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Präzision in der 
orthopädischen 
Computernavigation

Leitthema

Computernavigation wird in der or-

thopädischen Chirurgie und Trauma-

tologie zunehmend angewendet. Da-

bei beschränken sich diese nicht nur 

auf elektive Eingriffe in der Gelenk-

chirurgie, auch akute Versorgungen 

wie z. B. die Reposition von Femur-

schaftfrakturen mit C-Arm gestützter 

zweidimensionaler Navigation oder 

die dorsale Instrumentierung instabi-

ler Wirbelsäulenfrakturen mithilfe in-

traoperativer dreidimensionaler 

(3D-)Navigation findet zunehmend 

Akzeptanz. Mithilfe der Navigation 

sollen dabei v. a. eine Verbesserung 

der Operationspräzision und, falls 

vorhanden, eine Reduktion der intra-

operativen Strahlenbelastung resul-

tieren.

Eine Verbesserung der Präzision wurde 

bereits in einer Vielzahl klinischer und 

experimenteller Studien im Bereich der 

Knie- und Hüftendoprothetik nachge-

wiesen[3, 6, 11, 23, 37 ]. Ob daraus tatsäch-

lich verbesserte Standzeiten der Prothesen 

resultieren wird sich erst in den nächsten 

Jahren zeigen. Gleiches gilt auch für eini-

ge Indikationen der Traumatologie, wie 

z. B. Stabilisierung von Wirbelsäulenfrak-

turen oder Verschraubung von Iliosakral-

frakturen, wo mithilfe der Navigation un-

ter deutlicher Reduktion der Strahlenbe-

lastung exaktere Platzierungen gelingen 

und vermeintlich verbesserte Langzeiter-

gebnisse resultieren [13, 48].

Auch im Trend minimal-invasiver Ope-

rationsverfahren kann die Navigation hel-

fen, Präzisionen zu verbessern. Die verbes-

serte Visualisierung der Operationstech-

niken für den Operateur kann eine redu-

zierte Invasivität gewährleisten [39].

Definition der Präzision

Laut Herstellerangaben befindet sich die 

Präzision eines Navigationssystems bei re-

gelrechter Nutzung und Kalibrierung im 

Bereich von 1 mm bzw. 1°. Initiale Anga-

ben bezüglich der Präzision wurden v. a. 

für Teilkomponenten (Kamera, Oberflä-

chenregistrierung) beschrieben und wa-

ren eher technisch orientiert. Maciunas et 

al. [31] definierten erstmals Präzision als 

Summe der Fehler der Bildgebung, Sys-

temhard- und Software. In einer eige-

nen Definition wird die Gesamtpräzisi-

on durch Einbeziehen des Anwenders de-

finiert:

Klinisch relevante Präzision = Fehler 

(Bildgebung + Systemhardware + Soft-

ware) + Fehler Anwender [12].

Die auf dem Bildschirm des Naviga-

tionssystems angezeigten Werte im Sub-

millimeter- oder Gradbereich sind abhän-

gig von der Eingabe der Basisdaten (Re-

gistrierung [14]). Für den Operateur be-

steht die Problematik, diese hohe Präzisi-

on mit den bisher zur Verfügung stehen-

den Bildgebenden Verfahren (C-Arm) 

oder seiner Erfahrung zu kontrollieren. In 

der Traumatologie kann seit wenigen Jah-

ren die intraoperative 3D-Bildgebung zur 

Kontrolle der Implantatlage und Reposi-

tion mit einer hohen Präzision eingesetzt 

werden [20, 24]. Für Umstellungsosteoto-

mien oder prothetische Eingriffe steht in-

traoperativ keine entsprechende Kontrol-

le zur Verfügung.

Präzision

Die folgende Beschreibung soll daher eine 

Übersicht geben, welche Präzisionen mit-

Abb. 1 7  Kinema-
tischer Algorithmus 

zur Oberflächenregis-
trierung, sog. „bone 

morphing“ am Knie. 
Mithilfe eines navigier-

ten Pointers werden 
auf der Knochenober-
fläche durch den Ope-

rateur Landmarken ab-
gefahren und anhand 

eines statistischen 3D-
Modells in der Soft-

ware visualisiert
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hilfe der Navigation innerhalb häufiger In-

dikationen der elektiven orthopädischen 

Chirurgie derzeit möglich sind und wel-

che Relevanz diese klinisch haben. Zudem 

werden potentielle Fehlerquellen der ein-

zelnen Anwendungen dargestellt.

Spezifische Präzision

Der Anwender kann die vom System vor-

gegebene und vom Operateur anzustre-

bende Grundpräzision von 1 mm oder 1° 

an drei Punkten aktiv beeinflussen:

1.  Referenzstern,

2.  Kamerapositionierung,

3.  Registrierung.

Referenzstern
Mittlerweile haben kabellose Systeme die 

zuvor verbreiteten Kabel an den Referenz-

sternen (RS) abgelöst, welche am Patien-

tenknochen oder an den Instrumenten 

befestigt werden. Prinzipiell werden ak-

tive von passiven Systemen unterschie-

den. Dabei senden aktiv Systeme, mithil-

fe von emmitierenden Dioden, vom Re-

ferenzstern Infrarotsignale aktiv an die 

Kamera. Bei passiven Systemen hinge-

gen werden die von der Kamera ausge-

sandten Signale durch spezielle Oberflä-

chen an den RS reflektiert. Verschmut-

zungen der RS behindern allerdings eine 

einwandfreie Kommunikation. Intraope-

rativ sind deshalb Blutspritzer oder ande-

re Ablagerungen auf den RS immer wie-

der zu entfernen.

Prinzipiell kritisch muss immer noch 

die eigentliche Befestigung der Referenz-

sterne im oder an der zu navigierenden 

Extremität bzw. Körperstamm gesehen 

werden. Aufbau und Stabilität dieser Re-

ferenzbefestigungen werden von jedem 

Hersteller unterschiedlich konzipiert, wo-

bei das wichtigste eine absolut rigide Fi-

xierung im Knochen darstellt. Gerade bei 

den oft an den Extremitäten notwendigen 

Manipulationen (während einzelner Ope-

rationsschritte) können Lockerungen un-

bemerkt auftreten. Damit können ex-

treme Auswirkungen auf die Genauig-

keit der Navigation ohne direkte Hinwei-

se oder Warnungen auftreten und die Er-

gebnisse verfälschen [5]. In einer aktuell 

intern durchgeführten Studie zeigten sich 

dabei wesentliche Unterschiede in der ge-

messenen Stabilität einzelner Referenzbe-

festigungen verschiedener Hersteller. Hier 

konnten Stabilitätsunterschiede, gemessen 

an der zum Ausreißen aus dem Knochen 

notwendigen Minimalkraft, bis zu 70% 

zwischen den einzelnen Systemen nach-

gewiesen werden. Einigen Referenzbefes-

tigungen genügt dabei bereits eine mono-

kortikale Fixation zum Erreichen der ma-

ximalen Befestigungskraft [5].

Kamera
Aktive und passive Kamerasysteme set-

zen einen optimalen und freien Blick-

Abb. 2 8  Darstellung der initialen 3D-Kinematik und Achsausrichtung der unteren Extremität 
bei der Knie-TEP-Navigation. In Abhängigkeit der Flexon/Extension wird eine Kurve der lateralen/
medialen Aufklappbarkeit dokumentiert

Abb. 3 8  Navigation des distalen Femurschnittblockes. Die angestrebte Resektionsfläche wird 
relativ zur registrierten femoralen Gelenkoberfläche dargestellt und der Resektionsspalt medial 
und lateral gemessen
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winkel („line of sight“) zwischen Kamera 

und RS voraus. Mittlerweile sind die Her-

steller, wie bereits lange von den Anwen-

dern gefordert, dazu übergegangen, für je-

de spezifische Indikation den Aufbau und 

das optimale Positionieren aller zugehö-

rigen Einzelteile zu definieren und gra-

phisch in den Anleitungen zu beschrei-

ben. Der optimale Abstand zwischen Ka-

mera und RS wird dabei von den verschie-

denen Herstellern zwischen 1,5 m (mini-

mal) und 5,0 m (maximal) angegeben. Die 

Präzision der Kamerasysteme, unabhän-

gig von aktiver oder passiver Signalüber-

tragung, liegt bei 1 mm bzw. 1° [22, 27].

Für die optimale Nutzung ist eine er-

gonomische Anordnung im Operations-

saal notwendig. Dies betrifft Patient, Pfle-

gepersonal, Navigationssystem und wei-

tere Geräte (Arthroskopie, C-Arm) und 

ist indikationsspezifisch [15].

Registrierung
Registrierungsalgorithmen dienen zur 

prä  zisen Definition der Beziehung zwi-

schen relevanter Patientenanatomie (z. B. 

Beinachse) und dem Navigationssystem. 

Grundsätzlich kommen bei der Prothe-

sennavigation oder Osteotomien kinema-

tische Algorithmen, sog. „bone morphing“ 

zur Anwendung [8], (. Abb. 1). Bei bild-

basierten Applikationen werden die C-

Arm-Bilddaten von einem referenzier ten 

C-Arm importiert [10, 46].

Knie-TEP-Navigation

Zielsetzung der Anwendung

Die Knietotalendoprothesen-(Knie-TEP-)

Navigation soll gegenüber der konventio-

nellen Technik die Achsausrichtung und 

die Komponentenplatzierung verbessern. 

Dementsprechend muss zur Registrierung 

die präoperative Achse 3D und präzise er-

fasst werden. Dazu muss das Zentrum des 

Hüft-, Knie- und oberen Sprunggelenks 

erfasst werden. Bildfreie Navigationssyste-

me haben hier seit einigen Jahren bildba-

sierte Systeme abgelöst. Bei dieser Indika-

tion konnte sich kein signifikanter Vorteil 

der bildbasierten Navigation zeigen [4]. 

Zu hoch war der Aufwand einer CT-ba-

sierten Aufnahme und präoperativen Pla-

nung oder von intraoperativen Bildwand-

leraufnahmen zur Registrierung des knö-

chernen Kniegelenks bei einfachen primä-

ren prothetischen Versorgungen.

Die bildfreie Registrierung nutzt hin-

gegen einen Algorithmus basierend auf 

einer Rotationsbewegung im Hüftgelenk 

(Pivoting) und dem Abgreifen spezifischer 

knöcherner Landmarken an der Malleo-

lengabel zur Bestimmung des Sprungge-

lenkzentrums. Ebenfalls erfasst wird das 

Kniegelenkzentrum. Zur Komponenten-

platzierung (navigierte Sägeschnitte) wer-

den weitere Landmarken erfasst: die Fe-

murepikondylen werden zur Bestimmung 

der femoralen Rotation benötigt, die Ge-

lenkflächen des Femurs und der Tibia zur 

Erfassung der Kniegelenkanatomie für die 

Sägeschnitte.

  
  

  



Präzision der Registrierung 
und der Navigation

Erste Einschränkungen dieser Bestim-

mungsmethode ergeben sich bereits beim 

Pivoting-Mechanismus der Hüfte. Die 

Prä zision dieser Methode zur Bestim-

mung des Hüftkopfzentrums wurde be-

reits nachgewiesen und hat sich klinisch 

auch in der Navigation bewährt [16, 32]. 

Trotzdem sind Ungenauigkeiten mög-

lich. Ein vom Navigationssystem maxi-

mal tolerierter Fehler von 2–4 mm wirkt 

sich auf die Beinachsvermessung in einer 

Größenordnung von 0,7° femoral bis 2,6° 

tibial aus [34, 45].

Prinzipiell ist dieser Algorithmus natür-

lich immer durch den Eigenfehler des 

Ope rateurs limitiert. Zusätzlich sind all-

gemein Einschränkungen der Hüftgelenk-

beweglichkeit (z. B. bei bestehender fort-

geschrittener Koxarthrose) limitierend – 

in der Praxis ist dies allerdings äußerst sel-

ten der Fall. Selbst eine Einschränkung der 

Hüftgelenkbeweglichkeit um bis zu 70% 

hat keinen Einfluss auf die Bestimmung 

des Hüftkopfzentrums [41]. Bei Hüftge-

lenkarthrodesen muss allerdings auf eine 

bildbasierte Methode gewechselt werden.

Zur Registrierung des Sprunggelenk-

zentrums werden die Malleolen sowie das 

Zentrum direkt durch ein Zeigeinstru-

ment (Pointer) perkutan bestimmt. Prä-

zisionsbestimmungen des Sprunggelenk-

zentrums mithilfe definierter MRT-Auf-

nahmen haben gezeigt, dass tatsächlich 

der Mittelpunkt zwischen dem lateralsten 

und medialsten Punkten der Malleolenga-

bel das Zentrum genau beschreiben kann. 

Dieses zeigt durchschnittlich <6 mm Feh-

lerrate, wobei 6 mm einer Komponenten-

fehlplatzierung von ungefähr 1° entspre-

chen [44].

Intraoperativ können in der Regel nur 

die Sägeschnitte gut überprüft werden. 

Postoperativ wird die klinische Präzisi-

on der navigierten Knie-TEP anhand der 

mechanischen Beinachse, des Interface 

zwischen Prothese und Knochen und ggf. 

durch Analyse der Rotation der Prothe-

senkomponenten bestimmt. Computer-

tomographie- oder Ganzbeinaufnahmen 

ermöglichen eine reproduzierbare Metho-

dik zur Bestimmung dieser Parameter.

Eine Reihe von experimentellen und 

mittlerweile klinischen Studien konn-

te dabei bereits eine deutliche Reduktion 

der Streubreite außerhalb der geforderten 

3° Valgus-Varus-Achsausrichtung mithil-

fe der Navigation nachweisen. In aktuell 

publizierten prospektiven Studien wer-

den dabei Ergebnisse präsentiert, in wel-

cher die Navigation in 70–90% aller Fäl-

le eine Beinachse innerhalb der optimalen 

3° Valgus-Varus-Beinachse ermöglicht. 

Konventionelle Ergebnisse lagen in die-

sen Studien im direkten Vergleich nur bei 

30–80% aller Fälle. Die Streubreite konnte 

mithilfe der Navigation zudem in fast al-

len Studien um 2–6° reduziert werden [3, 

4, 36, 47]. Eine ähnliche Präzision wird bei 

navigierten unikondylären Knieprothesen 

erreicht [37].

Die propagierte Verbesserung der fe-

mo ralen und tibialen Idealposition der 

Prothesenkomponente zeigte allerdings 

in den meisten Studien keine signifikante 

Veränderung gegenüber der konventio-

nellen Technik [23].

Zusätzliche Aspekte durch die Naviga-

tion erklären sich durch die 3D-Achser-

fassung, welche über die gesamte Opera-

tion kontinuierlich und dynamisch zur 

Verfügung steht (. Abb. 2). Dadurch 

wird beispielsweise die Auswirkung der 

Bandspannung („ligament balancing“) 

auf die Beinachse direkt messbar [30, 33]. 

Weiterhin ermöglichen navigierte Mess-

instrumente die Überprüfung von Teil-

schritten der Operation, z. B. die Sägeflä-

che (. Abb. 3).

Zusätzliche Informationen werden 

dem Anwender zur Verfügung gestellt: 

die zugangsabhängige Änderung der 

Bein achse, der Einfluss verschiedener 

Releaseschritte auf die Gesamtbeinachse 

und die Bandspannung und Vorschläge 

für Im plan tatkomponenten. Die klinisch 

erreich bare Präzision kann 1 mm bzw. 1° 

erreichen [29, 30].

Hüft-TEP-Navigation

Zielsetzung der Anwendung

Die Navigation soll eine exakte Positi-

onierung der beiden Prothesenkompo-

nenten ermöglichen. Kurzfristig soll ein 

Impingement bzw. Luxationen durch Im-

plantatfehlplatzierungen vermieden wer-

den, langfristig soll die ideale Position die 

Standzeit verlängern. Entsprechend vor-

gegebener „Optimalwerte“ zur Positionie-

rung der Pfanne sollen Antetorsion sowie 

Inklination intraoperativ exakt bestimmt 

und die Implantation mit möglichst ge-

ringer Abweichung hiervon durchgeführt 

werden. Gleiches gilt für die Platzierung 

der Schaftkomponente.

Antetorsion sowie Abduktion und Ad-

duktion sollen optimiert werden, mit zu-

sätzlicher Kontrolle der resultierenden 

Beinlänge. Eine Computersimulation 

wird inzwischen von mehreren Herstel-

lern zur Beurteilung des potentiellen Be-

wegungsumfangs und Impingement bei 

simulierter Implantation der Komponen-

ten angeboten.

Einzug hat die Navigation auch in der 

Entwicklung der minimal-invasiven Hüf-

tendoprothetik gehalten. Diese nutzt zu-

nehmend kleinere Inzisionen, allerdings 

unter gleichzeitiger Reduktion der Visu-

Abb. 4 9  Das Abgrei-
fen einer Punktwol-
ke direkt im Acetabu-
lum ermöglicht die Er-
stellung eines anato-
mischen Modells zur 
folgenden navigierten 
Ausrichtung der Pro-
thesenpfanne
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alisation [42, 43]. Die Navigation soll hier 

eine verbesserte Darstellung aller Instru-

mente und der Prothese in situ ermögli-

chen, um die einzelnen Operationsschritte 

zu vereinfachen und für den Operateur zu 

Visualisieren.

Ähnlich der Knieprothetik haben bild-

freie Navigationsverfahren die bildbasier-

ten bereits vielerorts abgelöst. Die Regis-

trierung mithilfe des „Pivoting-Mechanis-

mus“ der Hüfte bzw. durch direktes ab-

greifen definierter Oberflächenpunkten 

am Becken und direkt im Acetabulum 

mithilfe kleinerer Punktwolken hat sich 

hier durchgesetzt (. Abb. 4). Limitieren-

der Faktor ist dabei insbesondere der vari-

ierende Weichteilmantel an den epiku tan 

abzugreifenden Landmarken am äußeren 

Becken [12]. Potentiellen Missinterpretati-

on bzw. Unpräzision des durch das Navi-

gationssystem gemessenen Anteversions-

wertes, aufgrund des variierenden Weich-

teilmantels, können Abweichungen von 

bis zu 2,4° verursachen [38].

Versuche am Becken, eine nicht-inva si-

ve Registrierung mithilfe von Ultraschall-

methoden zu etablieren, waren zwar in ex-

perimentellen Ansätzen erfolgreich, doch 

muss der Schallkopf senkrecht zur Kno-

chenoberfläche platziert werden, was in 

der Praxis nicht gewährleistet ist [1, 25].

Zunächst ermöglichte die Navigation 

nur eine gesteuerte Implantation der Frä-

se und Pfannenkomponente zur Optimie-

rung der gewünschten Anteversion bzw. 

Inklination (. Abb. 5). Mit Rücksicht 

auf die von Lewinnek definierte „sichere 

Zone“ der Luxationsprophylaxe wurden 

hierzu bereits einige experimentelle und 

klinische Studien durchgeführt, welche 

zeigen konnten, dass eine exaktere Positio-

nierung gegenüber der konventionellen 

Methode gelingt [17, 35, 46, 52].

Auch bei erfahrenen Operateuren 

kann eine signifikante Reduktion der Va-

rianz durch die Navigation gegenüber 

der konventionellen Technik erzielt wer-

den. Bei einer Zielvorgabe von 45° Inkli-

nation und 20° Anteversion betrug die 

Varianz bezüglich der Inklination 43,9–

48,2° in der navigierten und 36,1–51,8° in 

der konventionellen Gruppe. Die Varianz 

der Anteversion betrug gleichzeitig 18,3–

25,4° navigiert vs. 15,0–33,5° konventio-

nell [35]. Diese Varianzreduktion inner-

halb der „sicheren Zone“ mit einem Prä-

zisionsbereich von bis zu 1° wurde auch 

in mehreren klinischen Studien bestätigt 

[18, 19, 51, 52]. Dass diese Reduktion un-

abhängig vom verwendeten Navigations-

system bzw. Modul ist und zusätzlich un-

abhängig von der Erfahrung des Opera-

teurs zeigt eine aktuelle Studie von Honl et 

al. [11]. Hierbei zeigte sich auch, dass bild-

basierte Navigationssysteme keine Besse-

 
 

 



rung der Präzision gegenüber den neue-

ren bildfreien Systemen bei Hüftprothe-

sen erzielen.

In der 2. Ausbaustufe der Navigations-

systeme gelingt auch eine Bestimmung 

und Kontrolle des Antetorsionswin-

kels des femoralen Prothesenanteils. Da-

durch wird zusätzlich neben der eigent-

lichen Ausrichtung des Schaftes auch ei-

ne Bestimmung der korrigierten Beinlän-

ge möglich. Klinische Studien bezüglich 

einer Ergebnis Verbesserung bzw. Verrin-

gerung der Varianz mithilfe der Naviga-

tion liegen unseres Wissens derzeit noch 

nicht vor.

Im Zuge der minimal-invasiven Hüft-

endoprothetik haben sich Navigationssys-

teme etabliert, die gezielt diese Fragestel-

lung unterstützen [6, 7, 53]. Mithilfe dieser 

konnte z. B. in einer aktuellen klinischen 

Studie über einen minimal-invasiven pos-

terioren Zugang eine deutliche Erhöhung 

des Anteils der „gewünschten“ Pfannen-

platzierungen gegenüber der konventio-

nellen Technik erreicht werden. Konven-

tionell lagen nur 6% aller Patienten (n=50) 

innerhalb des gewünschten Zielwertes 

(Anteversion 40–45°; Inklination 17–23°), 

navigiert waren dies immerhin 30% unter 

gleichzeitiger signifikanter Reduktion der 

Varianz [53].

Bildbasierte und bildfreie Navigation 

eines Hüftoberflächenersatzes sind erst 

seit kurzer Zeit auf dem Markt erhältlich. 

Dabei soll v. a. durch die Navigation des 

Platzierungsdrahtes im Schenkelhals, zum 

exakten Platzieren des Resektionsinstru-

mentariums, eine Präzisionsverbesserung 

erreicht werden (. Abb. 6). Zunächst er-

hältliche Module benötigten hierzu intra-

operative Bildwandleraufnahmen zur Be-

stimmung der Schenkelhalsebenen. Ent-

sprechend aufwendig waren demnach die 

intraoperative Registrierung und der zu-

sätzliche Zeitaufwand. Weiterentwicklun-

gen nutzen derzeit eine bildfreie Registrie-

rung durch abgreifen definierter Punkt-

wolken am Schenkelhals und des Femur-

kopfzentrums (gegenwärtig werden Stu-

dien zur Präzision dieser beiden Module 

durchgeführt).
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Präzision in der orthopädischen Computernavigation

Zusammenfassung

Die Navigation findet vermehrt Zuspruch in 

der orthopädischen und unfallchirurgischen 

operativen Versorgung, insbesondere im Be-

reich der Endoprothetik. Vereinfachungen 

und die Nutzung bildfreier Navigationsmo-

dule ermöglichen eine deutliche Komfortver-

besserung für den Operateur. Die Präzision 

des Navigationssystems ermöglicht prinzipi-

ell Korrekturen bzw. Implantatausrichtungen 

innerhalb eines 1°- bzw. 1-mm-Bereichs. Un-

tersuchungen der derzeit genutzten Algo-

rithmen zur Registrierung der mechanischen 

Beinachse und der Gelenkflächen zeigen re-

produzierbare und valide Ergebnisse.

Mithilfe der Navigation gelingt eine ex-

aktere Platzierung von Hüft- und Knieendo-

prothesen mit einer deutlichen Reduktion 

der Varianz gegenüber der konventionellen 

Technik. Ähnliches gilt für die Navigation der 

tibialen Umstellungsosteotomie, die Korrek-

tur der mechanischen Beinachse wird ge-

nauer im Bezug zur präoperativen Planung 

und reproduzierbarer im Vergleich zur kon-

ventionellen Technik. Groß angelegte pros-

pektive Studien im Vergleich zur konventio-

nellen Technik liegen bisher nur für die Knie-

TEP-Navigation vor. Ob tatsächlich mithil-

fe der verbesserten Prothesenplatzierung 

längere Standzeiten resultieren, werden die 

nächsten Jahre zeigen. Prospektiv randomi-

sierte Studien sind hier prinzipiell für alle na-

vigierten Operationen und Techniken not-

wendig.

Schlüsselwörter

Navigation · Präzision · Hüft-TEP-Navigation · 

Knie-TEP-Navigation · Navigierte Osteotomie

Precision in orthopaedic computer navigation

Abstract

Navigation has become increasingly inte-

grated into orthopaedic surgery, especially in 

the area of endoprosthetic procedures. Sim-

plification of the instrumentation along with 

the use of imageless systems has increased 

the ease of use for the orthopaedic surgeon. 

Principle navigation systems enable an ac-

curacy of corrections and alignments with-

in intervals of 1 mm or 1°. Consequently, po-

tential intra- and interobserver failures dur-

ing the registration procedure typically range 

within a few millimetres or degrees. Analysis 

of the actual algorithms used for the registra-

tion process of the lower extremity mechani-

cal axis and the articular surfaces reveal valid 

and reproducible results.

With the help of navigation, it is possible 

to achieve a higher degree of precision in to-

tal hip and knee implant placement, includ-

ing a distinct reduction in variance as com-

pared to conventional techniques. Similarly, 

application of navigation during a high tibi-

al osteotomy or at the osteotomy of the dis-

tal radius also enables a more precise correc-

tion of the axis of the affected extremity, in 

addition to improved reproducibility. Despite 

these promising early results, large prospec-

tive clinical studies comparing conventional 

techniques versus computer assisted naviga-

tion are thus far only available for total knee 

arthroplasty. Whether navigated prosthesis 

placement can truly extend the longevity of 

an implant will require continued observa-

tion in the years to come. In addition, further 

prospective studies are required to determine 

the benefit of navigation in other orthopae-

dic procedures.

Keywords

Navigation · Precision · Total hip navigation · 

Total knee navigation · Navigated osteotomy
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Osteotomien

Untere Extremität

Ziel der Anwendung ist die Korrektur der 

Gesamtbeinachse, basierend auf dem Aus-

maß und der Lokalisation der ursprüng-

lichen Fehlstellung der unteren Extremi-

tät. Die Navigation unterstützt die Pla-

nung, die Osteotomie und die Achsen-

korrektur.

Beinachsenkontrolle

Die Beinachse wird präoperativ mit radio-

logischen Ganzbeinaufnahmen im Stehen, 

also unter Belastung, bestimmt. Anhand 

der jeweiligen anatomischen und mecha-

nischen Achsen des Femurs und der Ti-

bia wird die resultierende Fehlstellung be-

rechnet. Die konventionelle präoperative 

Planung des Korrekturwinkels bzw. der 

Korrekturosteotomie ermittelt hieraus ei-

nen exakten Wert des intraoperativ anzu-

strebenden Umstellungswinkels und der 

Höhe der entstehenden Osteotomie.

Die intraoperative Analyse der Gesamt-

beinachse ist jedoch mithilfe konventio-

neller radiologischer Techniken nur 

schwer durchzuführen. Eine Möglichkeit 

besteht in der sog. Kabelmethode in Ver-

bindung mit einem Bildwandler, die Kor-

rektur der Achse wird durch die Umstel-

lungsosteotomie kontrolliert [26]. Proble-

matisch sind dabei die zusätzliche Rönt-

genstrahlung und eine mögliche Varianz 

im Verlauf der Operation durch unscharfe 

Referenzpunkte.

Vielerorts wird die intraoperative Kon-

trolle reduziert, indem die präoperativ be-

rechnete Keilbasis intraoperativ umge-

setzt wird. Dies setzt natürlich eine Um-

setzung des präoperativen Plans vor-

aus, mögliche Fehlerquellen werden nur 

schwer erkannt.

Postoperativ gelingt die Kontrolle der 

resultierenden Achse erneut durch Anfer-

tigung der Ganzbeinaufnahmen im Ste-

hen. Eine reproduzierbare, dynamische 

Kontrolle der Achse ist allerdings durch 

beide Methoden nicht möglich. Des Wei-

teren sind Kontrollen in multidirektio-

naler Ebene, wie z. B. bei einer gleichzei-

tigen Korrektur des tibialen Slope oder 

von Ante- und Retrokurvationsfehlern 

nur eingeschränkt möglich.

Hier konnte die Navigation bereits vor 

einigen Jahren eine Verbesserung der Prä-

zision intraoperativ gegenüber der kon-

ventionellen Technik nachweisen [9]. Als 

erste Anwendung wurde die navigierte ho-

he tibiale Umstellungsosteotomie (HTO) 

entwickelt. Die Navigation ermöglicht 

prinzipiell eine intraoperative Bestim-

mung der Ganzbeinachse unter der dyna-

mischen Veränderungen/Anpassung des 

Osteotomiespalts bzw. der Osteotomiehö-

he (. Abb. 7). Eine zusätzliche intraope-

rative Planung ermöglicht zudem den Ab-

gleich zwischen aktuellen und gewünsch-

ten Umstellungswert. Zusätzlich ermög-

lichen einige Module die Navigation des 

proximalen Tibiafragments, durch Befes-

tigung eines 3. Referenzsterns und damit 

Abb. 5a,b 8  Visualisierung der navigierten Pfannenkomponente bei der Hüft-TEP-Navigation. Neben 
Inklination und Anteversion werden eventuelle Beinlängenänderungen oder Lateralisationen darge-
stellt
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Abb. 6 8  Bildfreie Navigation der Hüftkappe: Die Platzierung des Platzierungsdrahtes gelingt 
unter Bestimmung des Schenkelhalses sowie des Hüftkopfzentrums. Eine exakte Platzierung des 
Resek tionsinstrumentariums kann geplant und korrigiert werden

Abb. 7 8  Navigierte „bildfreie“ Darstellung der Ganzbeinachse unter Berücksichtigung des Osteoto-
miespalts. Die dynamische Änderung der Achse in Valgus-/Varusstellung wird ersichtlich unter gleich-
zeitiger Angaben der Änderung des tibialen Slope sowie der tibialen Rotation

auch die intraoperative Einstellung des ti-

bialen Slope.

Prinzipiell sind bildbasierte und bild-

freie Module erhältlich. Unter experimen-

tellen Bedingungen konnte eine Verbesse-

rung der Präzision gegenüber der konven-

tionellen Technik hinsichtlich geplanter 

und erzielter Beinachse bereits für bei-

de Module nachgewiesen werden [40, 49, 

50]. Navigierte Messungen der Achse sind 

dabei prinzipiell in einem Bereich von 1° 

Abweichungen möglich und konnten in 

postoperativen CT-Kontrollen bezüglich 

der Präzision bestätigt werden [9].

Registrierungen der Ganzbeinachse 

werden dabei wiederum über das Hüft-

kopfzentrum, die Kniegelenkebenen so-

wie das Sprungelenkzentrum definiert. 

Bildbasierte Module nutzten dazu einen 

Algorithmus mit radiologischer Bestim-

mung aller notwendigen Landmarken 

und anatomischen Punkte (Hüftkopf-, 

Kniegelenk und Sprunggelenkzentrum in 

2 Ebenen).

Bildfreie Module nutzen hierzu ne-

ben dem bekannten „Pivoting-Mechanis-

mus“ der Hüfte entweder ausschließlich 

perkutan erreichbare Punkte am Knie 

und Sprunggelenk bzw. ermöglichen eine 

Oberflächenregistrierung durch Punkt-

wolken z. B. an der Tibiavorderkante. 

Optional kann zusätzlich die Ausrichtung 

und Registrierung des Tibiaplateaus auch 

durch intraartikuläres Abgreifen durch 

den ohnehin vorhandenen Arthroskopie-

zugang erfolgen.

Osteotomiekontrolle

Präzisionsprobleme durch das flexible Sä-

geblatt führten dazu, nur den Meißel zu 

navigieren bzw. die Bohrung zweier rigi-

den Drähte zur Begrenzung der Osteoto-

mie nach proximal und Bestimmung der 

Osteotomieachse in Richtung Fibulaköpf-

chen (. Abb. 8).

Generell zeigten bisherige Studien, un-

abhängig vom verwendeten Modul, eine 

deutliche Erhöhung der Reproduzierbar-

keit der geplanten und der dann tatsäch-

lich resultierenden mechanischen Bein-

achse gegenüber der konventionellen 

Technik [9, 21, 49, 50]. Gleichzeitig resul-

tierte dadurch eine deutliche Reduktion 

der Varianz innerhalb der angestrebten 

Werte mithilfe der Navigation. Unabhän-

gig von der Reproduzierbarkeit lassen sich 

mit der Navigation auch bisher oft un-

beachtete Parameter intraoperativ mes-

sen. Darunter fällt z. B. die Änderung der 

Beinlänge oder die Veränderung des Slo-

pe beim navigierten proximalen und dis-

talen Fragment.
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Gegenüber der bisher gut klinisch eva-

luierten Knie- oder Hüft-TEP-Navigation 

fehlen jedoch bisher eindeutige Langzeit-

ergebnisse bzw. prospektive klinische Stu-

dien. Eine erste große prospektive Multi-

centerstudie zur navigierten HTO im Ver-

gleich zur konventionellen Technik wurde 

durch die AO International im Jahr 2006 

begonnen.

Obere Extremität

Generell ist der Einsatz der Navigation 

im Bereich der oberen Extremität im Ver-

gleich zum Körperstamm oder der un-

teren Extremität noch deutlich einge-

schränkt. Bisher sind nur wenige Indika-

tionen in der Literatur beschrieben, wobei 

sich diese auf die Platzierung von Skapho-

idschrauben oder der Korrektur kom-

plexer Fehlstellungen des distalen Radius 

beschränken [28].

Navigierte Radiusosteotomien

Die operative Korrektur einer komplexen 

primären Fehlstellung oder Fehlverhei-

lung bedarf meistens mehrere multipla-

nare Osteotomien. Eine präoperative 3D-

Bildgebung mittels CT ermöglicht eine 

ausreichende Visualisierung und exakte 

Planung der Korrektur. Intraoperative 

Kontrollmöglichkeiten und Visualisie-

rungen der durchgeführten Osteotomien 

bzw. Korrekturen sind mit alleiniger 2D-

Bildgebung nur schwer möglich und be-

dürfen oft einer hohen Strahlungszeit [2, 

54]. Abweichungen der Osteotomien bzw. 

Korrekturfehler sind dabei eine durchaus 

bekannte Fehlerquelle.

Postoperative CT-Kontrollaufnahmen 

zur Beurteilung des Ergebnisses in allen 

Ebenen sind wiederum ohne Einschrän-

kungen möglich. Die mögliche präope-

rative Planung und Führung der Osteo-

tomie durch ein Navigationssystem er-

möglicht verschiedenste Simulationen 

und damit auch die Identifizierung po-

tentieller Probleme. In Kombination mit 

einem navigationsbasierten intraopera-

tiv verwendeten Zielsystems zur Osteoto-

mie konnten dabei deutliche Reduktionen 

der Fehlerraten um bis zu 50% gegenüber 

der konventionellen Technik erzielt wer-

den. Gleichzeitig konnte auf weitere intra-

operative Strahlung verzichtet werden [2]. 

Insgesamt ist die Anwendung der Naviga-

tion aber hier noch auf einige hochspezia-

lisierte Anwender begrenzt, dies zeigt sich 

auch in den wenigen experimentelle und 

klinische Studien aus diesem Bereich.

Diskussion

Computernavigierte Eingriffe haben für 

die Endoprothetik oder Osteotomien in 

den letzten Jahren zunehmend an Bedeu-

tung gewonnen. Bei einer Grundpräzisi-

on von ca. 1° oder 1 mm kann insbesonde-

re die Durchführung endoprothetischer 

Eingriffe durch eine Präzisionsverbesse-

rung der Implantatplatzierung profitieren. 

Dabei haben bildfreie Systeme, insbeson-

dere in der Endoprothetik, weitestgehend 

die bildbasierten abgelöst. Bildfreie Re-

gistrierungsvorgänge nutzen dabei stan-

dardisierte Algorithmen und ein direktes 

perkutanes Abgreifen oder durch Bestim-

mung sog. Punktwolken zur Bestimmung 

der mechanischen Beinachse und der Ge-

lenkflächen. Die Präzision dieser Metho-

dik wurde lange bezweifelt und ist für die 

Argumentation der Navigationskritiker 

weiterhin ein limitierender Faktor. Validi-

tätstestungen zur Überprüfung dieser Al-

gorithmen am Hüft-, Knie- und Sprung-

gelenk konnten die Präzision und Repro-

duzierbarkeit dieser Methoden jedoch 

unlängst bestätigen.

In den Präzisionsanalysen verschie-

dener experimenteller und klinischer Un-

tersuchungen wird deutlich, dass Abwei-

chungen von 1° bzw. 1 mm mit dem Na-

vigationssystem messbar und auch korri-

gierbar sind. Dies ermöglicht eine deut-

liche Reduktion der Varianz bei der Plat-

zierung von Hüft- und Knieendoprothe-

sen innerhalb der vorgegebenen Ziel-

werte.

Der Einsatz der Navigation bei der ho-

hen tibialen Umstellungsosteotomie er-

möglicht eine genauere intraoperative 

Bestimmung der mechanischen Beinach-

se und hohe Reproduzierbarkeit des ge-

wünschten Umstellungswertes gegen über 

der konventionellen Technik. Ähnliches 

gilt für komplexe Osteotomien des Radi-

us. Die permanente 3D-Darstellung der 

Anatomie ermöglicht eine verbesserte Pla-

nung und auch Durchführung der multi-

planaren Osteotomien.

Die Präzision der Navigation ist ent-

scheidend abhängig von der Registrie-

rung, welche von den Algorithmen aber 

Abb. 8 8  Platzierung zweier navigierter Spickdrähte zur Begrenzung der hohen Tibiaosteotomie 
nach proximal. Diese ist prinzipiell ohne weitere radiologische intraoperative Aufnahmen möglich. 
Über eine präkalibrierte Bohrhülse werden die Spickdrähte eingebracht. Im distalen und proximalen 
Tibiafragment sind potentielle Befestigungen für die Referenzsterne eingebracht
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auch dem Operateur abhängt. Nur durch 

intensives Training kann auch initial ei-

ne hohe Präzision, ohne die Operations-

zeit zu sehr zu verlängern, erreicht wer-

den. Prospektive randomisierte klinische 

Studien fehlen bisher, welche auch für 

den Langzeitverlauf eine Ergebnisverbes-

serung gegenüber der konventionellen 

Technik nachweisen. Bei der Diskussion 

um 1–3° oder mm darf nicht vergessen 

werden, dass mit der Navigation erstmals 

intraoperativ solche Messungen möglich 

werden und bisher die Qualität nicht so 

exakt messbar war.

Diese Präzisionen ermöglichen es, die 

Navigation nicht nur als Platzierungshilfe 

oder Visualisierungshilfe zu nutzen, auch 

die Anwendung als intraoperatives Mess-

instrumentarium ist prinzipiell möglich. 

Insbesondere im Bereich der Kniegelenk-

chirurgie hat dies bereits Anwendung ge-

funden. So kann beispielsweise exakt der 

Einfluss des jeweiligen Zugangs oder ein-

zelne Releaseschritte auf die Beinachse ge-

messen werden.

Fazit für die Praxis

Navigationssysteme sind präzise Mess-

instrumente, welche dem Operateur dy-

namisch die relevante Anatomie in Re-

lation zu den navigierten Instrumenten 

und dem jeweiligen Operationsschritt vi-

sualisieren. Die vom Navigationssystem 

zur Verfügung gestellte Grundpräzision 

von 1 mm bzw. 1° kann nur durch eine 

präzise Registrierung und Beachten aller 

möglichen Fehlerquellen während der 

Operation erreicht und gehalten werden 

– dementsprechend sind Schulungen 

notwendig. Dann allerdings steht dem 

Operateur ein hochpräzises Instrument 

zur Verfügung, welches die Operations-

ergebnisse signifikant verbessern kann.
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Europas erster Experimental-OP 
entsteht in Tübingen
International einmalige Plattform für 

Forschung und Neuentwicklung in der 

Medizintechnik

Am Universitätsklinkum Tübingen entsteht 

als europaweit einmaliges Projekt ein Expe-

rimental-OP. Ziel ist die Entwicklung eines 

Operationssaales der Zukunft in Bezug auf 

Arbeitsabläufe, Raumplanung und Geräte-

technik.

Der heutige Operationssaal, wie er in vielen 

Krankenhäusern Standard ist, ist durch 

laufenden Entwicklungen bei den medizin-

technischen Geräten, den Instrumenten, den 

neuartigen Operationsverfahren und den 

Arbeitstechniken des OP-Personals einem 

ständigen Wandel unterworfen. Und er ist 

einer der kostenintensivsten Bereiche im 

Krankenhaus.

Hier setzt das ehrgeizige Tübinger Projekt an: 

Um OP-Säle zu optimieren und Kosten einzu-

sparen wird auf der grünen Wiese das Modell 

eines OP-Bereichs eins zu eins aufgebaut. 

Dort werden sich alle für künftige Entwick-

lungen relevanten Sachverhalte testen lassen 

- egal, ob es sich dabei um die Festlegung 

der richtigen Breite des OP-Tisches handelt 

oder um die Entwicklung von reibungslosen 

Arbeitsabläufen innerhalb eines Chirur-

genteams. Auch technische Aspekte wie 

Luftreinhaltung, Beleuchtung oder ergono-

mische Instrumente kommen dort künftig 

auf den Prüfstand.

Das Entwicklungsteam wird dabei eng mit 

allen chirurgischen Disziplinen des Universi-

tätsklinikums zusammenarbeiten. Finanziert 

wird die Einrichtig vom Universitätsklinikum 

Tübingen und der Medizinischen Fakultät 

der Universität Tübingen. Zusätzliche Mittel 

kommen aus der Industrie und dem Land 

Baden-Württemberg. 

Weitere Informationen:

Dr. med. Ulrich Matern, 

Geschäftsführer Experimental-OP und 

Ergonomie

Ernst-Simon-Str. 16, 72072 Tübingen

Tel. 0 70 71/9 77 32-12

Fax 0 70 71/9 77 32-29

ulrich.matern@uni-tuebingen.de

www.experimental-op.de

Fachnachrichten
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