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(54) Bezeichnung: Automatisierte OP-Leuchtenjustierung mittels 3D-Motion-Tracking

(57) Zusammenfassung: Kurzfassung
Technisches Problem
Mit der Ausrichtung von OP-Lampen soll das Operations-
gebiet möglichst homogen werden. Bisher wurden die Lam-
pen manuell auf das Operationsgebiet zentriert, aufgrund
Änderungen dieser Gebiete im OP-Verlauf, ergeben sich
zwischenzeitlich jedoch nur suboptimale Ausleuchtungen.
Lösung des Problems
Das Operationsgebiet soll mittels 3D-Lokalisierung und au-
tomatischer Ausrichtung der OP-Leuchten automatisch op-
timal und ausgeleuchtet werden.
Setup: Lampen an Roboter-Armen/Lampenfeld, Feld- u.
Tiefenausleuchtung, s. u. Ausrichtung wird mittels 3D-Lo-
kalisierung (3D- und Farbkamera) errechnet.
Funktion:
1. Der Operationstisch (F1), dessen Ausrichtung (V1) so-
wie die des Patienten (V2) wird erkannt. Diese werden als
Parallellinie (L) bezeichnet. Die niedrigste (L) ist die Mitte
des Tisches.
2. Nun Suche des nicht-abgedeckten Bereiches (F2) in-
nerhalb F1 (Surface-Detection). Ausrichten der Lichtkegel
auf F2. Es wird eine möglichst niedrige Parallellinie (L) und
möglichst niedriger Ring (R) gewählt. Bei Störobjekten wird
eine Hemisphäre (H1) um die Zielfläche gebildet und die
Lampen entlang der H1-Linien und unter Berücksichtigung
der Position der anderen Lampe in den nächsten sinnvollen
Kreissektor bewegt.
Vorteile: Reduktion störender Unterbrechungen der OP
und Gewährleistung einer durchgehenden Optimalaus-
leuchtung.
Anwendungsgebiet
OP-Leuchtenjustierung
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Beschreibung

[0001] Die Erfindung betrifft eine Vorrichtung ent-
sprechend dem Oberbegriff der Ansprüche 1 & 2 &
3 & 4.

Anwendungsgebiet

[0002] Mit der Ausrichtung von OP-Lampen soll das
Operationsgebiet möglichst homogen und optimal
tiefenausgeleuchtet werden. Bisher wurden die Kegel
von zwei oder mehr Leuchten manuell auf das Ope-
rationsgebiet zentriert und die Tiefeneinstellung über
die Krümmung eines Reflektors vorgenommen.

Aktueller Stand der Technik

[0003] Es gibt mehrere Ansätze die Handhabung der
OP-Leuchten zu vereinfachen und zu automatisie-
ren. Einige Ansätze setzen auf eine manuelle Feld-
und Tiefen-Einstellung der Hauptleuchte, der eine au-
tomatische Ausrichtung der weiteren Leuchten folgt
(DP 198 39 827.1). Ein weiterer Ansatz ist die Umge-
hung der beschriebenen Probleme durch die Verwen-
dung von anderen Leuchttechniken wie LED-Leuch-
ten mit einem definiertem, meist passenden Fokus.
Die Schattenbildung kann z. B. durch die Mischung
der Farben in einer LED-Einheit und nicht erst im Aus-
leuchtungsgebiet reduziert werden.

Nachteile des Standes der Technik

[0004] Durch die bisher mögliche Automatisierung
des Verfahrens können die zeitraubenden und stö-
renden Einstellungsversuche reduziert, aber nicht
vollständig vermieden werden. Weiterhin erfolgt die
Justierung meist durch den Assistenten, der nicht im-
mer und unmittelbar die optimale Einstellung für den
Operateur antizipieren kann. Da sich der auszuleuch-
tende Bereich im Verlaufe einer OP ändert, besteht
zwischen den Nachjustierungen der Leuchten eine
suboptimale Ausleuchtung, die den OP-Verlauf un-
nötig erschwert. Die wechselnde Position der Ope-
rateure am OP-Tisch führt unweigerlich zu Verde-
ckungen des Operationssitus, wenn die OP-Leuchten
nicht kontinuierlich nachgestellt werden. Zudem birgt
jeder Griff an die OP-Leuchte die Gefahr einer Kon-
tamination des Operationsgebiets.

Aufgabe der Erfindung

[0005] Mit der Erfindung soll das Operationsgebiet
mittels 3D-Lokalisierung und automatischer Ausrich-
tung der OP-Leuchten mittels Roboter-Arme oder se-
lektiver Anschaltung eines LED-Lampenfelds optimal
und automatisch ausgeleuchtet werden.

Lösung der Aufgabe

Setup:

[0006] Leuchtenvariante 1: 2–3 Xeon-/Halogen-/
LED-Lampen an Roboter-Armen (z. B. zweigelenkig),
Feldausleuchtung wie nachfolgend beschrieben, Tie-
fenausleuchtung per Spiegel (ausgenommen LED,
die eine vordefinierte Fokusweite haben). Die konti-
nuierliche Ausrichtung der OP-Leuchten und der Tie-
fe werden mittels 3D-Lokalisierung errechnet.

[0007] Variante 2: Motorisierte Arme zur Ausrich-
tung des LED-Lampenfelds, die LED-Lampen wer-
den kontinuierlich selektiv ausgeschaltet bzw. ge-
dimmt mittels 3D-Lokalisierung.

[0008] Die 3D-Lokalisierung erfolgt über eine 3D-Ka-
mera (z. B. Time-of-flight Kamera) und eine Farbka-
mera. Die Kameras sind jeweils in der Lampe (z. B. in
der Halterung) integriert. Masterlampe enthält die 3D-
Kamera, die Slave die Farbkamera oder vice versa.

Funktionsweise:

[0009] Die Op-Leuchten beginnen stets im der Null-
position. Die Position entspricht der wahrscheinlichs-
ten Optimalposition z. B. für eine Abdominalopera-
tion in einem allgemeinchirurgischen Saal. Die OP-
Lampen sind ca. 210 cm vom Boden entfernt, damit
Kollisionen vermieden und die sterilen Lampengriffe
problemlos angebracht werden können. Werden die
Lampen ausgeschaltet, gehen sie stets in diese Po-
sition zurück.

[0010] Alle 20 Sekunden überprüfen die Kameras,
ob der OP-Tisch auf die Säule geschoben wird bzw.
ob sich der OP-Tisch im Überwachungsraum befin-
det. Alternativ kann auch ein Kontakt des OP-Tisches
mit der Säule, ein Sprachbefehl oder eine Taste die
Detektion initiieren.

[0011] Die Detektion und die Ausrichtung erfolgt
nach folgendem Prinzip:

1. Der Operationstisch (Fläche 1, Detektion eines
Rechteckes einer bestimmten Größe) und des-
sen Ausrichtung (Vektor 1, Detektion Kopfteil und
Armstützen) sowie der Ausrichtung des Patienten
(Vektor 2, Detektion von Gesicht/Kopf/Beine/Ar-
me) wird erkannt. Die Tisch bzw. Personenaus-
richtung wird als Parallellinie (L) bezeichnet. Die
niedrigste Parallellinie (L) ist die Mitte des Tisches
(Abb. 1).
2. Weiterhin Begrenzung der Ausleuchtungstie-
fe durch (automatische Tiefenbegrenzung) durch
Erkennen der Tischhöhe (tiefste Höhe) und der
Patientenhöhe (höchste Höhe). Dieser Ausleuch-
tungstiefenbereich wird nur ignoriert, wenn eine
manuelle Ausrichtung erfolgt z. B. nach Griff an
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die OP-Leuchte. Diese manuell eingestellte Höhe
wird dann als Optimalhöhe interpretiert.
3. Nun Suche des nicht-abgedeckten Bereiches
(Fläche 2) innerhalb eines abgedeckten Berei-
ches bzw. an mindestens drei Seiten abgedeck-
ten Bereiches (Surface-Detection). Die Entfer-
nung der Lampen von der Zielfläche richtet sich
nach Konfiguration der verwendeten Lampen (z.
B. bei LED-Leuchten abhängig vom Abstrahlwin-
kel). Die weitere Ausrichtung im Raum geht von
der zuvor beschriebenen Neutralposition aus. Die
Robotorarme richten nun die Lichtkegel möglichst
homogen auf den nicht-abgedeckten Bereich (Flä-
che 2). Es wird eine möglichst niedrige Parallell-
nie (L, Linien sind Parallel zur Tischausrichtung)
und möglichst niedriger Ring (R) gewählt (siehe
Abb. 1). Dabei werden Störobjekte und ggf. die
Hand- oder Körperausrichtungsvektoren der Ope-
rateure berücksichtigt. Bei Störobjekten, wie ei-
nem Kopf, wird eine Hemisphäre (Hemisphäre 1)
um die Zielfläche gebildet und die Lampen be-
wegen sich entlang der Hemisphären-Linien und
unter Berücksichtigung der Position der anderen
Lampe in den nächsten sinnvollen Kreissektor
(Abb. 1).
4. Nun Suche nach einer Inzision innerhalb der
Fläche 2. Die Inzision bzw. der Bereichs inner-
halb der Inzision ist Fläche 3, die nun ausge-
leuchtet wird. Dabei ergibt sich die Entfernung der
Lampen durch die Konfiguration der verwendeten
Lampen (z. B. bei LED-Leuchten abhängig vom
Abstrahlwinkel) und der Inzisionsgröße. Um die
Fläche 3 wird wieder eine Hemisphäre gebildet
(Hemisphäre 2). Die Lampenposition wird so ge-
wählt, dass die Lampen von oben die Fläche aus-
leuchten. Dabei wird eine möglichst niedrige Par-
allellinie (L, Linien sind Parallel zur Tischausrich-
tung) und möglichst niedriger Ring (R) gewählt
(siehe Abb. 1). Dabei wird beachtet, dass die bei-
den Leuchten/Kameras nicht zu nah zu einander
stehen. Wird ein Störobjekt wahrgenommen, ent-
spricht das Vorgehen wie in Punkt 2 beschrieben.
5. Der Fokusbereich kann sich auch aus den
Schnittpunktes der Hand- bzw. Instrumentenvek-
tors ergeben. Mittels 3D-Lokalisierung über eine
3D-Kamera werden die Vektoren der Hände bzw.
Instrumente des Operateurs und der Assistenten
erkannt. Die Schnittpunkte der Vektoren ist die
Fläche 4.
6. Wird nun an die Halterung der OP-Leuchte ge-
griffen, wird die entsprechende Leuchte Master
und die andere Slave. Die automatische Einstel-
lung an diesem Arm wird unterbrochen und die
Position, die der Bediener einstellt, wird gelockt.
Unter Berücksichtigung der gewählten Ausrich-
tung, der Position im Raum und dem Abstand zur
Oberfläche wird die neue Zielfläche ermittelt (Flä-
che M). Die Slave-Leuchte richtet sich möglichst
parallel unter Vermeidung von Störobjekten aus.
Der gelockte Arm kann durch einen erneuten Griff

und z. B. eine Drehbewegung des Lampengriffs
wieder freigegeben werden. Wird an die Halterung
der Slave-Lampe gegriffen bevor die Master wie-
der freigegeben wurde, wird Slave zum Master 2.
Nun halten beide Leuchten die vorgegebene Po-
sition (also Fokusfläche M und M2). Die Master-
Lampen beginnen nach 10 Minuten mit sehr gerin-
gen Nachstellbewegungen, sollten Störobjekte in
den auszuleuchtenden Bereich ragen. Dabei wird
nur sehr langsam und nur einem geringen Radius
nachgestellt. Die Spitze des Lichtskegels wird da-
bei gehalten.

Sondermodi:

• Laparoskopie/Endoskopie: Leuchte 1 geht wie
oben beschrieben vor. Das Fokusziel der Leuch-
te 2 ist der Instrumententisch (homogener vier-
eckiger, meist grün abgedeckter Bereich neben
dem Tisch). Auf einen Befehl z. B. Sprachbefehl
(Computer Laparoskopie/Endoskopie) oder Aus-
schalten des Saallichtes, wird die Leuchte 1 aus-
geschalten und die Leuchte 2 auf z. B. 20% ge-
dimmt.

[0012] Zwischen den einzelnen Modi kann per
Sprachbefehl (z. B. Computer Licht = Automodus,
Computer Fokus = Leuchten halten Position, Com-
puter aus = Detektion und automatisierte Einstel-
lung aus, Leuchten gehen zurück in die Nullposition),
Fußschalter, Wandschalter bzw. Touchscreen umge-
schaltet werden.

Vorteile der Erfindung

[0013] Die kontinuierliche, automatisierte Einstel-
lung der OP-Leuchten reduziert nicht nur stören-
de Unterbrechungen der OP durch Nachjustierung
des Lichtes, sondern gewährleistet auch eine durch-
gehende Optimal-ausleuchtung. Weiterhin ist davon
auszugehen, dass die errechneten Lampenpositio-
nen optimaler sind, als die durch den Operateur oder
Assistenten gewählten. Da keine manuellen Nachjus-
tierungen notwendig sind, können Kontaminationen
des Operationssitus reduziert werden. Die durchge-
hende Optimalausleuchtung ermöglicht eine effizien-
tere Operationsführung. Ermüdung durch starke An-
strengung der Augen bei unzureichender Ausleuch-
tung sowie Unterbrechungen des Operationsflusses
durch Nachjustierungen können entscheidend redu-
ziert werden. Durch die Erfindung kann die Effizienz
und die Qualität von Operationen erhöht werden.

[0014] Zeichnung 1: Die beiden Leuchten beginnen
von der Nullposition. Um das Fokusziel wird jeweils
eine Hemisphäre gebildet und die Tischausrichtung
(L) ermittelt. Die Leuchten nehmen eine möglichst
niedrige Parallellinie (L, Linien sind Parallel zur Tisch-
ausrichtung) und möglichst niedrigen Hemisphären-
ring (R) ein. Es wird dabei vermieden, dass die
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Leuchten zu nah zu einander stehen. Sollten Stör-
objekte in den Strahlengang ragen, bewegt sich die
Leuchte auf den Hemispherenlinie (z. B. R3) unter
Berücksichtigung der Position der zweiten Lampen
aus dem abgedeckten Bereich in den nächsten sinn-
vollen Kreissektor.

Patentansprüche

1.  Anspruch 1: Automatische Erkennung des Fo-
kusbereiches:
Anspruch 1.1: Die automatische Erkennung des Fo-
kusbereiches ist dadurch gekennzeichnet, dass die
automatische Flächenbegrenzung durch Erkennung
des Tisches des Operationstisches (Fläche 1) und
dessen Ausrichtung (Vektor 1) bzw. des Patienten
(Vektor 2), des nicht-abgedeckten Bereiches inner-
halb der Fläche 1 (definierte Fläche 2), des Berei-
ches innerhalb der Inzision (definierte Fläche 3), des
Schnittpunktes der Hand- bzw. Instrumentenvektors
(definierte Fläche 4) erfolgt.
Anspruch 1.2: Weiterhin ist der Anspruch 1 dadurch
gekennzeichnet, dass eine automatische Tiefenbe-
grenzung durch Erkennen der Tischhöhe (tiefste Hö-
he), der Patientenhöhe (höchste Höhe), exakte Fo-
kushöhe nach sprachlichen Befehl bzw. nach manu-
eller Ausrichtung (Optimalhöhe) erfolgt. Erfolgt kei-
ne Nachjustierung wird die Tiefenfläche zwischen
höchster und tiefster Höhe ausgeleuchtet (Nähe-
rungshöhe).

2.   Anspruch 2: Ausrichtung der OP-Lampe bzw.
des OP-Lampenfeldes:
Anspruch 2.1: Die Ausrichtung der OP-Lampe bzw.
des OP-Lampenfeldes ist dadurch gekennzeichnet,
dass die Ausrichtung der Leuchten aus der Nullpo-
sition heraus erfolgt und die Entfernung der Lam-
pen durch die Konfiguration der verwendeten Lam-
pen und die Fokusfläche bedingt ist.
Anspruch 2.2: Weiterhin ist Anspruch 2 dadurch ge-
kennzeichnet, dass sobald die Fläche 2 ermittelt
wurde, die beiden Leuchten eine möglichst niedrige
Parallellinie (L, Linien sind Parallel zur Tischausrich-
tung) und möglichst niedriger Ringrang (R, Ringe um
den Fokusbereich) einnehmen.
Anspruch 2.3: Zudem ist Anspruch 2 dadurch ge-
kennzeichnet, dass um die Fläche 2/3/4 ein Hemi-
sphäre gebildet wird (Hemisphäre 1/2/3) und wenn
Störobjekte in die Fokusbereiche ragen, dass sich die
Leuchte auf den Ringen (Hemispährenlinien) und un-
ter Berücksichtigung der Position der anderen Leuch-
te in den nächsten sinnvollen Kreissektor bewege-
ben.

3.   Anspruch 3: Semiautomatische/manuelle Aus-
richtung der OP-Lampe bzw. des OP-Lampenfeldes:
Anspruch 3.1: Die Semiautomatische bzw. manuelle
Ausrichtung der OP-Lampe bzw. des OP-Lampenfel-
des ist dadurch gekennzeichnet, dass nach einem
Griff an die OP-Leuchtenhalterung die entsprechen-

de Leuchte als Master definiert wird und die verblei-
bende als Slave und dass die vom Bediener einge-
stellte Position gelockt wird und sich die Slave-Leuch-
te auf sich diese Zielfläche (Fläche M) aufrichtet.
Anspruch 3.2: Zudem ist Anspruch 3 dadurch ge-
kennzeichnet, dass die Masterleuchte die Position
für 10 Minuten hält und nach 10 Minuten mit sehr ge-
ringen Nachstellbewegungen beginnt, um Störobjek-
te im Fokusbereich M zu vermeiden und dass die Sla-
veleuchte sich wir zuvor in Anspruch 2.3 beschrieben
zur Vermeidung von Störobjekten ausrichtet.
Anspruch 3.3: Außerdem ist Anspruch 3 dadurch ge-
kennzeichnet, dass beim Griff an die Slaveleuchte
diese zum Master 2 wird und der eingestellte Fokus-
bereich zur Fläche M2 und dass die Masterleuchten
die Position für 10 Minuten halten und nach 10 Minu-
ten mit sehr geringen Nachstellbewegungen begin-
nen, um Störobjekte im Fokusbereich M und M2 zu
vermeiden

4.  Anspruch 4: Bedienung und Sondermodi
Anspruch 4.1: Die Bedienung der ist dadurch ge-
kennzeichnet, dass zwischen den einzelnen Modi
per Sprachbefehl (siehe Text oben), per Fußschalter,
Wandschalter oder Software umgeschaltet werden.
Anspruch 4.2: Die Sondermodi sind dadurch ge-
kennzeichnet, dass per Sprach-, Tasten- oder Soft-
warebefehl zwischen ihnen umgeschaltet werden
kann. Der Laparoskopie-Modus ist z. B. dadurch ge-
kennzeichnet, dass eine Leuchte den Instrumenten-
tisch (homogener viereckiger, meist grün abgedeck-
ter Bereich neben dem Tisch) als Fokusbereich defi-
niert und dass auf einen Befehl oder Ausschalten des
Saallichtes hin, diese Leuchte auf z. B. 20% gedimmt
und die andere ausgeschaltet wird.

Es folgt eine Seite Zeichnungen
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Anhängende Zeichnungen
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