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Robotik in der Endoprothetik - Wo stehen wir 2025?
Bikondylärer Kniegelenkersatz mit digitaler Bandspannungsanalyse und Robotertechnologie 

Zürich (Schweiz). Die Robotik ist fester 
Bestandteil in der Endoprothetik. Den-
noch sind einige Fragen offen, mit 
denen sich der Autor im Folgenden 
auseinandersetzt. 

Verbessert die roboterba­
sierte OP-Technik die Resul­
tate? 

Die Resultate der Knie-Totalend-
prothetik sind von patientenspezifi-
schen Faktoren wie Geschlecht, 
Alter, Body-Mass-Index (BMI), men-
talem Status und Co-Morbiditäten 
sowie von technischen Faktoren 
abhängig1. Eine hohe Patienten
zufriedenheit wird insbesondere 
erreicht, wenn eine Schmerzfreiheit, 
eine gute Gelenkstabilität und 

-beweglichkeit sowie die präoperativ 
erwartete Mobilität eintritt2. Roboter
assistierte Operationstechniken stre-
ben an, diesem Ziel mittels einer 
präziseren und konsistenteren 
Implantatpositionierung sowie einer 
exakteren Achsausrichtung näher
zukommen. Aktuelle Metaanalysen 
belegen, dass mit roboterassistierten 
Verfahren weniger Ausreißer in den 
radiologischen Parametern auftreten, 
stellen aber infrage, ob hinsichtlich 
der klinischen Ergebnisse eine signi-
fikante Überlegenheit gegenüber der 
konventionellen Operationstechnik 
erzielt werden kann3. Es herrscht 
Konsens, dass die Gap-Analyse ein 
wichtiger Bestandteil einer aus
gereiften Operationstechhnik dar-
stellt. Die Anwendung eines Band-
spanners lässt die Analyse der 
Gapverhältnisse zu und kann intra
operative Beurteilungsdiskrepanzen 

zwischen den beteiligten Opera
teuren bei der manuellen Prüfung 
der Bandlaxität verringern4. Eine 
2024 veröffentlichte Studie zu einem 
mechanischen, dynamisch-kraft
kontrollierten Balancer (ExactechGPS, 
Blue-Ortho) berichtete über bessere 
klinische Ergebnisse im Vergleich zur 
Standardtechnik. Allerdings handelt 
es sich um eine einzelne Studie mit 
begrenzter Fallzahl – eine Bestä
tigung durch größere Studien steht 
noch aus5. Andere, mit roboterarm-
geführte Operationsweisen, bedienen 
sich für die Gapanalyse ebenfalls 
eines mechanischen Federspanners 
(Velys, J & J) oder greifen gar auf 
eine einfache mechanische Spacer-
technik (Mako, Stryker) zurück und 

geben dazu gute klinische Resultate 
an6.

Ist die digitalbasierte dynami­
sche Weichteilanalyse über den 
ganzen Flexionsradius der nächste 
Mosaikstein zur Verbesserung der 
Resultate?

Seit 2017 steht der bislang einzige 
elektronische, motorgetriebene, also 
anwenderunabhängige, kraftkontrol-
lierte Weichteilspanner (Balance-
Bot™, Corin) für den klinischen 
Gebrauch zur Verfügung, der in 
Real-Time eine dynamische Gap-
Distraktionsanalyse über den ganzen 
Flexionsradius ermöglicht, bevor am 
Femur die Knochenschnitte getätigt 
werden. Dazu muss zwingend zuerst 
die proximale Tibiaplateauresektion 
erfolgen (Abb. 1). Dies erfolgt navi-
giert nach Präferenz des Chirurgen 
entweder streng senkrecht zur Tibia
achse nach MA-Kriterien (mechani-

cal alignment) oder durch Berück-
sichtigung der individuellen 
mediolateralen Tibiaobliquität 
(mPTA) wie nach KA- (kinematic 
alignment), rKA- (restrictiv kine
matic alinmanet), iKA- (inverse kine-
matic alignment) oder FA-Kriterien 
(functional alignemnt). Ein Com
puter-Algorithmus erstellt aus den 
Daten eine Voraussage, welche 
Femurposition eine ausgewogene 
Weichteilbalance ermöglichen 
würde. Der Operateur kann jederzeit 
die vorgeschlagene Implantatposi
tion und Achsausrichtung verändern 
und damit auch die Balance selbst 
beeinflussen. Ist der Operateur und 
der Computer interaktiv zu einer 
Übereinstimmung für die virtuelle 

Femurkomponentenposi
tion gekommen, werden 
die Parameter an den am 
distalen Femurknochen 
angeschraubten Mini
roboter (OmniBotTM, Corin) 
übermittelt, der die 
Schnittschablone an die 
entsprechenden Positionen 
bewegt, damit der Opera-
teur die geführten Säge-
schnitte am Femur ausfüh-
ren kann. Anschließend 
kann mit aufgesetzter 

Femurprobekomponente 
der elektronischen Spanner 
wieder eingeführt werden, 
um das erreichte Balance- 
und Achsenresultat sowie 
die Druckverhältnisse der 
beiden Kompartimente mit 
der virtuellen Voraussage 
zu vergleichen (Abb. 2). In 
einer klinischen Studie mit 
dem BalanceBot wurde 

gezeigt, dass Ein-Jahres-KOOS-
Resulte besser waren, wenn die vir-
tuell vorausgesagte Balance inner-
halb einer 1-mm-Differenz erreicht 
wurde. Bei Beachtung der natürli-
chen Tibiaobliquität in unseren ers-
ten 118 konsekutiven Varus-Fällen 
musste nie und in den ersten 57 kon-
sekutiven Valgus-Fällen nur in fünf 
Fällen ein Weichteil-Release (8,7 %) 
durchgeführt werden (gegenüber 
28 % der Varus-Fälle und 87 % der 
Valgus-Fälle bei Anwendung der 
MA-Methode in unserer historischen 
Vergleichsserie). In einer Studie7 mit 
310 operierten Kniegelenken mit 
digitalem Bandspanner und roboter
assistierter Schnittführung wurde 
gezeigt, dass eine klinisch relevante 
Schmerzverbesserung (KOOS Pain) 
mit dem ausgewogenen Weichteilba-
lancing assoziiert war, nicht aber mit 
der Achsausrichtung.

Geht die Kombination einer 
femoral anatomisch basierten mit 
einer tibial weichteilanalytischen 
Implantationspositionierung noch 
einen Schritt weiter zur umfassen­
den individualisierten Knie-Total­
endoprothetik?

Bei der klassischen Gap-Balan-
cing-Technik wird die Tibia zuerst 
reseziert, dann der Spanner in den 
Streckspalt gelegt, der Femur distra-
hiert und dann die Position für die 
femorale Komponente bestimmt. 
Dieser Technik wird nachgesagt, dass 
sie häufiger zu Gelenklinienaberatio-
nen führt8, aber nur, wenn die Tibia 
nach MA-Kriterien streng senkrecht 
zur mechanischen Achse, weniger 
jedoch, wenn die anatomische Tibia-
obliquität berücksichtigt wird9. Der 
KA-Methode gelingt praktisch 
immer, die Gelenklinie auf die natür-
liche Höhe zu rekonstruieren10, 
indem distal am Femur die gleiche 
Menge Knochen medial und lateral 
reseziert wird. An der Tibia wird 
nach strengen KA-Kriterien auch die 
gleiche Menge Knochen medial und 
lateral reseziert. Die Gap-Analyse ist 
dabei sekundär, sie wird nach den 
Resektionen in einfacher Weise 
mechanisch mit konventionellen 
Spacern kontrolliert. Der elektro

nische Weichteilspan-
ner CoriTM (Smith & 
Nephew) kann die 
Weichteilanalyse unter 
kontrollierter Gap
distraktion vor den 
Knochenresektionen 
durchführen. Die Sta-
bilisierung des Gerätes 
und die Einstellung der 
konstanten Distrak
tionskraft erfolgen 
etwas umständlich 
manuell. Die neuste 

Entwicklung eines elektronischen, 
motorgetriebenen, anwenderunab-
hängigen, kraftkontrollierten Weich-
teilspanners, der vor den Knochenre-
sektaten die Weichteilbalance 
analysiert, stellt der ApolloTM (Corin) 
dar (Abb. 3). Dieser wird mit Pins am 
Knochen befestigt, was die Genauig-
keit der Datenakquisition steigert 
und die Untersucherunabhängigkeit  
der Datenanalyse über die ganze 
Flexionsamplitude sichert. Die femo-
ralen und tibialen Schnittebenen für 
den Miniroboter können so optimal 
aufeinander abgestimmt werden, 
indem das Femur nach KA-Kriterien 
angegangen wird, was die patienten-
spezifische Gelenklinienposition 
reproduziert. Die Tibiaresektion kann 
dann auf die individualisierte Band-
spannung und Achsausrichtung 
abgestimmt werden. � W
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Abb. 3: Gapdistraktion mit dem Apollo vor den 
Resektionen.

Abb. 1: Gapdistraktionsanlyse mit dem BalanceBot nach Tibiaplateauresektion.
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Abb. 2 Virtuelle Planung der femoralen Komponentenposition.


