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Computerunterstützter
Robotereinsatz in der
Hüftendoprothetik

Zusammenfassung

Wichtigste Voraussetzung für die dauerhafte
Fixation eines Implantats ist die primäre Sta-
bilität. Ziel jeder zementfreien Implantation
einer Endoprothese ist die Osseointegration.
Darunter wird ein direkter Knochen-Implan-
tat-Kontakt, d. h. eine Fixation des Implan-
tats im Knochen ohne Zwischenschaltung
von Bindegewebe verstanden. Neben dem
Design des Implantats sowie der Beschaf-
fenheit der Implantatoberfläche und der
Materialeigenschaften des Implantats spielt
die Operationstechnik für eine dauerhafte
Fixation eine entscheidende Rolle. Eine ko-
nische Verankerung von Femurprothesen
gewährleistet bei zementfreien Implantatio-
nen eine hohe Primärstabilität. Die Art der
Verankerung des Prothesenschafts in der Fe-
murmarkhöhle und die daraus resultierende
Lastübertragung von Implantat auf den
Knochen hat somit einen entscheidenden
Einfluß auf die Haltbarkeit der Prothese. Um
eine möglichst optimale primäre Fixation des
Implantats zu erzielen, wird seit Sommer
1994 an der Berufsgenossenschaftlichen Un-
fallklinik Frankfurt am Main zur Implantation
einer Schaftprothese ein computerunter-
stützter Robotereinsatz verwendet. Anhand
einer präoperativen Planung am dreidimen-
sionalen Graphikcomputer werden diese Da-
ten dem Roboter übertragen, der dann
während der Operation das Ausfräsen der
Femurmarkhöhle für einen Form-Fitt-Sitz
gewährleistet. Bisher wurden mit dieser Me-
thode 250 Patienten operativ versorgt. Die
guten postoperativen Verlaufskontrollen ha-
ben dazu geführt, daß an der Berufsgenos-
senschaftlichen Unfallklinik Frankfurt am
Main jetzt 2 Roboter für die Implantation zur
Verfügung stehen.

Schlüsselwörter

Computerunterstützter Robotereinsatz

Das Hauptproblem zementfreier
Hüftendoprothesen stellt die aseptische
Lockerung dar. Biomechanische Studi-
en haben gezeigt, daß eine hohe Primär-
stabilität extrem wichtig für die Integra-
tion der Prothese in den Knochenver-
bund ist [8, 17, 19]. Die Implantation
von zementfreien Hüftendoprothesen
stellt somit nicht nur an das verwendete
Prothesenmaterial, sondern auch an die
korrekte Implantation (Größe und Sitz)
hohe Ansprüche.

In der Literatur werden bei der
postoperativen Röntgenkontrolle ze-
mentfreier Hüftendoprothesen häufig
varische und valgische Fehlstellung [11]
angegeben. Eine Abweichung der Pro-
thesenachse von der proximalen Fe-
murachse und somit von der korrekten
Implantationsrichtung führt notge-
drungen zur falschen Krafteinleitung in
das Femur und letztendlich zur asepti-
schen Lockerung.

Varische und valgische Verkip-
pungen sind im a.-p.-Röntgenbild
leicht erkennbar. Ein wichtiger bio-
mechanischer Faktor zur optimalen
Krafteinleitung stellt neben einer ge-
nauen Ausrichtung der Prothese in
der a.-p.-Projektion auch eine genaue
Ausrichtung [16] in der seitlichen Fe-
murachse dar. Dieser findet jedoch
in der Literatur meist keine Berück-
sichtigung. Dies ist sicherlich auch
dadurch bedingt, daß die seitliche
Ebene in der klinischen Röntgenrouti-
ne nur ungenau dargestellt werden
kann.

Eine korrekte Positionierung ist für
die Standdauer der Prothese von emi-
nenter Wichtigkeit, da sie Einfluß auf
die Mikrobewegungen zwischen Im-
plantatlager und Prothese nimmt und
somit die Primärstabilität, die für das
Einwachsen von entscheidender Bedeu-
tung ist, beeinflußt.

Bei den Prothesen- und Raspelde-
sign gibt es verschiedene Ansätze, die
Primärstabilität zu erhöhen. So weisen
z. B. Prothesen mit scharfen Kanten
eine relativ hohe Primärstabilität auf
(einschließlich Rotationsstabilität).
Meist wird versucht, mit Raspeln eine
Verdichtung der Spongiosa zur Erhö-
hung der Primärstabilität zu erreichen.
Unseres Erachtens wird jedoch hierbei
nicht beachtet, daß eine solche verdich-
tete Spongiosa [9] ein verzögertes An-
wachsverhalten zeigt. Ein anderes Prin-
zip, hohe Primärstabilität zu erreichen,
stellt ein enger Kontakt zur nicht kom-
primierbaren Kortikalis dar.

Die Orientierung des Schafts in der
Sagittalebene, die sog. Antetorsion
(Schenkelhalsantetorsion im Vergleich
zur distalen hinteren Kondylenachse),
stellt einen zur Erreichung von norma-
len Gangverhältnissen wichtigen Faktor
dar [1]. Die Antetorsion findet bei der
konventionellen Implantation von Hüf-
tendoprothesen keine Beachtung [10].

Meist werden zur präoperativen
Planung von den Prothesenherstellern
Folien bereitgestellt. Die Verwendung
von Planungsfolien ist in der klinischen
Praxis nicht ohne Probleme. Die ver-
wendeten Vergrößerungsmaßstäbe set-
zen eine standardisierte Röntgenauf-
nahmetechnik voraus. Meist werden
auch bei sorgfältiger Einstelltechnik
keine exakten a.-p. und seitlichen Ebe-
nen abgebildet. Die Planung mit Folien
gibt somit nur eingeschränkt Hinweise
über die Größe der Schaftprothese so-
wie über die Höhe der Osteotomie zur
Resektion des Schenkelhalses. Die Pla-
nungsungenauigkeit äußert sich u. a. in
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einer großen Variation der postoperati-
ven Beinlänge [18].

Im klinischen Alltag erkennt man
eine große Diskrepanz zwischen prä-
operativer Planung und operativer Um-
setzung. Sehr oft muß dabei festgestellt
werden, daß die mit Hilfe der Planungs-
folie ausgewählte Prothesengröße nicht
zu implantieren ist. Aus diesem Grund
wird häufig auf die Verwendung von
Planungsfolien verzichtet. Da zement-
freie Prothesen meist nach dem Ver-
klemmungsprinzip arbeiten, bedeutet
eine zu kleine Prothese eine unzurei-
chende Primärstabilität. Dies äußert
sich in einem Nachsinken der Prothese.
Übersteigt es 4 mm im 1. Jahr, dann ist
dies als Lockerungszeichen zu werten
[7, 12] und wird damit als ein Zeichen
der „nicht optimalen Implantation“
und damit einer geringen Primärstabili-
tät gewertet.

Computerunterstützter
Robotereinsatz

Zur Erzielung eines größtmöglichen
Knochen-Prothesen-Kontakts und zur
Vermeidung der vorgenannten Implan-
tationsprobleme wurde von der Fa. ISS
(Integrated Surgical Systems) in Sacra-
mento ein neues Planungs- und Opera-
tionssystem entwickelt (Hep Paul 1987).

Ziel des Systems ist es, eine exakte
präoperative Planung zu ermöglichen
und dies intraoperativ mit hoher Ge-
nauigkeit umzusetzen. Das System be-
steht aus 2 Komponenten:

• ORTHODOC = Planungseinheit.
• ROBODOC = computergesteuerter

Fräsroboter.

Unter Verwendung von CT-Schnitten
wird das proximale Femur und die Kon-
dylenregion vermessen. Die CT-Schnit-
te liefern Informationen über die Vertei-
lung der Knochendichte. Das Planungs-
system, der sog. ORTHODOC ist analog
eines CAD-Systems, wie es in der Indu-
strie zur Planung von dreidimensiona-
len (3D-)Körpern eingesetzt wird, auf-
gebaut.

Präoperative Planung

Pinimplantation

Um die roboterunterstützte Operation
zu ermöglichen, ist es zum jetzigen Zeit-

punkt noch notwendig, in einer ersten
Operation sog. Pins, es handelt sich
hierbei um kleine Titanschrauben, zu
implantieren. Die Pins müssen, um eine
möglichst exakte Vermessung des Fe-
murs zu ermöglichen, möglichst weit
auseinander liegen. Als Implantations-
lager verwenden wir Trochanter major
sowie medialen und lateralen Femur-
kondylus.

Die Implantation im Bereich des
Trochanter major erfolgt nach Stichin-
zision unter Verwendung eines kanü-
lierten Pins über einen Kirschner (K)-
Draht. Die beiden distalen Pins werden
nach entsprechender Hautinzision in
die Kondylen eingebracht, hierbei muß
die Verschiebung der Weichteile bei der
Lagerung des Patienten intraoperativ
berücksichtigt werden. Anschließend
wird der Patient zur CT-Untersuchung
gebracht.

CT-Untersuchung

Der Patient wird auf den CT-Tisch gela-
gert, die Beine werden zusätzlich mit
Klettbändern gegen unwillkürliche Be-
wegungen gesichert. Ein an dem Ober-
schenkel angelegter Aluminiumstab
dient dazu, mögliche Bewegungen des
Oberschenkels zu dokumentieren.

Die CT-Schnitte beginnen an der
Oberseite des Femurkopfes mit 3 mm
Tischvorschub bis hin zum Trochanter
minor. Eine Ausnahme bildet nur der
Pinbereich mit einer höheren (2 mm
Tischvorschub) Auflösung. Im proxi-
malen Abschnitt wird ein geringer
Tischvorschub gewählt, um eine genaue
Darstellung der knöchernen sowie kor-
tikospongiösen Strukturen zu errei-
chen. Unterhalb des Trochanter minor
kommt es nur noch zu langsamen Ver-
änderungen der Knochenformen und
Knochendichten, so daß hier ein größe-
rer Tischvorschub (6 mm) ausreichend
ist. Die Schnitte werden so gelegt, daß
die gesamte Prothese im Scanbereich
liegt. Im Kondylenbereich werden
nochmals Schnitte mit 2 mm Tischvor-
schub gefahren, um auch die distalen
Pins zu vermessen.

Nach Beendigung der CT-Untersu-
chung werden die Bilddaten auf einen
Datenträger übermittelt und anschlie-
ßend im ORTHODOC, dem eigentli-
chen Planungscomputer, eingelesen.
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Robot-assisted surgery in total hip
replacement

Summary

The most important prerequisite for perma-
nent fixation of an implant is primary stabil-
ity. Osteointegration of the implant is a ma-
jor goal in cementless total hip replacement
(THR). This means direct contact between
bone and implant, leading to fixation of the
implant in the bone without the interference
of fibrous tissue. In addition to the design of
the implant, the structure of the implant
surface and the material of the implant, the
specific operational technique plays a major
role in permanent fixation. Only the conical
fixation of femoral implants guarantees high
primary stability in cementless THR. The type
of fixation of the implant in the femoral cav-
ity and the resulting load transfer from im-
plant to bone has a decisive effect on the
durability of the prostheses. In order to
achieve optimal primary fixation of the im-
plant, robot-assisted implantation of the ce-
mentless implant has been performed at the
Berufsgenossenschaftliche Unfallklinik
Frankfurt am Main since the summer of
1994. After preoperative planning at a three-
dimensional graphic work station these data
are transferred to the robot, which trans-
forms the preoperative planning by milling
the femoral cavity with the highest precision.
So far this type of surgery has been per-
formed on 300 patients. The encouraging
postoperative results prompted us to install
the second system of Robodoc at the Be-
rufsgenossenschaftliche Unfallklinik Frank-
furt.
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Planung mit ORTHODOC

Einlesen der CT-Daten

Beim Einlesen der CT-Daten werden
diese auf Schreib- und Lesefehler über-
prüft. Anschließend wird überprüft, ob
der Patient sich während der Untersu-
chung bewegt hat. Hierzu wird der bei
der CT-Untersuchung aufgelegte Alu-
miniumstab vermessen. Wird ein Bewe-
gungsausmaß, das zu einer ungenauen
Planung führen würde, erreicht, so
muß die CT-Untersuchung wiederholt
werden. Dies war bei 250 Untersuchun-
gen an der Berufsgenossenschaftlichen
Unfallklinik Frankfurt am Main bei
15 Patienten der Fall. Anschließend er-
folgt die automatische Vermessung der
Titanpins. Hierbei wird der Mittelpunkt
der Pins und deren Abstand zueinander
bestimmt. Abschließend errechnen ei-
nes Drahtgittermodells, mit dessen Hil-
fe dreidimensionale Rekonstruktionen
des Femurs möglich sind.

Auswahl und Planung der Prothese

Nach Beendigung des Import-Pro-
gramms wird das Planungsprogramm
geladen. Aus den 2D-CT-Daten wird
eine 3D-Bildmatrix berechnet. Die In-
formationen zur 3. Dimension bezieht
ORTHODOC aus den während der CT-
Untersuchung aufgezeichneten milli-
metergenauen Tischpositionen.

Die errechnete Bildmatrix wird auf
einen hochauflösenden Graphikmoni-
tor in 4 Fenstern dargestellt. Zur Pla-
nung stellt ORTHODOC verschiedene
3D-Darstellungen zur Verfügung
(Abb. 1).

Die 3 Fenster stellen aufeinander
senkrecht stehende Schnittebenen dar,
so daß zur gleichen Zeit eine Darstel-
lung der a.-p., der seitlichen und der
axialen Ebene erfolgt ist (die Darstel-
lung entspricht der in der Ingenieur-
technik üblichen Darstellung im sog.
CAD-Programm). Im 4. Fenster ist eine
3D-Rekonstruktion eingeblendet.

Von den 3 Planungsfenstern kann
jedes als aktives Fenster definiert wer-
den, erkenntlich an einem roten Rah-
men. Bildmatrix wird beliebig rotiert,
längs- oder querverschoben. Die Ge-
nauigkeit bei der Erstellung eines Bild-
ausschnitts beträgt bei der Rotation im
Raum 0,1 °, bei der Verschiebung im
Raum 0,1 mm.

Eine Veränderung der Schnittebene
in einem Fenster führt zu der entspre-
chend veränderten Darstellung in den
beiden anderen Fenstern. Bilddetails
können somit in sämtlichen Fenstern
zur Darstellung gebracht werden. Eben-
falls ist eine Vergrößerung dieser De-
tails bis zur Auflösungsgrenze des ver-
wendeten CT-Scanners möglich.

Aus einem sog. Prothesenkatalog
können die unterschiedlichen Prothe-
sentypen und -arten ausgewählt wer-
den. Prinzipiell kann zur Implantation
mit Robodoc jede Prothese verwendet
werden. Besonders geeignet erscheinen
Prothesen, die einen guten anatomi-
schen Sitz im proximalen Femur aufwei-
sen. Bei der Planung ist auf eine mög-
lichst langstreckige Zentrierung der
proximalen Femurachse zu achten
(Abb. 2).

Geradschaftprothesen erscheinen
für eine roboterunterstützte Operation
besonders geeignet, da sie meist bereits
für die Implantation mit rotierendem
Instrumentarium hergestellt wurden
und die Umsetzung eines entsprechen-
den Fräsprogramms besonders einfach
ist.

Das an der Berufsgenossenschaftli-
chen Unfallklinik Frankfurt am Main
verwendete Prothesenmodell setzt sich
aus 8 Prothesenschäften zusammen,
die – um eine distale Zentrierung zu
erreichen – mit einer Distanzhülse
(Sleeve) versehen werden. Durch Ver-

wendung dieser Sleeve stehen 40 ver-
schiedene Variationen zur Verfügung.

Wurde eine Prothese ausgewählt, so
kann diese unter Kontrolle des Monitors
positioniert werden. Im aktiven Fenster
ist jeweils nur eine 2D-Prothesenver-
schiebung möglich. Durch ebenfalls
2D-Verschiebung in den anderen Fen-
stern kann die Prothese im Raum pla-
ziert werden. Eine Rotation im Raum
kann ebenfalls in allen Richtungen er-
folgen. Die erreichbare Planungsgenau-
igkeit beträgt 0,1 mm bei der axialen
Verschiebung und 0,1 ° bei der Rotation.

Um eine bessere Darstellung des
Femurs für Planungszwecke zu errei-
chen, werden weichteildichte Struktu-
ren ausgeblendet und die Knochendich-
te mit unterschiedlichen Farben darge-
stellt. Innerhalb der Farben besteht
nochmals eine Abstufung (rot und
grün). Zur Verbesserung der Planungs-
genauigkeit kann die Prothese transpa-
rent sowie die Grenzen der Prothese als
Linien dargestellt werden (Abb. 3).

Bei der Position der Prothese im Fe-
mur wird die Planung so versucht
durchzuführen, daß möglichst wenig
Kortikalis weggefräst wird und die Pro-
these sich der Kortikalis anlegt. Bei der
Planung soll darauf geachtet werden,
daß die Drehmittelpunkte von altem Fe-
murkopf und Prothesenkopf überein-
stimmen bzw. zum Beinlängenausgleich
entsprechend nach proximal oder distal
verschoben werden. Einen besonderen
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Abb. 1~ Femurdarstellung am Orthodoc anhand der individuellen CT-Daten



Vorteil sehen wir in der Möglichkeit, pa-
thologische Antetorsionen unter Aus-
messung der Gegenseite zu korrigieren.

Nach der Planung werden die CT-
Daten und die Prothesenfräsdaten auf
ein Datenband übertragen, zur Operati-
on in den Roboter geladen und damit
der Fräsvorgang gesteuert.

Operativer Einsatz von ROBODOC

Vor der Operation führt der Roboter zu-
nächst einen Selbsttest durch. Hierbei
wird die mechanische und elektroni-
sche Genauigkeit überprüft. Nach Been-
digung dieses Tests steriles Beziehen des
Roboters und Anbringen der Fräswerk-
zeuge. Die Operation erfolgt in bekann-
ter Weise: Lagerung des Patienten in
Rückenlage, Hautincision und typi-
sches Vorgehen. Die Pfanne wird auf
konventionelle Weise implantiert. Die
Messungen bei der Planung mit OR-
THODOC haben Hinweise für die Pfan-
nengröße ergeben. Nach Pfannenim-
plantation wird das Bein in die sog. Bal-
lettstellung gebracht. Anstelle eines As-
sistenten erfolgt das Halten des Beins
durch einen speziellen Beinhalter, um
die Bewegung des Beins während des
Fräsvorgangs zu minimieren. Anschlie-
ßend wird der Roboter an den Operati-
onstisch herangefahren und mit dem
Femur des Patienten über einen proxi-
malen femoralen Beinhalter fixiert. Die
beiden distalen sowie der proximale
Pin werden freigelegt und mit Hilfe ei-
ner Tastspitze wird vom Roboter das

Zentrum des Pins sowie dessen Achse
vermessen. Sind alle 3 Pins vermessen,
vergleicht der Roboter die Werte mit
den im CT ermittelten. Stimmen diese
Werte überein, so wird den Roboteran-
gaben gemäß der entsprechende Fräser
montiert und der Fräsvorgang durch
den Operateur gestartet. Durch das Ab-
messen der 3 Pins durch den Roboter
wird die Lage des Oberschenkelkno-
chens auf dem Operationstisch und da-
mit die Fräsachse ermittelt (Abb. 4, 5).

Der Fräsvorgang kann auf einem
Kontrollmonitor verfolgt werden. Das
Fräsen untergliedert sich in ein Fein-
und Grobfräsen. Die Dauer des Fräsvor-
gangs beträgt im Durchschnitt
20–30 min und ist in hohem Maße von

der Form und der Größe der Prothese
abhängig.

Nach Beendigung des Fräsvorgangs
werden Roboter und die 3 Pins entfernt,
die tibiale Fixierung gelöst und die am
ORTHODOC ermittelte Schaftprothese
„Form-Fitt“ implantiert. Aufsetzen des
Prothesenkopfes mit der ermittelten
Halslänge, Reposition und schichtwei-
ser Wundverschluß (Abb. 6, 7).

Klinische Erfahrung

An der Berufsgenossenschaftlichen Un-
fallklinik Frankfurt am Main wurden
bis zum 31. 3. 1996 bei 250 Patienten die
Implantation des Prothesenschafts mit-
tels computerunterstütztem Roboter-
einsatz vorgenommen. In allen Fällen
konnte die am ORTHODOC geplante
Schaftprothesengröße implantiert wer-
den. In keinem Fall kam es intraoperativ
zu einer Fraktur bzw. Fissur des Ober-
schenkelknochens. In allen Fällen konn-
te ein optimaler primärer „Form-Fitt“
erreicht werden. Bei den ersten 30 Pati-
enten wurde noch auf eine Entlastung
bzw. Teilbelastung für die ersten 6 Wo-
chen Wert gelegt. Beschwerdefreiheit
und vor allen Dingen die postoperativen
Röntgenaufnahmen haben uns dazu
veranlaßt, die Patienten postoperativ
sofort voll belasten zu lassen.

Bei 14 unserer 250 Patienten haben
wir beidseits eine roboterunterstützte
Implantation einer Hüftprothese durch-
geführt. Bei diesen Patienten wurden
ebenfalls mit Hilfe des CT die bereits
implantierten Prothesen vermessen.
Der Vergleich der Meßdaten zeigte kei-
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Abb. 2~ Auswahl der Prothese aus dem Prothesenkatalog und Plazierung im Femur

Abb. 3~Überprüfung des Prothesensitzes in der Vergrößerung



ne Abweichung von Planungsdaten bei
geringer Artefaktbildung in der CT-
Darstellung bei der von uns verwende-
ten Titanprothesen. Als Knochenfix-
punkte dienten bei der Vermessung
Trochanter major, Trochanter minor
und die Femurkondylen. Wir waren so-
mit in der Lage, die Planungsdaten mit
den früher ermittelten Daten genau zu

vergleichen. Ausgewertet werden konn-
ten die Anteversion, evtl. Sinterung der
Prothese, Achsabweichung der seitli-
chen Ebene sowie in der a.-p.-Ebene,
Lage der proximalen Prothese bzw. der
Prothesenspitze.

Der Vergleich der postoperativen
Röntgenbilder ergab unter Berücksich-
tigung von evtl. Abweichungen bei der

Aufnahme technisch stets eine exakte
Übereinstimmung mit dem geplanten
Prothesensitz [3, 4]. Auch konnten im
Rahmen der postoperativen Verlaufs-
kontrollen keine Veränderungen im Be-
reich des Prothesensitzes festgestellt
werden.
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Abb. 43 Robodoc-Einsatz am
Knochenmodell

Abb. 53 Robodoc tastet den Pin ab

Abb. 63 Robodoc im Einsatz beim
Ausfräsen der Femurmarkhöhle

Abb. 73 Einsetzen der am Orthodoc
ermittelten Schaftprothese



Schlußfolgerungen

Das Wechselspiel von Druck- und Bie-
gebelastungen steht in signifikanter Re-
lation zu seinem Effekt auf das Bone-Re-
modelling. Die Schaft-Knochen-Flä-
chen sind sowohl Scherkräften als auch
direkten Druckbelastungen unterwor-
fen, wobei die Scherkraft versuchen
wird, die Bindung entlang der Oberflä-
che zu vermindern. Dies führt zu Mi-
krobewegungen. Hohe Werte für Mi-
krobewegungen führen somit zur Re-
sorption von Knochen und zur Formati-
on von fibrösen Gewebe, so daß
dadurch eine sekundäre und damit dau-
erhafte Fixation nicht erreicht werden
kann. Da nach H. und M. Wagner die ur-
sprünglichen morphologischen Ver-
hältnisse am Knochen ohnehin nicht
aufrechterhalten werden können, soll-
ten verschiedene Anforderungen an
eine zementfreie Prothese gestellt wer-
den. Neben bester Verankerungsmög-
lichkeit mit hoher Primärstabilität ste-
hen hohe Rotationsstabilität sowie gro-
ßer Flächenkontakt zwischen Implantat
und Knochen sowie betont proximale
Krafteinleitung durch die Formgebung
des Prothesenschafts, knochenfreundli-
che Metallegierung des Implantats, die
die Osseointegration fördert, sowie ein
guter Kompromiß zwischen Steifigkeit
und elastischer Biegeverformung des
Prothesenschafts zur Reduzierung von
Spannungsspitzen bei der Krafteinlei-
tung und Instrumente für eine schonen-
de formschlüssige Präparation des Pro-
thesenlagers im Knochen zur Diskussi-
on.

Mittels computerunterstütztem
Robotereinsatz kann eine exakte prä-
operative individuelle Planung vorge-
nommen werden. Die Innovation dieser
Operationsmethode besteht darin, daß
die präoperative Planung durch den Ro-
boter umgesetzt wird. Die in der Litera-
tur angegebenen Varus- und Valgusfehl-
stellungen in 20 % der Fälle sowie die
Schaftfissuren beim Einbringen des
Prothesenschafts in den Oberschenkel-
knochen (ca. 20 %) können somit ver-
mieden werden. Die überdurchschnitt-
liche Planungsgenauigkeit und deren
Umsetzung führt zu einer optimalen

Primärstabilität mit entsprechender
Rotationsstabilität, so daß die besten
Voraussetzungen für eine sekundäre
und damit dauerhafte Fixation gegeben
sind.

Im Experiment konnten wir bei den
Hunden, denen mittels roboterunter-
stützter Operation ein zementfreies
Hüftgelenk implantiert wurde, eine we-
sentlich frühere und gleichmäßige Bela-
stung der betreffenden Extremität fest-
stellen als in einer Vergleichsgruppe
mit konventioneller Implantation. In
den histologischen Schnitten weist die
Gruppe, die mittels Computer operiert
wurde, ein deutlich besseres Einwachs-
verhalten auf.

Es handelt sich bei dem an der Be-
rufsgenossenschaftlichen Unfallklinik
Frankfurt a. M. eingesetzten ROBO-
DOC-System um das erste System, das
sich in der Routineanwendung befindet
und operative Funktionen übernom-
men hat. Bisher stehen 3 Roboter in
den USA (Sacramento, Boston und Pits-
burg) und 2 an der Berufsgenossen-
schaftlichen Unfallklinik in Frankfurt
a. M.
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