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Zusammenfassung

Der breite Einsatz von Robotern und Elektro-
nik in der Fertigung nahezu samtlicher
Gegenstande des Alltagslebens legt die Fra-
ge nahe, ob diese Technologien nicht auch
im Rahmen operativer Eingriffe zum Nutzen
der Patienten eingesetzt werden kdnnen.
Dieser Einsatz sollte nicht als Konkurrenz fiir
den Operateur, sondern eng begrenzt auf ge-
nau beschriebene Operationsabschnitte, im
Sinn eines Helfers, in der Hand eines erfahre-
nen Operateurs gesehen werden. Nach er-
folgreicher Einfiihrung der roboterassistier-
ten und navigierten Operation Mitte der
1990er Jahre werden diese Verfahren nun
zunehmend auch in der Knieendoprothetik
eingesetzt.
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Navigation und Robotronik
in der Knieendoprothetik

Aktueller Stand

Alloarthroplastische Eingriffe an den
groflen Gelenken lassen sich in mehrere
grofle Abschnitte unterteilen. Eine um-
fangreiche prioperative Planung hat das
Ziel einer trajektorengerechten Implan-
tation der Prothese, hdufig unter Korrek-
tur vorbestehender krankhafter Zustén-
de der Achsverhiltnisse (Abb. 1) und un-
ter besonderer Beriicksichtigung des
Weichteilmantels. Letztendlich besteht die
Zielsetzung, Muskelfunktion und Kapsel-
spannung ausgewogen der durch das
kiinstliche Gelenk geschaffenen neuen
anatomischen Achsstellung anzupassen.

Praoperative Planung

Mit einer guten Funktion des Kniege-
lenks ist zu rechnen, wenn der Oberfla-
chenersatz sowohl von der Lastlinie als
auch der Kniebasislinie als auch der Ro-
tationsstellung her korrekt eingebracht
wurde. Dariiber hinaus bestimmt die
Hohe der Resektionsebene des femora-
len und tibialen Anteils die Gelenkspan-
nung (Abb. 2).

Die préoperative subtile Planung
stellt hier eine Conditio sine qua non
dar. Die dreidimensionale Darstellung,
basierend auf computertomographi-
schen Bildern, bietet die optimale Vor-
aussetzung, einen artifiziellen Oberfli-
chenersatz unter Beriicksichtigung der
Gesamtfunktion des Beins optimal ein-
zusetzen. Schwere Fehlstellungen, nicht
nur im Bereich der Lastlinie, sondern
auch beziiglich der Rotation, konnen er-
kannt und korrigiert werden. Ebenso er-

laubt die Groflendarstellung, die anders
als das konventionelle Rontgenbild kei-
ne Groflenverzerrung erfahrt, die pass-
genaue Groflenwahl (Abb. 3).

Einsatz von Roboter- und
Navigationssystemen

Vor dem Hintergrund dieser hoch pra-
zisen Planung, die heute nahezu Stan-
dard fiir jedes kiinstliches Gelenk sein
sollte, erlaubt allein der Einsatz eines
Roboter- bzw. Navigationssystems eine
qualitdtsverlustfreie Umsetzung der pri-
operativen Planung. Die individuellen
Verhiltnisse im Bereich der unteren
Gliedmaf3en, die vor allen Dingen im Be-
reich der Weichteile, besonders im Be-
reich der Hiifte, die korrekte Orientie-
rung am Skelett erheblich erschweren,
erlauben kein absolut prézises Wieder-
auffinden der préoperativ festgelegten
Achse. Die Orientierung am Markraum
bietet hier Anndherung, jedoch keine
absolute Prizision. Durch den Einsatz
der neuen Technologien kann dieser
Nachteil ausgeglichen werden.
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Abstract

The wide application of robotics and elec-
tronics in the manufacture of virtually every-
thing we use in everyday life leads us to ask
whether it would not benefit our patients if
these technologies were also applied in the
setting of operative interventions. Such ap-
plications should certainly not be seen as at-
tempts to replace the surgeon, but should be
strictly restricted to precisely defined steps
in the operations concerned and can thus be
seen as an aid to an experienced surgeon.
Following the successful introduction of ro-
bot-assisted navigation systems and surgery
in the mid-1990s, these procedures and sys-
tems are now being applied more and more
frequently in knee replacement operations.
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Abb. 2 A Implantatwahl und -positionierung
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Abb. 1 A Prioperative Achshestimmung an der Planungsstation Orthodoc, ISS

Ergebnisse nach Einsatz
von Robotersystemen

Die weltweit ersten robotergesteuerten
Operationen am Kniegelenk wurden an
der BG-Unfallklinik Frankfurt (Prof. Dr.
M. Bérner) und an der Abteilung fiir Un-
fallchirurgie, Friedrich-Alexander-Uni-
versitdt Erlangen-Niirnberg (Prof. Dr. E.
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F. Hennig), im Februar 2000 durchge-
fithrt. Seitdem wurden an der Abteilung
fiir Unfallchirurgie, Friedrich-Alexan-
der-Universitét Erlangen-Niirnberg, 84
erfolgreiche Operationen mit Hilfe die-
ser Technik durchgefiihrt (Stand Febru-
ar 2001). Der operative Ablauf und die
Integration der Robotertechnologie ge-
stalteten sich weitgehend problemlos,
die Operationszeit liegt nur unwesent-
lich tiber der der konventionellen Ope-
rationstechnik, der Blutverlust ist ver-
gleichbar.

Die Positionsergebnisse des Implan-
tats, kontrolliert durch postoperative Be-
cken-Bein-Aufnahmen, waren in allen
Fillen absolut achsgerecht, die Passge-
nauigkeit der gefrdsten Oberfliche ideal.
In der bisher kurzen Nachbeobachtungs-
zeit wurden 2 Arthrofibrosen beobach-
tet, die zu einer Arthroskopie mit Ar-
throlyse fiihrten. Moglicherweise ist die
Ursache in den feinen knéchernen Frés-
partikeln, welche in das Gewebe ein-
dringen kénnen, zu sehen. Aufgrund
dieser Beobachtung setzen wir heute ge-
nerell eine Jetlavage ein und nehmen ei-
ne intensive Reinigung des Operations-
situs vor. Eine oberfldchliche sowie eine
tiefe Wundheilungsstérung sind als wei-
tere Komplikationen zu nennen.

Die derzeit noch erforderliche etwa
20-miniitige prdoperative Pinmarkie-
rungsoperation wird an unserer Klinik
in der Regel in einer Spinalandsthesie
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Hier muss jedoch die Bedeutung des
Eingriffs vor dem Hintergrund gese-
hen werden, dass die Strahlenbelas-
tung durch ein Planungs-CT mit ei-

1 ATk ner modernen Technologie heute bei

durchschnittlich 2,5 mSv liegt und
damit in der Groflenordnung der na-
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Der erforderliche erhebliche Schulungs-
aufwand des Operationsteams und der
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wenn die Technologie hochfrequent zum
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Navigationssysteme

Die Navigationssysteme finden unter
gleicher Zielsetzung ihren Einsatz. Es
lassen sich grundsitzlich 2 verschiede-
ne Grundprinzipien beziiglich der Re-
gistrierung unterscheiden:
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Abb. 3 A Virtuelles postoperatives Ergebnis

1. CT-basierte Navigationssysteme
2. CT-freie Navigationssysteme

durchgefiihrt. Der Patient wird dann
umgehend in das CT verbracht,um noch
die positiven Effekte der Spinalanésthe-
sie zu nutzen. Nach durchgefiihrter CT-
Untersuchung schlief3t sich umgehend
der operative Eingriff des alloarthro-
plastischen Gelenkersatzes unter Voll-
narkose an.

Neben dem rontgenologisch nach-
gewiesenen, achsgerechten und passge-
nauen Sitz des Implantats haben wir die - geringfiigig erhohte Strahlenbe-
Friasgenauigkeit des Roboters in Koope- lastung durch das erforderliche
ration mit dem Institut fiir Physikalische CT.

Medizin, Universitdt Erlangen-Niirn-
berg, in vitro getestet. Es konnten hier-
bei sehr gute Ergebnisse erzielt werden.
Die Abweichung der Gesamttechnologie
unter Einschluss des CT, des Operateurs
und des Roboters lag fiir alle gemesse-
nen Werte weit unter dem mm-Bereich
(AbD. 4).Die mechanische Oberflichen-
bearbeitung im Rahmen des elektro-
nisch gesteuerten Frasvorgangs bei stin-
diger Spiilung zeigte in der feingeweb-
lichen Aufarbeitung keinerlei Hitzescha-

digung der trabekuldren Struktur des Lt
Knochens sowie keine Zeichen einer il
Mikrofraktur. il oo

R
Medial-Lateral  Anterior-
Posterior

Eine weitere interessante Neuerung be-
ruht darauf, nicht den Operateur im
Rahmen der einzelnen operativen Hand-
griffe navigiert zu fithren, sondern eine
kleinste Frasung navigiert so zu positio-
nieren, dass sie im Sinn eines ,,Miniro-
boters“ den Knochenbearbeitungsvor-
gang von einer Plattform aus durch-
fithrt. Der grof3e Vorteil der Navigations-
systeme beruht darauf, dass eine pra-
operative Pinmarkierung in keinem Fall
erforderlich ist. Die Objekterkennung
erfolgt intraoperativ anhand des Aufsu-

1. Vorteile

- optimale dreidimensionale pri-
operative Planung

- korrekte Ausfithrung des Plans

- exakte Frasung der Oberfldche mit
einer erhaltenen und intakten
Knochenstruktur

2. Nachteile

- erforderliche zusétzliche Pinmar-

kierungsoperation,

Antetorsion

Beinliinge 5 Flexion

Resiimee

Insgesamt lassen sich die Vor- und Nach-

teile des Systems wie folgt darstellen: Abb. 4 A Wiederholungsgenauigkeit des Robodoc-System
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chens mehrerer anatomischer Land-
marken am distalen Femur und der pro-
ximalen Tibia, Festlegung des Drehzen-
trums des Hiiftkopfs und des Mittel-
punkts des Sprunggelenks.

Bei den CT-gesteuerten Naviga-
tionssystemen ist vergleichbar mit der
Robotik eine umfangreiche praoperative
Planung mdoglich, bei den CT-freien Sys-
temen erfolgt die Planung durch intra-
operative Kommunikation zwischen Ope-
rateur und Elektronik. Das Einbinden des
Operateurs in den direkten Umsetzungs-
vorgang hat zum einen den groflen Vor-
teil, dass jeder Schritt operateurkontrol-
liert durchgefiihrt wird, bringt aber an-
dererseits durch die Zwischenschaltung
des Faktors Mensch in die elektronisch-
mechanische Kopplung einen gewissen
Stressfaktor mit sich. Dariiber hinaus er-
folgt die Oberflachenbearbeitung in al-
ler Regel durch eine oszillierende Sége,
die ihrerseits eine Bearbeitungsunge-
nauigkeit mit sich bringt und dariiber
hinaus oberflichentraumatisierend ar-
beitet.

Diskussion

Beim Vergleich zwischen roboterassis-
tierten und navigierten Systemen kann
zum jetzigen Zeitpunkt keine Wertung
getroffen werden (Tabelle 1). Beide Tech-
nologien zielen auf eine Verbesserung
der Implantatprézision ab. Sie bieten die
Chance standardisierter, reproduzierba-
rer Implantatpositionen und reduzieren
damit deutlich die Anzahl der unbe-
kannten Variablen im Rahmen des Ope-
rationsablaufs. Nur durch diesen Vor-
gang ist es moglich, Operationsergeb-
nisse und Langzeitergebnisse vor gesi-
cherten standardisierten Daten zu iiber-
priifen und Riickschliisse beziiglich Im-
plantatlage und Implantatdesign lang-
fristig zu treffen.

Der Qualititsstandard beider Tech-
nologien erlaubt ihren Einsatz am Men-
schen in der Hand des erfahrenen Ope-
rateurs bei fundierter Schulung des drzt-
lichen und pflegerischen Personals. Bei-
de Technologien, in Zukunft mit hoher
Wahrscheinlichkeit synergistisch, lassen
einen erheblichen Fortschritt in der
Endoprothetik erwarten.

Tabelle 1
Vergleich Robotik und Navigation

Parameter Roboter Navigation
Lage des Implantats ++ +
Passgenauigkeit ++ (+)
Operationstrauma 0 0
Operationszeit 0 0
Flexibilitat - ++

Kosten - -

Haben wir bisher unsere Implanta-
te im Bereich des Hiiftgelenks bezogen
auf einen relativ kleinen Skelettabschnitt,
im Bereich des Kniegelenks wenigstens
bezogen auf die gesamte untere Extre-
mitét implantiert, sollte in Zukunft un-
ter Ausschopfung der oben genannten
Methoden und ihrer zu erwartenden zu-
kiinftigen Entwicklung eine lastgerech-
te Implantation eines kiinstlichen Ge-
lenks unter Beriicksichtigung des ge-
samten Kraftflusses des individuellen
menschlichen Korpers, unter Beriick-
sichtigung dynamischer Komponenten
der Ganganalyse und der virtuellen pra-
operativen Funktionsanalyse méglich
sein. Marketinggedanken haben bei der
Beurteilung dieser modernen Technolo-
gie genauso wenig eine Berechtigung
wie traditionalistisches Beharren auf
lieb gewonnenen Operationspraktiken.
Emotionsfreie, kritische, fachkundige
Beurteilung im Interesse unserer Patien-
ten ist gefragt.
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