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Die Robotik in der Orthopädie hat ei-
ne 30-jährige Geschichte und be-
ginnt 1992 mit der Einführung des 
„Robodoc“, welcher von dem japa-
nischen Hersteller Sanko-Seiki ent-
wickelt und von der amerikanischen 
Firma Integrated Surgical Systems 
(ISS) vertrieben wurde.

Der „Robodoc“ war ein Roboter-
unterstütztes Fräsverfahren, welches 
den Chirurgen bei der Implantation 
einer Hüftgelenksendoprothese da-
hingehend unterstützte, dass es das 
proximale Femur selbstständig und 
aktiv anhand einer präoperativ 
durchgeführten CT-Planung fräste. 
Ziel des Roboter-unterstützten Fräs-
verfahrens war es, durch die exakte 
Planung und Position der Hüftge-
lenksendoprothese langfristig bessere 
Ergebnisse als mit der manuellen 
Technik zu erzielen [1, 2]. Im Laufe 
der Zeit zeigte sich jedoch keine 
Überlegenheit des Verfahrens, weder 
für die Funktion noch für die Stand-
zeit der Hüftendoprothese, sodass vor 
dem Hintergrund einer Häufung von 
operationsspezifischer Komplikatio-
nen wie Weichteilverletzungen, Kno-
chenperforationen, Luxationen und 
Nervenläsionen, die Operationstech-
nik zunehmend verlassen wurde [3, 
4, 5].

Aktuell erfährt die Robotik in der 
Endoprothetik eine Renaissance, ins-
besondere in der Knieendoprothetik, 
da sich hier in den letzten Jahren ein 
bedeutender Wandel in der Auffas-
sungsweise des Kniegelenks-Alignment 
gezeigt hat. Hierbei unterstützen die 
neuen Roboter-Systeme aufgrund der 
rasanten Entwicklung sowohl in der 
Roboter-Technik als auch in der EDV-
Technik nicht nur bei der (patienten -
individuellen) Planung und Umset-
zung der Knieprothesenimplantation, 
sondern liefern darüber hinaus auch 
wesentliche Beiträge bei der Daten-
erhebung und Analyse der Implantati-
ons-Technik. Somit können – basie-
rend auf objektiven intraoperativen 

Daten in Korrelation mit dem Outco-
me und auch präoperativen Daten – 
bestehende als auch neue Konzepte va-
lidiert und weiterentwickelt werden:

Als die moderne Knieendoprothe-
tik in den 1980er Jahren entwickelte 
wurde, war man überzeugt, dass das 
ideale Alignment in der Knieendo-
prothetik die Ausrichtung anhand 
der mechanischen Beinachsen dar-
stellte [6] und die Standzeit der Knie-
endoprothetik wesentlich von einer 
neutralen geraden Achsausrichtung 
abhängt [7, 8]. Weiterführende Studi-
en haben gezeigt, dass nur etwa 15 % 
der Bevölkerung eine tatsächlich ge-
rade Beinachse haben, sodass die Aus-
richtung an der mechanischen Achse 
„lediglich“ ein Kompromiss darstellt 
[9]. Betrachtet man zudem das funk-
tionelle Outcome der Patienten nach 
Implantation einer Kniegelenksendo-
prothese, so zeigt sich in der Litera-
tur, dass 11–29 % der Patienten unzu-
frieden sind [10–12].

Als Folge davon wurden erhebli-
che Anstrengungen unternommen, 
um sowohl das Prothesendesign als 
auch die Operationstechniken zu ver-
bessern. Die Weiterentwicklung der 
Operationstechnik mit computer-
gestützter Navigation hat zwar eine 
Verbesserung der Genauigkeit der 
Prothesenausrichtung anhand der 
mechanischen Achse erbracht, dies 
hat jedoch nicht wie erwartet zu ei-
ner höheren Patientenzufriedenheit 
führen können [13].

Unter diesen Voraussetzungen 
wurde maßgeblich von Stephen Ho-
well das Prinzip des Kinematischen 
Alignements entwickelt und erstmals 
2006 klinisch angewendet. In mehre-
ren prospektiven Studien zum Kine-
matischen Alignement konnten sehr 
gute „Patient Reported Outcome 
Measures“ (PROMs) und eine hohe 
Patientenzufriedenheit festgestellt 
werden [13–16].

Das Grundkonzept des Kinemati-
schen Alignements basiert auf der Po-

sitionierung der Knieprothese an-
hand der physiologischen kinemati-
schen Achsen des Kniegelenks. Es 
handelt sich also, im Gegensatz zu 
den klassischen 2-dimensionalen An-
sätzen, um eine 3-dimensionale Aus-
richtung.

Diese 3-dimensionale Ausrich-
tung erfordert idealerweise eine 3-di-
mensionale Planung und Umsetzung, 
genau hierin liegt der Vorteil der neu-
en Roboter-Systeme:

Das Roboter-assistierte Operations -
verfahren Navio™  der Firma Smith & 
Nephew bietet eine Unterstützung 
mittels einer CT-freien Navigations-
software und eines Handstückes mit 
einer Fräse. Intraoperativ werden, wie 
bei konventionellen navigations-
gestützen Operationsverfahren, die 
Landmarken des Beines und die Knie-
gelenkoberflächen mit einem Pointer 
abgegriffen und anhand dieser wird 
ein 3D-Modell des Kniegelenks und 
der zugehörigen Achsen konstruiert.

Bei der Implantation eines Partial-
ersatzes (unikondylär oder patello-fe-
moral) wird intraoperativ mithilfe des 
Handstückes die Knochenoberfläche 
derart in Form gefräst, dass der endo-
prothetische Ersatz korrekt positio-
niert wird. Bei der Implantation einer 
bikondylären Knieendoprothetik wer-
den im Anschluss an die präoperative 
Planung am 3D-Modell des Kniege-
lenks mithilfe des Handstückes zwei 
Verankerungslöcher im Femur und in 
der Tibia gefräst, an denen dann, im 
Sinne einer manuellen Operations-
technik, konventionelle Schnittblö-
cke ausgerichtet werden. Anschlie-
ßend wird der Knochen vom Opera-
teur mit einer konventionellen oszil-
lierenden Säge zurechtgeschnitten.

Das ROSA® Knie System (ROboti-
cal Surgical Assistant), welches vom 
Hersteller ZimmerBiomet angeboten 
wird, erstellt ein 3D-Bein-Modell für 
die Planung anhand von 2 konven-
tionellen Ganzbein-Röntgenaufnah-
men in 2 Ebenen. Die 2D-Daten der 
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Röntgenbilder werden mit einer pa-
tentierten X-Atlas™ -Technologie ana-
lysiert und zu einem 3D-Modell um-
gerechnet. Der Vorteil liegt in der 
Einsparung einer Computertomogra-
fie-Untersuchung des Beines aus fi-
nanzieller und strahlenökonomischer 
Sicht. Zudem wird das 3D-Modell an-
hand von unter axialer Belastung 
durchgeführten Röntgenaufnahmen 
erstellt und kann so eventuelle Rück-
schlüsse auf die ligamentäre Situation 
des Kniegelenkes erlauben. Der Ope-
rateur kann eine vollständige Pla-
nung inklusive Rotationsausrichtung 
und Gelenkspaltberechnung am indi-
viduellen 3D-Modell durchführen. 
Intraoperativ unterstützt der Roboter-
arm den Operateur, indem der Robo-
terarm die konventionellen Schnitt-
blöcke entsprechend der Planung für 
die Knieprothesen-Implantation posi-
tioniert. Diese Schnittblöcke werden 
dann in manueller Technik mit Pins 
fixiert und die Knochenschnitte wer-
den in gewohnter Weise mit der os-
zillierenden Säge durch den Opera-
teur durchgeführt. 

Entsprechend der klassischen ma-
nuellen Technik werden werkzeugim-
manente Probleme der Sägeschab-
lonen, wie ein Verkippen des Säge-
blockes beim Fixieren mit den Pins 
oder eine unzureichende Führung des 
oszillierenden Sägeblattes mit einem 
Abweichen des Sägeblattes durch oft 
arthroseassoziierte subchondrale, 
sklerosierte Knochenbereiche, die 
vermehrten „Widerstand“ gegenüber 
der Sägeblattzerspanung leisten bzw. 
ein Abweichen des Sägeblattes in den 
benachbarten, weniger dichten Kno-
chen, jedoch nicht adressiert.

Das Roboter-assistierte Operati-
onsverfahren MAKO® der Firma Stry-
ker erstellt anhand eines präoperativ 
durchgeführten Planungs-CTs der zu 
operierenden Extremität, ein exaktes 
individuelles digitales 3D-Modell mit 
Darstellung sämtlicher Osteophyten 
am Femur und der Tibia. An diesem 
naturgetreuen Modell erfolgt zu-
nächst die Analyse des individuellen 
Kniegelenk Alignments, daraufhin er-
stellt der Operateur zusammen mit 
einem „Mako Produkt Spezialist“ 
(MPS) eine individuelle 3D-Planung 
der Knieprothesen unter Berücksich-
tigung des angestrebten Alignments. 

Intraoperativ wird das digitale 
3D-Modell des Beines mit dem reel-
len Kniegelenk gematcht und um die 
ligamentäre Informationen des Knie-
gelenkes erweitert. Zur Optimerung 
der Bandspannung über den gesam-
ten Bewegungsumfang erfolgt gege-
benenfalls eine erneute Anpassung 
der Prothesenplanung. Anschließend 
setzt der vom Operateur geführte Ro-
boterarm mit integrierter oszillieren-
der Säge im Sinne einer semiaktiven 
Technik, die Planung exakt und prä-
zise um. Das bedeutet, der vom Ope-
rateur aktivierte Roboterarm positio-
niert die Säge in dem vorgesehenen 
Winkel und Abstand am Knochen. 
Korrespondiert dies mit der Einschät-
zung des Operateurs startet dieser die 
Säge und führt die Säge in der vor-
gegeben Ebene, um den Sägeschnitt 
zu vollführen. Weicht der Operateur 
oder das Sägeblatt um mehr als 0,1 
mm vom idealen Schnitt ab, stoppt 
die Säge automatisch.

Die MAKO-Operationstechnik 
bietet den zusätzlichen Vorteil, dass 
jeder Schritt des Prozesses, von der 
Analyse des individuellen Kniege-
lenk-Alignments, der individuellen 
3D-Planung der Knieprothesen unter 
Berücksichtigung des angestrebten 
Alignments bis hin zur intraoperati-
ven Umsetzung digital dokumentiert 
wird. Die dabei erhobenen individu-
ellen digitalen Datensätze können im 
Rahmen von klinischen Studien aus-
gewertet werden und sind wesentli-
che Beiträge bei Analyse und Weiter-
entwicklung bestehender Konzepte 
für die Implantation von Kniegelenk-
prothesen.

Aber auch im Bereich der Hüften-
doprothetik hat sich in den letzten 
Jahren ein Wandel von einer 2- auf 
eine 3-dimensionalen Hüftprothesen 
Planung ergeben, sodass die neuen 
Roboter-Systeme auch hier zuneh-
mend Bedeutung finden:

Eine der häufigsten Komplikatio-
nen nach einer primären Hüftgelenk-
sendoprothesen Implantation ist die 
Luxation der Hüft-TEP. Es konnten 
patienten- und operationsbedingte 
Risikofaktoren für die Hüftgelenklu-
xation identifiziert werden, ein we-
sentlicher Faktor stellt dabei die Posi-
tion des Hüftpfanne im Acetabulum 
dar [17]. Die optimale Platzierung der 

Hüftpfanne in Bezug auf die Inklina-
tion und Anteversion wurde in der 
Vergangenheit von der “safe zone”, 
welche von Lewinnek [17] beschrie-
ben wurde, festgelegt. Die Bestim-
mung der Pfannenwinkel erfolgte bis-
her an standardisierten AP-Röntgen-
aufnahme des Beckens, dabei wird je-
doch weder die gegenwärtige Becken-
stellung noch eventuelle Wirbelsäu-
lendeformität berücksichtigt, obwohl 
beides einen wesentlichen Einfluss 
auf die optimale Pfannenpositionie-
rung hat [18–20]. Eine lumbale Wir-
belsäulenfusion erhöht das Luxati-
onsrisiko mit zunehmender Anzahl 
von fusionierten lumbalen Segmen-
ten um den Faktor 1,93 für 1- bis 
2-stufige Fusionen oder um den Fak-
tor 2,77 für 3- bis 7-stufige Fusionen 
[21]. Aufgrund dieser Erkenntnisse 
hat man sich von dem statischen 
Model der „safe zone“ getrennt und 
betrachtet die individuelle Pfannen-
position am 3D-Modell, dabei wird 
die ideale Pfannenposition von ver-
schiedenen individuellen Faktoren 
wie Beckenstellung, Wirbelsäulende-
formitäten, lumbalen Fusionen und 
patientenspezifische Bewegungs-
abläufen beeinflusst. 

Das Roboter-assistierte Operati-
onsverfahren MAKO nutzt bei der 
Hüftprothesen Implantation ein indi-
viduelles 3-dimensionales Modell des 
Beckens, welches aus einem CT-Da-
tensatz rekonstruiert wurde. An die-
sem Modell kann die anatomische 
Anteversion und Inklination exakt 
bestimmt werden. Diese anato-
mischen Winkel werden durch die 
Beckenpositionierung, im Gegensatz 
zur radiologischen Methode, nicht 
beeinflusst [22-23]. Zudem bietet das 
3D-Modell des Beckens die Möglich-
keit, präoperativ eine individuelle 
Pfannenpositionierung zu planen 
und am Modell verschiedene patien-
tenspezifische Bewegungsabläufe zu 
simulieren, um eine ideale Pfannen-
positionierung zu finden. Intraopera-
tiv kann die Planung mit Hilfe eines 
Roboterarmes (Mako) exakt umge-
setzt werden.

Äquivalent zur Verwendung in 
der Knieendoprothetik bietet die MA-
KO-Operationstechnik in der Hüften-
doprothetik den Vorteil, dass jeder 
Schritt des Prozesses, von der Analyse 
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der individuellen Anatomie, der indi-
viduellen 3D-Planung der Prothesen 
bis hin zur intraoperativen Umset-
zung digital dokumentiert wird.

Zusammenfassend lässt sich kon-
statieren, dass die neuen Roboter-Sys-
teme in der Orthopädie aufgrund der 
rasanten Entwicklung sowohl in der 
Roboter-Technik als auch in der EDV-
Technik nicht nur bei der Planung 
und Umsetzung der Prothesen-
implantation wertvolle Unterstüt-
zung geben können, sondern darüber 
hinaus auch aufgrund der Möglich-
keiten der digitalen Datenerhebung 
wesentliche Beiträge zur Analyse der 
Implantations-Techniken mithilfe 
von künstlicher Intelligenz- Algor-
hithmen liefern und somit langfristig 
die Weiterentwicklung der Endopro-
thetik mit beeinflussen. Insbesondere 
bei dem hohen ökonomischen Druck 
in der Endoprothetik sollte die wis-
senschaftliche Notwendigkeit von 
Roboter-assistierten Operationsver-
fahren nicht vergessen werden.
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