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Einleitung

In der konventionellen Endoprothetik
von Hüfte und Knie erfolgt die Planung
der Implantation anhand von transparen-
ten Planungsschablonen, die auf ein stan-
dardisiert angefertigtes Röntgenbild pro-
jiziert werden. Die Operation selbst er-
folgt manuell mit Sägen, Raspeln und Frä-
sen, wobei Passgenauigkeit und Stabilität
der Implantate zu großen Teilen von Er-
fahrung, Können und Einschätzung des
Operateurs abhängen.

Die Präparation des Femurschaftes er-
folgt bei der konventionellen Hüftendo-
prothetik mit Hilfe von Formraspeln in
aufsteigender Größe. Durch den Raspel-
vorgang wird der spongiöse, weiche Kno-
chen in der Markhöhle teils entfernt, teils
komprimiert. Das geschaffene Knochen-
lager ist jedoch bei dieser Präparationsart
relativ rauh und die Kontaktfläche zwi-
schen Endoprothese und Knochen be-
trägt im Schnitt 30 –40 % der Oberfläche.
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Zusammenfassung

Nach Einführung der computer-
assistierten Operationsverfahren in
Orthopädie und Unfallchirurgie haben
insbesondere im deutschsprachigen
Raum Operationsroboter für die Hüft-
endoprothetik schnell Verbreitung ge-
funden. Die Möglichkeit der CT-basier-
ten präoperativen Planung und deren
exakte Umsetzung durch einen Opera-
tionsroboter haben bei Ärzten und Pa-
tienten eine Welle der Begeisterung
über eine neue Dimension der Präzi-
sion ausgelöst. Jedoch sind insbeson-

dere in den vergangenen 2 Jahren
auch Zweifel über den tatsächlichen
Patientennutzen durch die Robotersy-
steme aufgekommen, die in den
Medien öffentlich und polarisierend
diskutiert wurden. Nach mittlerweile
7-jährigem klinischen Einsatz in
Deutschland und einer schnellen flä-
chendeckenden Verbreitung dieser
Präparationshilfen, nicht zuletzt auf-
grund massiven Drucks von Patienten
und Medien, sollen die Vor- und Nach-
teile der Operationsroboter in der
Hüft- und Knieendoprothetik näher
beleuchtet werden.

Kritisch ist bei der Implantation von ze-
mentfreien Endoprothesen die Passge-
nauigkeit, die bei einer 2-dimensionalen
Planung aufgrund von Projektionsfehlern
nur bedingt abgeschätzt werden kann.

& Fehlerhaft einliegende Hüftendoprothe-
senschäfte und nicht achsgerecht im-
plantierte Knieendoprothesen können
das Langzeitergebnis negativ beeinflus-
sen.

Bei der Knieendoprothetik besteht im
Grundsatz die gleiche Problematik. Ins-
besondere die Position und Ausrichtung
der Sägeschnitte, die für die Rekonstruk-
tion der anatomischen Beinachse wichtig
sind, sind in hohem Maß an die Erfahrung
und Können des Operateurs gekoppelt,
aber auch die akkurate Präparation der
Knochenflächen ist für die exakte Pas-
sung der Implantate von Bedeutung.

Hintergrund der Roboterentwicklung

Ende der 80er Jahre klagten nach Implan-
tation der ersten Generation von unze-
mentierten Hüftendoprothesenschäften
viele Patienten über postoperative Ober-

schenkelschmerzen, und insgesamt wur-
den nur unbefriedigende mittelfristige
Ergebnisse mit diesen Implantaten der
frühen Entwicklungsgeneration mit ho-
hen Raten an Frühlockerungen erreicht.
Dafür wurde unter anderem eine unzu-

Abb.1 Robodoc-Operationsroboter (ISS).

Abb. 2 CASPAR-Operationsroboter
(URS-Ortho).
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reichende Passgenauigkeit der Implan-
tate verantwortlich gemacht [4]. Um die
operateurbedingten Ungenauigkeiten
bei der Implantation zu minimieren
und die Präzision der Präparation zu er-
höhen, wurde Ende der 80er Jahre in
den USA damit begonnen, Operationsro-
boter für die Fräsung des Markraumes zu
konstruieren (Abb.1 u. 2).

& Die Passgenauigkeit („Fit“) von zement-
freien Schäften soll durch den Einsatz
eines Operationsroboters verbessert
werden [7].

System

Auf dem Markt sind zwei Robotersysteme
vertreten: der Robodoc von ISS und der
CASPAR von URS-Ortho (Abb.1 u. 2). Im
Grundsatz funktionieren die Robotersys-
teme nach dem gleichen Prinzip.

Das Robotersystem besteht aus einer Pla-
nungsstation mit einem Rechner, der die
CT-Daten des Patienten verarbeitet und
als dreidimensionales Bild rekonstruiert,
einem zweiten Rechner im OP, der die
Planung und die einzelnen Operations-
schritte an den Operationsroboter über-
trägt und dem 5- oder 6-achsigen Robo-
ter selbst, der die geplante Fräsung aus-
führt (Abb. 3). An das Robotersystem ist
eine Infrarotkamera gekoppelt, die Bewe-
gungen des Patienten oder des OP-Ti-
sches mit passiven Infrarotmarkern wäh-
rend des Eingriffs erfasst.

& Die Form, Position und Orientierung der
Fräsung wird präoperativ am Rechner
geplant.

Während des Eingriffs wird der Knochen
des Patienten über präoperativ implan-
tierte Pinschrauben in allen räumlichen
Ebenen erkannt und referenziert (Abb. 4/
9). Die Knochenpräparation erfolgt durch
einen am Roboterarm installierten Hoch-
geschwindigkeitsfräskopf, der mit bis zu
75 000 U/min rotiert und durch einen
Wasserstrahl gekühlt wird (Abb. 5).

Pinimplantation und CT

Um dem Roboter eine räumliche Orien-
tierung am Patienten zu ermöglichen,
ist bisher noch in der Regel eine Vorope-
ration nötig. Für die Implantation einer
Hüftendoprothese müssen dem Patien-
ten in einem vorbereitenden operativen
Eingriff – entweder zeitlich versetzt
oder am gleichen Operationstag – zwei
Markierungsschrauben („Pins“) im Be-
reich des Trochanter major und am dista-

len Femur (oberhalb des Kniegelenks)
implantiert werden (Abb. 4). Für eine
Knieendoprothese sind je ein Pin im dis-
talen Femur und der proximalen Tibia er-
forderlich.

Voraussetzung für die Anwendung eines
Operationsroboters ist ein Dünnschicht-
computertomogramm. Andere bildge-
bende Verfahren stehen für den Roboter-
einsatz momentan noch nicht zur Verfü-
gung. Die CT-Schichten werden im Rech-
ner zu einem dreidimensionalen Bild re-
konstruiert und an einer Planungsstation
weiterverarbeitet. Anhand der Markie-
rungspins kann die Lage des Knochens in-
traoperativ berechnet werden.

Planung

Bei der Planung können mit Hilfe einer
3D-Rekonstruktion die Prothesenkompo-
nenten frei in allen Ebenen geplant wer-
den. Hierbei werden die entsprechende
Prothesengröße, die Passung und die Ge-
lenkgeometrie festgelegt (Abb. 6 u. 7).
Nach Abschluss der Planung werden die
Daten gesichert und auf einem Datenträ-
ger zum Roboter transferiert.

Vorbereitung

Im OP wird etwa 30 min vor der Opera-
tion der Roboter positioniert und steril
abgedeckt (Abb. 8).

Abb. 3 Ablaufschema einer Roboteroperation.

Abb. 4 Markierungs-Pins im Knochen zur
Orientierung des Roboters.

Abb. 5 Hochge-
schwindigkeitsfräs-
kopf zur Knochen-
bearbeitung.
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Lagerung

Die Lagerung des Patienten ist für den
Eingriff von entscheidender Bedeutung.
Um bei der Hüftoperation den Weg des
Fräsers von Weichteilen freizuhalten,
sollte der Patient bei Operation in Rük-
kenlage so weit lateral wie möglich auf
dem OP-Tisch gelagert werden.

Nach konventionellem Beginn der OP und
Implantation der Pfanne erfolgt die Um-
lagerung in die Viererposition, wobei
die Anspreizung und Abwinkelung des
Beines mindestens 50– 608 betragen
sollte, um die Arbeit des Roboters zu er-
möglichen (Abb.10). Bei adipösen Patien-
ten ist die Anwendung der Robotertech-
nik wesentlich schwieriger und der Zu-
gang wird deutlich größer.

Fixierung des Beines

Das betroffene Bein muss während des
gesamten Robotereinsatzes fest in einem
Beinhalter eingespannt sein, wobei das
Femur fest in einer speziellen Haltezange
fixiert wird. Hierfür muss die Muskulatur
unterhalb des Trochanter minor abgelöst
werden. Um Bewegungen, die eine kor-
rekte Fräsung verhindern würden, zu ver-
meiden, erfolgt die Kontrolle der bewe-
gungsfreien Fixierung mit einer Infrarot-
kamera im OP-Saal.

Registrierung

Während der Operation werden die Pins
erneut dargestellt und durch einen am
Roboterarm installierten und geeichten
Taster registriert. So kann der Roboter
die räumliche Position des Knochens
mit dem Operationssitus vor der Fräsung
abgleichen (Abb. 9).

Abb. 6 3-dimensionale OP-Planung eines ze-
mentfreien Hüftschaftes.

Abb. 7 3-dimensio-
nale OP-Planung
einer Oberflächener-
satzprothese am
Knie.

Abb. 8 Operationsroboter steril verpackt. Abb. 9 intraoperatives Abtasten der Markie-
rungspins im Knochen zur Positionsbestim-
mung.

Abb.10 OP-Situs
bei Roboterfräsung
eines Hüftschaftes.
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Fräsung

Anstatt der Handraspeln, die mit einem
Hammer nach Gefühl des Operateurs in
den Femurschaft getrieben werden, über-
nimmt beim Robotereinsatz ein Hochge-
schwindigkeitsfräskopf die Fräsarbeit
(Abb. 5,10,11). Der zeitliche Mehrauf-
wand für Eichung und Fräsung beträgt
bei routinierter Anwendung etwa 30 –
45 Minuten.

Vorteile der Roboterfräsung

Exakte Planung

Die Roboterfräsung ermöglicht eine 3-di-
mensionale Auswahl von Prothesengröße
und korrekter Position des Implantatla-
gers in allen Ebenen, wogegen bei der
Handraspelung die Implantate lediglich
2-dimensional geplant werden können.

& Die größere Planungsgenauigkeit gibt
dem Chirurgen eine bessere Übersicht
über die anatomischen Verhältnisse
beim einzelnen Patienten.

Exakte Positionierung

Die Umsetzung dieser Planung erfolgt
sehr exakt durch den Fräsarm des Robo-
ters. Bei der Roboterfräsung wird die re-
lativ unpräzise und operateurabhängige
manuelle Raspeltechnik durch einen ro-
botergeführten Fräskopf standardisiert.

& Die Genauigkeit der Fräsung ist um ein
10faches höher als bei der Handraspe-
lung.

Vergrößerter Knochenkontakt

Es wird postuliert, dass über einen ver-
größerten Kontaktbereich zwischen Im-
plantat und Knochen die Primärstabilität,
die für das Anwachsen des Implantates
von entscheidender Bedeutung ist, durch
die Roboterfräsung verbessert wird.

Weniger Implantatfehllagen

Bei Roboterimplantation können Implan-
tatfehlpositionierungen im Vergleich zur
Handimplantation verringert werden
[1,9] (Abb.12).

Bei schwierigen anatomischen Verhält-
nissen, wie nach Frakturen oder Umstel-
lungsosteotomien, kann das System die
Planung und Durchführung der Prothe-
senimplantation vereinfachen.

Nachteile der Roboterfräsung (Tab. 1)

Pin-Implantation

& Ohne Zweifel liegt der größte Nachteil
des Roboters momentan in der Notwen-
digkeit der vorbereitenden Pinimplanta-
tion.

Abgesehen vom zusätzlichen OP-Eingriff
mit den jeweiligen OP-Risiken, klagen
die Patienten häufig auch noch Monate
bis Jahre danach über Knieschmerzen
[5]. Diese Problematik würde im Zuge
der Umstellung auf eine pinlose Anwen-
dung entfallen. An einer pinlosen Regis-
trierung für die Knieanwendung, wird
zur Zeit noch gearbeitet. Voraussichtlich
wird jedoch bis Mitte 2003 für Hüfte
und Knie ein pinloses Verfahren zur Ver-
fügung stehen.

CT

Durch das Computertomogramm wird
der Patient einer nicht unerheblichen
Strahlenbelastung ausgesetzt.

Abb.11 OP-Situs bei Roboterfräsung einer
knieprothese.

Abb.12 postoperative Beinachse bei Hand-
und Roboterpräparation.

Tab. 1 Vergleich der Hand- und Roboterpräparation am Beispiel der Hüfte

konventionelle Technik Robotertechnik

Vorbereitung Röntgen Röntgen
– Vor-OP (Pins)
– CT
2D Schablonenplanung 3D-Computerplanung

Implantatbett-Bearbeitung mechanisch mit Raspel,
Säge

Fräsung

Knochen-Implantatkontakt ca. 30 – 40 % bis 90 %

Spongiosa kompaktiert/entfernt entfernt

OP – Zeit 60 – 90 min 120 – 150 min

Blutverlust normal (ca. 500 ml) erhöht (ca. 1200 ml)

Nervenläsionen bis 2 % bis 4 %

TEP-Luxationen unter 1,5 % 3,20 %

Fissuren gelegentlich selten

Schmerzen postoperativ: Hüfte Hüfte und Knie (Pin)

Zusatzkosten: keine Anschaffungspreis
Instandhaltungskosten
OP-Pauschale
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Planung

Die Planung wird vom Roboter bedin-
gungslos ausgeführt, auch bei Fehlpla-
nungen fräst der Roboter programmge-
mäß.

Fixierung

Die starre Immobilisation des Beines über
einen Zeitraum von etwa einer Stunde
kann Thrombosen begünstigen, jedoch
wurde bisher keine erhöhte Thrombose-
rate publiziert [2].

Lagerung

Die weit laterale Lagerung lässt in der Re-
gel den Einsatz eines C-Bogens nicht zu,
somit ist die intraoperative Kontrolle
der manuell implantierten Pfannen nicht
möglich. Dieses Problem existiert nicht
bei OP in Seitenlage. Die extreme Umla-
gerung des Beines kann zu Nervenschä-
den führen; deren Zahl liegt höher als
in der von Hand operierten Vergleichs-
gruppe [1].

Größerer Zugang

Um die Arbeit des Roboters zu ermögli-
chen, muss der Zugang in vielen Fällen
nach proximal erweitert werden. Außer-
dem müssen Teile der Abduktoren abge-
löst werden, um den Eintrittspunkt des
Fräskopfes in den Knochen darzustellen.
Dies kann bei Hüftoperationen zu Irrita-
tionen der Abduktoren und nicht selten
zu einem Trendelenburg-Hinken führen.

Fräskopf

Es ist schwierig, mit einem runden Fräs-
kopf ein ideales Bett für eine eckige Pro-
these zu fräsen. Damit wird a priori das
Postulat der Passgenauigkeit und verbes-
serten Stabilität infrage gestellt (Abb. 5).

Fehlende Pfannenplanung

Bei der präoperativen Planung wird nur
die femorale Seite des Implantates be-
rücksichtigt, eine Pfannenplanung ist
mit den Systemen momentan noch nicht
möglich. Die optimale Pfannenpositionie-
rung und das Bewegungsausmaß können
somit noch nicht bestimmt werden. Ein
mit dem Robotersystem verbundenes
Pfannennavigationsmodul ist bei den
Herstellern in Arbeit. Momentan liegt
die Luxationsrate mit 3,2 % höher als bei
der Handraspelung [1], wobei die genaue
Ursache hierfür unklar bleibt.

Hygiene

Durch das rotierende mit einem Wasser-
strahl gekühlte Fräsinstrument entsteht
eine mit Partikeln kontaminierte Sprüh-
nebelwolke zum Teil bis in den Bereich
der Anästhäsie (cave: HIV, Hepatitis etc.).

& Es muss daher auf ausreichenden Schutz
der Mitarbeiter im OP (Schutzbrille etc.)
geachtet werden [6].

Die Endoprothesenimplantation inner-
halb eines Zeitraums von weniger als 10
Tagen nach der Pinimplantation ist aus
hygienischer Sicht kritisch, da durch
eine kontaminierte Wunde operiert wer-
den muss.

Kosten

Zur Zeit kostet ein Operationsroboter
etwa 500 000 Q, der zugehörige War-
tungsvertrag wird mit etwa 25000 Q/
Jahr berechnet. Pro Fall kommt auf den
Anwender für eine Hüftanwendung eine
Pauschale von 350 Q, bzw. für die Kniean-
wendung von 600 Q zu, die mit der Fall-
pauschalenvergütung abgegolten werden
muss. Des Weiteren müssen die Kosten
für die Pinsetzung, das CT und der größe-
re zeitliche Aufwand zu den anfallenden
Kosten für die Operation addiert werden.

Zeitbedarf

Neben dem Zeitaufwand für Pinsetzung
und CT müssen für den präoperativen
Aufbau des Roboters mindestens 30 min
eingeplant werden.

& Die Operationszeit wird bei routiniertem
Einsatz um etwa 30 – 50 Minuten verlän-
gert, der Blutverlust ist höher als bei der
konventionellen OP[1].

Zusammenfassung

Insgesamt ist festzuhalten, dass die Ein-
führung der Roboter in die Endoprothetik
einen Zugewinn an Planungsgenauigkeit
und deren Umsetzung mit hoher Präzi-
sion gebracht hat.

& Durch die robotergestützte Umsetzung
der Implantatpositionierung kann das
Risiko von Implantatfehllagen deutlich
verringert werden.

Ob die erhöhte Präzision durch die Fräs-
technik bei der Bearbeitung der Kno-
chenflächen eine Auswirkung auf das
Einwachsverhalten und die Standzeit
der Implantate hat, kann zum heutigen

Zeitpunkt nicht mit Sicherheit beurteilt
werden. Ein wissenschaftlicher Beweis
dafür konnte noch nicht erbracht werden
[1].

In Laboruntersuchungen konnte nachge-
wiesen werden, dass die primäre Stabili-
tät durch die Roboterfräsung in Abhän-
gigkeit vom verwendeten Implantat nicht
in jedem Fall verbessert werden kann,
sondern sich bei manchen Implantaten
im Vergleich zur Handimplantation sogar
verringert [10].

& Die kurzfristigen klinischen Ergebnisse
bei Robotereinsatz sind mit denen der
manuellen Implantation vergleichbar,
auf die Rehabilitation hat die Roboter-
implantation keinen positiven Einfluss.

Heute, über 10 Jahre nach Einführung des
ersten Roboters, liegen die Langzeiter-
gebnisse der zweiten Generation von ze-
mentfreien Hüftendoprothesenschäften,
die konventionell implantiert wurden,
vor.

& Mit einer Überlebensrate von über 95 %
nach über 10 Jahren dürften diese Ergeb-
nisse auch durch die Roboterfräsung
schwer zu überbieten sein [3].

Auch in der Knieendoprothetik liegen
durch die Verbesserung der manuellen
Operationstechniken die Überlebensra-
ten im selben Bereich [8].

Bewertung

Bisher wurden seit 1994 etwa 10 000
Hüft- und 1000 Knieendoprothesen mit
Roboterhilfe implantiert.

& Eine abschließende Bewertung der Ro-
botersysteme ist zum jetzigen Zeitpunkt
jedoch noch nicht möglich.

Als Alternative stehen für eine exakte Po-
sitionierung von Prothesenkomponenten
heute schon verschiedene Navigations-
systeme zur Verfügung, die zuverlässig
und mit geringerem finanziellen Auf-
wand arbeiten. Die auf dem Markt be-
findlichen Robotersysteme befinden
sich in einer ständigen Weiterentwick-
lung und haben ihr volles Potential
noch nicht ausgeschöpft. Zur Zeit wird
vorrangig neben der pinlosen Registrie-
rung an einer Verringerung der Invasivi-
tät (kleinerer Zugang) und an der einer
Einbeziehung der funktionellen Parame-
ter (Bandspannung beim Knie, Planung
des Bewegungsausmaßes bei der Hüfte)
gearbeitet. Weiterhin sollte die Weiter-
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entwicklung der Roboter vorangetrieben
werden, um in Anbetracht der hohen
Kosten einen klinisch fassbaren Vorteil
für den Patienten und den Chirurgen an-
bieten zu können. Mit der pinlosen Regis-
trierung wird diese Forderung schon teil-
weise erfüllt.
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