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Zusammenfassung

Robotik und Elektronik bestimmen die Ar-
beitsabldufe unseres heutigen Lebens. Es
stellt sich sowohl fiir unsere Patienten, die
liberwiegend in diesen Arbeitsabldufen tatig
sind, als auch im besonderen Maf fiir die
Mediziner die Frage, inwieweit diese hoch
spezialisierten Technologien zum Nutzen des
Patienten eingesetzt werden kénnen. Die
Entscheidung hierliber darf weder von der
Angst des Operateurs durch Maschinen in
Frage gestellt noch durch ein nostalgisches
Festhalten am vermeintlich hochwertigen
Ideal handwerklicher Arbeit bestimmt wer-
den.Ganz sicher sollten Marketing und Wer-
beaspekte bei dieser Entscheidung keinen
Platz finden. Unabdingbare Forderungen, die
bei der Einfiihrung neuer Technologien im-
mer gestellt werden miissen, sind, ob der
bisherig erreichte Goldstandard gewahrleis-
tet ist, ob sich die Methode sinnvoll in be-
wahrten Praktiken integriert und ob die
wissenschaftlich fundierten Kenntnisse
weiterentwickelt und nicht umgesto3en
werden.
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Stand und Perspektiven

der Robotronik

in der Unfall- und
Wiederherstellungschirurgie

Das Idiom, dass jede Operation so gut
ist wie ihre prdoperative Planung, bedarf
keiner weiteren Interpretation. Ein grund-
sdtzliches Problem der modernen Medi-
zin ist, dass Analyse- und Diagnostikme-
thoden heutzutage in einer Form prazi-
siert und intensiviert wurden, die in ihrer
therapeutischen Umsetzung bei Weitem
nicht die addquate Antwort findet.

Dies gilt auch fiir die bildgebenden
Verfahren. Diese ermdglichen heute eine
dreidimensionale Darstellung des akti-
ven und passiven Bewegungsapparats,
die es uns erlaubt, jede Kérper- und Ge-
lenkregion in sich und in relativer Posi-
tion zum {iblichen Skelett genau zu ana-
lysieren.

Planung
bei Hiiftgelenkoperationen

Der Robotik des Hiiftgelenks gebiihrt
der Verdienst, dass sie als erste konse-
quent die dreidimensionale Darstellung
des Hiiftgelenks in Relation zu den Fe-
murachsen zur Planung nutzte. Sowohl
die theoretischen Uberlegungen als auch
die zahlreichen Erfahrungen der An-
wender dieser Technologie zeigen, welch
hohen Informationswert der Operateur
hieraus zieht.

Neben der sehr wichtigen Achsen-
beurteilung erlaubt die metrische Aus-
messung des Markraums eine optimale
Auswahl und Positionierung eines ge-
eigneten Implantats im Rahmen der
dreidimensionalen, virtuellen, praope-
rativen ,,Operation®

Nicht nur der Sitz des Implantats als
Ganzes, sondern auch die differenzierte

Stellung von Implantat und Kortikalis
zueinander ist in allen Schnittebenen
beurteilbar und planbar. Die Pressfit-
verankerung im proximalen Abschnitt
sowie der kompressionsfreie Kontakt im
distalen Abschnitt des Implantats kon-
nen je nach Implantatauswahl und Di-
mensionierung gesteuert werden (Abb. 1).

Notwendigkeit des Einsatzes
der Computertomographie

Die fiir diese differenzierte Planung
erforderliche computertomographische
Untersuchung stellt eine Strahlenbelas-
tung fiir den Patienten dar, die jedoch in
etwa in der Gr6f8enordnung der natiir-
lichen Jahresstrahlenbelastung eines je-
den Menschen liegt. Dessen ungeachtet
muss jedes diagnostische Verfahren auf
seine effiziente therapeutische Umset-
zung hin tiberpriift werden.

Vor dem Hintergrund von gut
100.000 {iberwiegend erfolgreich durch-
gefiihrten Primdrimplantationen von
kiinstlichen Hiiftgelenken geht hiufig
der Blick dafiir verloren, welch entschei-
denden Eingriff diese Operation bedeu-
tet.

Jeder Operateur, der ein kiinstliches
Hiiftgelenk einsetzt, muss sich bewusst
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Robotics in trauma
and reconstructive surgery —
current status and prospects

Abstract

The sequences of operations in our daily life
are determined by robotics and electronics.
We are now confronted with the questions
of how these modern and useful technolo-
gies can be used to improve the medical care
of our patients and, in particular, how we can
use robotics to get a better outcome. There is
no room for fear of the new machines; nor is
it justifiable to hold on to the old ideals of
traditional craftsmanship from fear of new
processes that are accomplished robotically.
Marketing and publicity should most cer-
tainly not affect decisions on buying and de-
veloping new high-tech equipment. Ab-
solute requirements that should always be
demanded of all technologies before they
are introduced into research work are that
they are equal to the current ,gold standard”
in the results they yield and that they can be
conveniently integrated into daily clinical
practice.

Keywords
Alloarthroplastic joint replacement -

Robotics - Navigation - Robodoc - Joint
replacement - Virtual surgery

sein, dass er eine natiirliche Struktur
entfernt (,amputiert) und sie durch
ein zeitlich limitiertes Kunstgelenk er-
setzt. In jedem Fall wird das Kunst-
gelenk vom 1. Tag seiner Inanspruch-

nahme einem irreparablen Verschleify
unterliegen, der letztlich zu seinem Ver-
sagen fiihrt. Lediglich die limitierte Le-
benserwartung des Implantattrigers
kann hier zu einem lebenslangen ,,erfolg-
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reichen Funktionieren des Kunstge-
lenks fiihren.

Die iiber 11.000 Revisionsoperatio-
nen, die jahrlich in Deutschland durch-
gefiihrt werden, nicht wenige als Wie-
derholungseingriffe mit oft desolat zer-
storten anatomischen Strukturen, fith-
ren uns diese Tragik vor Augen. Nicht
selten kann keine addquate Mobilitét
mehr erzielt werden, die Revisionsein-
griffe im hohen Alter der Patienten stel-
len ein nicht geringes Infektions- und
Lebensrisiko dar.

Vor diesem Hintergrund erscheint
es zwingend notwendig, alle erforder-
lichen technischen Entscheidungs- und
Planungshilfen heranzuziehen, im vor-
liegenden Fall auch die moderne Com-
putertomographie mit ihrer relativ ge-
ringen Strahlenbelastung.

Bei in ihrer Konsequenz vergleichs-
weise weniger folgenschweren medizi-
nischen Indikationen wird der Einsatz
der Computertomographie nicht in Fra-
ge gestellt, ganz im Gegenteil, er wird als
Standard gefordert.

Selbstverstandlich gilt die Forde-
rung nach dreidimensionaler Planung
des Hiiftgelenks nicht nur fiir den
Schaft, sondern in besonderem Maf3
auch fiir die Pfanne, deren Platzierung
bei angeborener Beckenfehlbildung hiu-
fig ein erhebliches chirurgisches Pro-
blem darstellt (Abb. 2).

Planungsumsetzung
Der volle Gewinn einer optimierten préa-

operativen Planung fiir den Patienten ist
nur dann gewéhrleistet, wenn die Pla-
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nungsdaten moglichst deckungsgleich
intraoperativ umgesetzt werden. Den
handwerklichen Maoglichkeiten sind
hier zweifelsfrei Grenzen gesetzt.

Das von Hand gefiihrte Instrument
kann keine prézise Umsetzung gewéhr-
leisten:

e im Bereich der Pfanne beziiglich Posi-
tion und Eindringtiefe,

e im Bereich des Schafts beziiglich Mark-
raumtiefe und Anterotation.

Personliche Uberschitzung und zweifels-
ohne téglicher Erfolg mogen hier tradi-
tionellen Operateuren die Einsicht er-
schweren, dass elektronische Opera-
tionshilfen erheblich zur Prizision bei-
tragen (Abb. 3).

Bereich des Schaftes

Im Bereich der Schaftbearbeitung nimmt
die Robotik inzwischen breiten Raum
ein. Sie beinhaltet den Vorteil, dass sie
neben der Positionsgenauigkeit auch die
Formgenauigkeit gewdhrleistet. Dariiber
hinaus erméglicht die robotergefiihrte
Frasung eine optimale, nicht traumati-
sierende Bearbeitung des Knochens. Die
Schnittflache an der Spongiosa fithrt zu
einem glatten Schnitt, ohne zusitzliche
Frakturierung oder Traumatisierung
des verbleibenden Spongiosabilkchen-
geriists. Die Bewertung dieses Phino-
mens ist noch offen (Abb. 4). Es stehen
sich hier 2 Argumentationen gegeniiber:

1. Eineintakte, durchblutete, nicht trau-
matisierte und nicht frakturierte Fein-

Abb. 3 V Intraoperative Umsetzung und Kontrolle des Frasvorgangs
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struktur des Knochens gewahrleistet
den optimalen, mdglichst direkten und
vitalen Kontakt primdr zum Implantat.

2. Eine traumatisierte, frakturierte Struk-
tur entwickelt reparative Potenzen, die
zu einer festen Verankerung des Im-
plantats fiihren. Zweifelsohne kann die-
se Reparation nur {iber ein sekundares
Gewebe im Sinn der sekundaren Kno-
chenheilung erfolgen.

Beide Argumente miissen ernst genom-
men werden und bediirfen in Langzeit-
beobachtungen einer kritischen, vorur-
teilsfreien Bewertung.

Pfannenbereich

Im Bereich der Planungsumsetzung der
Pfanne dominiert die Navigation. Sie
bietet die Moglichkeit der elektronisch
gesteuerten, interaktiven Positionierung
der Werkzeuge und letztendlich der
Pfanne.

Gerade in der schlecht exponierba-
ren Struktur der Pfanne erscheint diese
Technologie der reinen Robotik iiberle-
gen. Durch die Interaktion mit der
elektronisch unterstiitzten Steuerung
hat der Operateur optimale Moglichkei-
ten der Weichteilprotektion.

Bedeutung der Navigation
und Robotik
in der Hiiftgelenkchirurgie

Aus heutiger Sicht stellen Navigation
und Robotik keine Konkurrenzverfah-
ren im Bereich der Hiiftgelenkimplanta-
tion dar. Es sind einander ergidnzende




Tabelle 1
Vergleich Roboter - Navigation

Roboter Navigation

Lage des Implantats  ++ +
Passgenauigkeit ++ +
Operationstrauma 0 0
Operationszeit 0 0
Flexibilitat - ++
Kosten - -

Technologien,im Bereich der Bone-mo-
tion-Detektion sogar einander unter-
stiitzende Verfahren (Tabelle 1).

Sicher stellt der Einsatz beider Ver-
fahren bei der Implantation eines Hiift-
gelenks einen hohen Investitionsauf-
wand dar, der jedoch durch optimale
Implantatpositionierung belohnt wird.
Bei entsprechend hoher Implantations-
frequenz einer Abteilung rechnen sich
selbst Investitionen dieser Gréfle be-
triebswirtschaftlich. Der volkswirtschaft-
liche und damit fiir den Patienten ganz
individuelle Vorteil zeichnet sich in der
jetzt gut 4-jéhrigen Beobachtung ab und
muss konsequent in jahrzehntelangen
Studien kontrolliert werden.
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Kniegelenk

Was fiir die Planung im Bereich des
Hiiftgelenks galt, gilt umso mebhr fiir das
Kniegelenk. Mit seinen zahlreichen Ach-
sen in der Bewegungskette der unteren
Gliedmaflen ist das Kniegelenk einer
konventionellen Planung am zweidi-
mensionalen Bild nur unzureichend zu-

ganglich. Hier helfen die 3D-Darstellung
und 3D-Visualisierung im Rahmen einer
virtuellen, praoperativen Planung und
Operation entscheidend, nicht nur in
der Positionierung und Dimensionie-
rung des Implantats, sondern auch in
der differenzierten Beurteilung der zur
Verankerung zur Verfiigung stehenden
knochernen Strukturen (Abb. 5).
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Beziiglich der intraoperativen Um-
setzung ergeben sich bei der konventio-
nellen Technologie im Bereich des Knie-
gelenks wohl kaum angezweifelte Pro-
bleme. Das Fehlen absolut sicherer
Orientierungspunkte an den unteren
Gliedmaflen mit ihren hdufig enormen
Weichteilstrukturen ldsst eine absolut
deckungsgleiche handwerkliche Umset-
zung des préoperativen Plans kaum zu.
Aber bereits geringfiigige Abweichun-
gen fithren bei dem Scharniergelenk
Knie, das durch Ermangelung kugeliger,
artikulierender Fliche kaum Kompen-
sationsmoglichkeiten hat, zu erheblichen
Kantenbelastungen und damit zum friih-
zeitigen Implantatversagen.

Die klinische Einfiihrung der Robo-
tik an diesem Gelenk ist inzwischen er-
folgt. Die ersten klinischen Ergebnisse
erlauben folgende Aussagen:

1. Die Robotik ist an diesem Gelenk bei
guter Weichteilprotektion einsatzfahig.

2. Die Umsetzung der praoperativen Pla-
nung ist optimal.

3. Der Gewinn aus der differenzierten
operativen Planung ist augenschein-
lich.

Auch hier sind jedoch Langzeitergeb-
nisse abzuwarten.

Ausblick

Das grofite Entwicklungspotenzial liegt
in der weiteren Differenzierung der pra-
operativen Planung. Wurde in fritheren
Zeiten vom zweidimensionalen Bild aus-
gegangen und wurden dann, vor allen
Dingen im Bereich korrigierender Ein-
griffe, die Teil- oder Ganzkorperachs-
aufnahmen erfolgreich in die Planung
integriert, bietet sich heute die Moglich-
keit, mit den dreidimensionalen, mo-
dernen, bildgebenden Verfahren die in-
dividuelle Mechanik des Patienten drei-
dimensional zu erfassen.

Zurzeit endet dies fiir die unteren
Gliedmaflen noch am Becken. Letztend-
lich wiére jedoch ein Krifteflussdia-
gramm des gesamten Skeletts hilfreich.
Beinachse und Beinmechanik enden
nicht am Hiiftgelenk, sie beeinflussen
die Beckenstellung und die Wirbelsdule
bis hinauf zur Kopfhaltung. Die Forde-
rung der Zukunft muss es sein, unsere
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Implantate unter Berticksichtigung der
Gesamtmechanik des Korpers zu inte-
grieren. Das zurzeit lediglich verfligbare
statische Bild kann hier nicht Ziel der
Entwicklung sein. Letztendlich muss die
dynamische Funktionsiiberpriifung im
Rahmen der pridoperativen Visualisie-
rung gefordert werden.

In diese Planungsdaten sollte letz-
tendlich auch eine dynamische Bewe-
gungsanalyse des Patienten mit einflie-
Ben.

Ziel ist es, hochwertige Technolo-
gien dahingehend zu nutzen, das alloge-
ne Implantat moglichst biologisch zu in-
tegrieren. Weder der Patient noch der
Operateur sollen Opfer oder Knechte
der Grofitechnologie werden, sondern
diese wird in den Dienst der biologi-
schen Implantatintegration gestellt.

Der Operateur wird durch die Grof3-
technologie nicht ersetzt,sondern in die
Lage versetzt, auf intellektuell hohem
Niveau korrigierend und ergdnzend in
den biologischen Ablauf einzugreifen.
Kiinstliche Gelenke werden somit nicht
mehr implantiert, sondern in den biolo-
gischen Bewegungsablauf integriert. Die
Fremdkérperimplantation muss beziig-
lich ihrer Invasivitit minimiert werden.

Was fiir den Ersatz gilt, gilt gleicher-
maflen auch fiir die zu erwartenden Ent-
wicklungen im Bereich von korrigieren-
den bzw. rekonstruktiven Eingriffen
traumatisierter Strukturen.
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