern in den Mathematikunterricht gehen wer-
den. Nach allem, was wir {iber postmoderne verteilte Produktion gelernt haben,
sind flache Organisationsstrukturen, verteiltes Teamwork und Modularisierung
zu erwarten. Angesichts der Komplexitir all dieser Felder werden die chirurgi-
schen Systeme ziemlich wahrscheinlich als schliisselfertige Pakete daherkom-
men. Viele Chirurgen werden in Systemen operieren, die >Routine.-Bypass-Ope-
rationen durchfiihren, bei denen vorgefertigte Operationspline ausgefishrt wer-
den, die aus einer Bibliothek gespeicherter Simulationen der sie beschifrigenden
Firma stammen. Damit will ich nicht sagen, daf Chirurgen in Zukunft einfach
zu Technikern werden oder dafl die Chirurgie authéren wird, ein duflerst kreari-
ves Feld zu sein. Allerdings glaube ich, daf die Kreativitit anderer Art sein wird,
da viele der jerzt von Chirurgen internalisierten Funkdonen kiinftig in betriebs-
fertigen chirurgischen Software-Paketen externalisiert sein werden, dhnlich wie
sich Ausbildung, Gestaltungspraktiken und Kreativicit der Architekten durch
computerunterstiitzte Losungen wie Autocad, 3D Studio Max oder Maya verin-
dert haben. Einige Chirurgen mit Zugang zu Ressourcen werden zweifellos mit
chirurgischer Planungsarbeit auf hoherer Ebene befafit sein, doch dies wird in ei-
nem ProzeR geschehen, der stark vermittelt ist durch Teamwork mit Software-
entwicklern, Robotikexperten und vielen anderen.

Durch die Medialisicrung der Chirurgie werden sich andere, mit der Chirut-
gie verkniipfte Spezialgebiete cbenfalls verindern. Man denke nur an den Einfluf}

DER VIRTUELLE CHIRURG 279

der Chirurgie auf dic Radiologie. Der Radiologe trug entscheidend zur Fihigkeit
des Chirurgen bei, schon vor dem Zeitalter der Medialisierung eine derart kom-
plexe Chirurgie iiberhaupt durchfiihren zu kénnen. Wie der Chirurg war der Ra-
diologe ein hoch angesehener und relativ autonomer Akteur. Als entscheidender
Fachmann im Prozef der Ausarbeitung des chirurgischen Eingriffs machte er
Réntgenaufnahmen oder nahm in jlingerer Zeit CT, MRT oder verschiedene an-
dere Typen des Scannings vor, je nach der Diagnose der vermuteten Krankhei;.
Mir Hilfe von etwa einem Durzend Rontgenbildern oder etwa hundert Quer-
schnitren einer Computer- oder Magnetresonanztomographie bereitete er dann
einen Diagnoscbericht fiir den Chirurgen vor. Wie die Fertigkeit des Chirurgen
hing auch die Diagnosefihigkeit des Radiologen srark davon ab, daf er scharfe
mentale Beobachtungsfihigkeiten entwickelte, um Artefakte aufzuspiiren und
Verlerzungen oder andere Anomalien zu enrdecken, die zum Gegensrand seines
Berichts werden wiirden, Doch die relative Autonomie des Radiologen und seine
Beziehung zu Diagnose und chirurgischem Planungsprozef§ wird sich in naher
Zukunft gewiR wandeln. In dem Mafe, wie in Echtzeit generierte Computerbil-
der zur Norm werden, werden Softwaretools zur Visualisierung und automati-
sierten Segmenticrung von Gewceben den Radiologen als Interpreten der Daten
erserzen. Bereits jerzt nimmt der Druck in diese Richtung zu, da die Hersteller
von Bildgebungssystemen wie Siemens, GE und Briicke Systeme installieren, die
in kurzer Zeit iiber tausend Bilder anstelle von ein paar Dutzend Querschnitten
generieren kénnen. Durch eine Explosion neuer Daten geraten die Radiologen
zur Zeit unter Druck, Angesichts der Grundregel der Datenverarbeitung, dafy
wercvolle Daren nicht ungenutzr bleiben sollen, wird die Segmentierung dieser
Daten in Gewebe, Organe und andere anatomische Strukturen, zusammen mit
dem Aufspiiren von Anomalien, zu einem Problem der Softwareautomatisierung,
Wihrend automatisierte Werkzeuge fiir den Umgang mit den explosionsartig an-
wachsenden Bilddaten auf den Markt kommen, wird sich die Radiologin zweifel-
los in ihrer professionellen Aktivitit und Ausbildung umorientieren und an neuen
Problemen ausrichten wie beispielsweise der Entwicklung chirurgischer Simula-
tionen. Dabei werden die Radiologen eng mit Programmierern und Softwareent-
wicklern zusammenarbeiten miissen, Es eriibrigr sich zu sagen, daf§, wenn die Ra-
diclogie als ein medizinisches Spezialgebiet iiberleben sollte, sich Hinrergrund,
Wissenstypen und praktische Ausbildung des Fachs radikal verindern werden.
Sollen wir diese Entwicklungen bedauern? Nicht wenige haben das Gefiihl,
daf die von mir beschriebene zunehmende technische Vermitdung in der Chir-
urgie — zusammen mir den cnisprechenden Verinderungen in Organisation, Fi-
nanzierung, Berufsbildern und Personalstrukrur — ein weiterer Schrite in Rich-
tung Enthumanisierung der Medizin durch das Vorriicken der Technik darseellt.
Schon diese Sysreme zu beschreiben, bedeuter fiir viele, sie in gewissem Sinne zu
feiern, wihrend unsere Rolle als medizinische Humanisten darin bestehen sollre,
das tcchnische._lnrerfacc zu kritisieren und uns ihm zu widersetzen, da es einen
Keil zwischen Arzre und Patienten treibt. Auch wenn ich mit solchen Ansichten
sympathisiere, frage ich mich, wo der iiberlegene moralische Standpunke her-
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kommen soll, um eine kritische Begrifflichkcit zu entwickeln. Meiner Ansicht
nach gibc es hier keinen méglichen Ore der Kritik. Die von mir behandelten
Episoden und die Geschwindigkeit der stattfindenden Verinderungen scheinen
einen schleichenden technologischen Determinismus nahezulegen, was jedoch
keineswegs der Fall ist. Jeder der von mir beschriebenen technischen Schritte in-
volvicrt Verhandlungen in einem umfangreichen Netzwerk von Akteuren, Ma-
schinen und Mirkten. Die cingesetzte Technologie stiitz sich zwar einerseits auf
militirisch geférderte Forschung in den Bereichen Simulation, Netzwerke und
Robortik, doch gleichzeitig hingt sic von Bildtechnologien ab, die durch Preisre-
duktionen von der Unterhalcungselektronik-Industrie her angetrieben werden,
insbesonderc Verbesserungen der 3D-Computergrafik durch Firmen der Spit-
zentechnologie, die die Videospielindustrie beliefern, wie beispielsweise Nvidia.
Die diese chirurgische Revolution antreibenden Komponententechnologien wer-
den rasch allgegenwirtig. Sie sind in derart viele Aspekte unseres Lebens einge-
gangen, von den Werkzeugen an unseren Arbeitsplitzen iiber unsere Handys
und persénlichen digitalen Assistenten bis hin zu unseren Unterhaltungsgeriten,
daf sich hier unméglich noch »die Guten« und »die Schurken< identifizieren las-
sen. Nicht weniger problematisch fiir die Kritik sind die Werte, die dic Verinde-
rungen motivieren. Wer kann erwas auszusetzen haben an dem erklirten Ziel,
durch fortgeschrittene endoskopische Verfahren das Spekerum der operablen
Fille zu erweitern, Blurverlust und Infektionsgefahren zu verringern und Gene-
sungszeiten zu verkiirzen? Oder wer hat angesichts der enormen Kosten im Ge-
sundhcitswesen ein Problem damir, daff die medizinische Versorgung effekriver
werden soll durch Trainings- und Simulationsiibungen, die wiederum mic besser
auf die Bediirfnisse des spezifischen Individuums eingehenden Diagnose- und
Operationsverfahren verkniipft sind? Sind diese Ziele niche scets die eigentlichen
Motivationen einer am Patienten orientierten humanen Medizin gewesen?

Vielleicht noch problematischer fiir die Identifizierung eines kritischen
Standpunktes ist das von mir als sMedialisierung« bezeichnete Phinomen. Durch
diesen Ausdruck wollte ich die Aufmerksamkeit auf die Arten und Weisen len-
ken, wie der medizinische Kérper neu als digitaler Korper definiert wird. Von
Stammzellen bis hin zu voll entwickelten Organismen bilden digitale Medien
das Interface fiir die medizinische Intervention. Doch Medien sind keine trans-
parenten Gerite — und die neuen Medien mit ihrer verstirkten Beteiligung aller
Sinne vielleicht noch weniger als frithere Medienkonfigurationen. Medien sind
nicht nur beteiligt an der Schaffung von Wunschobjekten, sie sind Wunschma-
schinen, die uns formen. Durch die Medialisierung entsteht unser Wunsch nach
dem digitalen medizinischen Kérper. Medien schreiben unsere Situation ein: Es
ist schwer zu sehen, wie wir uns dem auf irgendeinem moralisch neutralen
Standpunkt entziehen kénnten.

{Aus dem Amerikanischen von Gustav Rof3ler)



