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Grundlagen der 
computerassistierten 
Chirurgie

Leitthema

Seit Anfang der 1990er wurden tech-

nologische Konzepte, die in Form der 

sog. Stereotaxie bis dahin in der Neu-

rochirurgie eingesetzt worden waren, 

durch schnelle Graphikcomputer und 

berührungsfreie Messsysteme zur 

präzisen Verfolgung von Operations-

instrumenten erweitert und für ver-

schiedene Anwendungen in der or-

thopädischen Chirurgie zu ersten Pro-

totypen von Navigationssystemen 

komplettiert [15].

Die Strategie, mit der neue Anwendungs-

gebiete dieser Technologie erschlossen 

wurden, orientierte sich dabei einerseits 

an den vorhandenen technologischen 

Möglichkeiten, andererseits jedoch auch 

am klinischen Bedarf, der sich im We-

sentlichen durch die Fallzahlen eines be-

stimmten Eingriffs und die (un)genauig

keitsbedingten Komplikationsraten defi-

nierte. Damit erklärt sich, dass Anwen-

dungen im Bereich der Wirbelsäulenchir-

urgie, namentlich der Platzierung von Pe-

dikelschrauben [2, 21, 22], sowie der Im-

plantation der azetabulären Endoprothe-

senkomponente beim totalen Hüftgelenk-

ersatz Pionierfunktion zukam [8]. Die na-

vigierte Unterstützung der Kniearthro-

plastik wurde erst in der Folge entwickelt 

und basierte zunächst auf den Prinzipien, 

die sich für die Wirbelsäule und die Hüf-

te als erfolgreich herausgestellt hatten. Um 

diese Zusammenhänge, sowie die Funkti-

onsweise von computerassistierten Chir-

urgiesystemen zu verstehen, ist es not-

wendig, sich zunächst mit ihrem konzep-

tionellen Aufbau und der Art und Weise, 

wie ihre Komponenten miteinander agie-

ren, vertraut zu machen.

Die Komponenten eines 
Navigationssystems

Drei Elemente eines jeden Navigationssys-

tems können unterschieden werden [16]: 

Das therapeutische Objekt stellt das Ziel 

der operativen Behandlung dar und wird 

durch eine Referenzierungsbasis mar-

kiert, um es dem Navigator sichtbar zu 

machen. Über einen automatischen oder 

interaktiven Registrierungsschritt (s. un-

ten) wird eine mathematische Verbindung 

zum virtuellen Objekt (einer Abbildung 

des therapeutischen Objekts) hergestellt, 

die es letztendlich erlaubt, die vom Navi-

gator aufgenommene chirurgische Akti-

on im virtuellen Objekt wiederzugeben. 

Während das therapeutische Objekt ver-

ständlicherweise von der Art der zu navi-

gierenden Operation bestimmt wird, sind 

in der Vergangenheit eine ganze Reihe 

von verschiedenen Technologien für die 

berührungsfreie, räumliche Erfassung von 

Positionen und unterschiedlichste bildge-

bende Verfahren zur Abbildung des Ope-

rationsziels in Navigationssystemen ein-

gesetzt worden [16]. In den folgenden Ab-

schnitten sollen die wichtigsten dieser An-

sätze kurz beleuchtet werden.

Navigatoren

Optoelektronische Kameras
Am weitesten verbreitet sind heute opto-

elektronische Kamerasysteme, die auf In-

frarotlichtbasis arbeiten. Alle chirurgi-

schen Instrumente, die in die Navigation 

integriert werden sollen, sind mit mehre-

ren Infrarotlicht aussendenden Leucht-

dioden (LED) oder Infrarotlicht reflek-

tierenden Markern in Form von Kugeln 

oder Kreisscheiben ausgestattet. Im ersten 

Fall werden alle LED eines Instrumenten-

sets per Batterie oder Kabel gespeist und 

in schneller Abfolge reihum aktiviert. 

Dies erlaubt es dem Kamerasystem, eine 

eindeutige Zuordnung eines registrier-

ten Lichtblitzes zum sich dahinter ver-

bergenden Instrument vorzunehmen. Bei 

den sog. passiven Kamerasystemen wird 

die beobachtete Szene durch eine Infra-

rotlichtquelle auf der Kamera beleuchtet 

und die Reflektionen aller Marker werden 

gleichzeitig erfasst. Durch den Vergleich 

mehrerer aufeinander folgender Bildse-

quenzen kann das Messsystem Marker de-

tektieren, die sich synchron bewegen, also 

auf ein und demselben Instrument mon-

tiert sind. Um verschiedene Instrumente 

eindeutig voneinander unterscheiden zu 

können, werden individuelle Markeran-

ordnungen gewählt.

Aus mathematischer Sicht verlangt ein 

solches Messkonzept mindestens 3 nicht 

linear angeordnete Marker oder LED pro 

beobachtetem Objekt, um dieses in allen 

6 Freiheitsgraden des Raums eindeutig er-

fassen zu können. Aus Gründen der bes-

seren Genauigkeit und um eine gewisse 

Redundanz zu gewährleisten, werden oft-

mals 4 Markierungen verwendet. Um-

gekehrt kann ein Digitalisierpointer (ein 

Instrument zum Aufnehmen von dreidi-

mensionalen Punktkoordinaten) auch mit 

nur 2 Markern ausgestattet sein, wenn die-
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se Marker und die Pointerspitze auf einer 

Linie liegen, da für ein solches Instrument 

die Rotation um die Markerachse uner-

heblich ist.

Bei der Verwendung eines optoelektro-

nischen Kamerasystems ist auf jeden Fall 

die freie Sicht der Kamera auf das Ope-

rationsfeld und die zu beobachtenden In-

strumente zu gewährleisten. Besonders 

in Teams, die noch keine großen Erfah-

rungen mit der Navigation haben, erfor-

dert dies ein gewisses Training.

Elektromagnetische 
Positionserfassung
Seit kurzem werden von einigen Herstel-

lern Navigationssysteme angepriesen, die 

die Position von Instrumenten und Ana-

tomie elektromagnetisch vermessen und 

das „Line-of-sight-Problem“ damit besei-

tigt haben sollen. Anstelle einer Kamera 

wird hier ein Magnetfeldgenerator ver-

wendet, der ein homogenes elektromag-

netisches Feld von ca. 50 cm Durchmes-

ser erzeugt. Kleine Spulen, die auf den zu 

vermessenden Objekten montiert sind, 

erlauben es, die Position und Ausrichtung 

des jeweiligen Objekts innerhalb des Ma-

gnetfelds zu erfassen. Dieses Messprinzip 

wurde von verschiedenen Navigationssys-

temen bereits Mitte der 1990er Jahre pro-

pagiert [2]. Die damaligen Geräte zeigten 

jedoch eine sehr starke und unvorhersag-

bare Empfindlichkeit gegen jede Art von 

metallischen Objekten, die die Homo-

genität des erzeugten Magnetfelds stör-

ten und somit zu beträchtlichen Messun-

genauigkeiten führten [20]. Dieser Nach-

teil soll von den Elektromagnettrackern 

der neuesten Generation behoben wor-

den sein. Wissenschaftliche Studien, die 

diesen Anspruch untermauern, sind nach 

unserem Wissensstand zum jetzigen Zeit-

punkt jedoch noch nicht verfügbar.

Virtuelles Objekt

Das virtuelle Objekt bildet die „Landkar-

te“, auf der der Navigationscomputer die 

chirurgischen Schritte in Echtzeit wie-

dergibt. Die ersten erfolgreich eingesetz-

ten Navigationssysteme für die Wirbel-

säulen- und Hüftchirurgie bedienten sich 

hierfür präoperativer Computertomo-

graphien (CT). Unter der normalerwei-

se gültigen Annahme, dass sich die äuße-
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Zusammenfassung

Der Einsatz von Navigationssystemen in der 

orthopädischen Chirurgie und speziell in der 

Knieendoprothetik findet immer weitere Ver-

breitung. Dieser Beitrag stellt die grundle-

genden technologischen Konzepte vor, auf 

denen moderne Computerassistenzsyste-

me beruhen, zeigt ihre Ausprägungen in 

den aktuell verwendeten Systemen auf und 

reißt verschiedene Entwicklungen an, die ei-

nen Einfluss auf zukünftige Produkte haben 

könnten.

Prinzipiell lassen sich in jedem Naviga-

tionssystem 3 Komponenten identifizieren. 

Das therapeutische Objekt ist diejenige ana-

tomische Struktur, die das Ziel der navigier-

ten Operation darstellt. Das virtuelle Objekt 

ist ein Abbild des therapeutischen Objekts. 

Hier können radiologische oder vom Rechner 

generierte Darstellungen zu Einsatz kommen. 

Der Navigator schließlich dient zur Erfassung 

von Position und Lage von Instrumenten und 

Anatomie und stellt sicher, dass chirurgische 

Aktionen im Operationsfeld am Navigations-

monitor wiedergegeben werden können.

Schlüsselwörter

Computerassistierte Chirurgie · Navigation · 

Kniegelenkersatz

The foundations of computer assisted surgery

Abstract

Using navigation systems in general ortho-

paedic surgery and, in particular, knee re-

placement is becoming more and more ac-

cepted. This paper describes the basic tech-

nological concepts of modern computer as-

sisted surgical systems. It explains the varia-

tion in currently available systems and out-

lines research activities that will potentially 

influence future products.

In general, each navigation system is de-

fined by three components: (1) the therapeu-

tic object is the anatomical structure that is 

operated on using the navigation system, (2) 

the virtual object represents an image of the 

therapeutic object, with radiological imag-

es or computer generated models potentially 

being used, and (3) last but not least, the nav-

igator acquires the spatial position and ori-

entation of instruments and anatomy thus 

providing the necessary data to replay surgi-

cal action in real-time on the navigation sys-

tem’s screen.

Keywords

Computer assisted surgery · Navigation · 

Knee replacement

1034 | Der Orthopäde 10 · 2006



 
 

 



re Form eines operierten Knochens nicht 

von derjenigen, die in einem zuvor aufge-

nommenen CT abgebildet ist, unterschei-

det, konnte mit diesen „Bildkonserven“ 

eine sehr genaue Navigation gewährleis-

tet werden.

CT-basierter Navigation
Die Herausforderung an den Chirurgen 

besteht bei der Verwendung präoperativer 

Bilddaten für die Navigation in der sog. 

Registrierung („Matching“). Dabei wird 

dem Computer die Verbindung zwischen 

dem Bildkoordinatenraum und der Lage 

des Patienten im Operationssaal mitge-

teilt, was es ihm letztendlich erlaubt, die in 

der realen Welt ermittelten Instrumenten-

lagen an der korrekten, korrespondieren-

den Stelle im Bilddatensatz darzustellen. 

Ein Beispiel für ein solches Matching ist 

die Punktepaarregistrierung, bei der prä-

operativ im CT definierte Landmarken 

ihren intraoperativ mit einem Pointer ab-

getasteten Pendants zugeordnet werden.

Der große Vorteil solcher CT-basier-

ter Navigationssysteme besteht darin, dass 

die mit Navigationsunterstützung durch-

zuführenden Operationsschritte vorgän-

gig präzise am Monitor geplant werden 

können. So ist es im Falle der Knieendo-

prothetik beispielsweise möglich, die ge-

naue Größe und Lage der Implantatkom-

ponenten basierend auf dem CT-Daten-

satz festzulegen [6]. Dem Navigationssys-

tem fällt dann während des Eingriffs die 

Aufgabe zu, die exakte Umsetzung dieser 

Planung zu ermöglichen.

Obwohl mehrere kommerziell erhält-

liche Geräte von verschiedenen Herstel-

lern angeboten wurden, konnte sich die 

Knienavigation mittels präoperativer Bild-

daten nicht durchsetzen. Zum einen stellt 

die Akquisition des CT eine üblicherweise 

nicht standardmäßige Untersuchung dar, 

die mit zusätzlicher Strahlenbelastung für 

den Patienten und zusätzlichen Kosten 

für die Klinik einhergehen. Andererseits 

hat sich jedoch gezeigt, dass die im Fol-

genden beschriebenen bildfreien Techno-

logien besser in der Lage sind, das Kniege-

lenk in seiner Beweglichkeit zu modellie-

ren und Navigationsunterstützung zu bie-

ten, die auch die Situation am Bandappa-

rat berücksichtigt.

Bildfreie Navigation
Genau genommen ist der Begriff „bild-

freie Navigation“ irreführend, da auch bei 

diesen Systemen Darstellungen der ope-

rierten Anatomie als Navigationsgrundla-

ge verwendet werden. Es handelt sich je-

doch nicht um Daten, die durch die klas-

sische medizinische Bildgebung erzeugt 

wurden, sondern um virtuelle Objekte, 

die von der Software intraoperativ aus 

Messdaten (vom Chirurgen erzeugt) gene-

riert werden. In der Literatur wird daher 

auch die Bezeichnung „surgeon-defined 

anatomy“ [7] verwendet.

Nach erfolgtem operativem Zugang 

zur Anatomie und Platzierung der Refe-

renzierungsbasis werden vom Chirurgen 

interaktiv verschiedene Strukturen dreidi-

mensional (3D) erfasst. Dies kann durch 

das Abtasten von Landmarken mit dem 

Pointer, den Einsatz eines C-Bogens als 

Koordinatenerfassungsgerät [10] oder 

durch die passive Bewegung von Glied-

maßen geschehen [17]. Durch letzteres 

Verfahren lassen sich beispielsweise mor-

phologische Parameter wie das Rotations-

zentrum eines Gelenks ermitteln. Aus den 

aufgenommenen Daten erstellt der Rech-

ner dann ein Modell der betreffenden 

Strukturen. Ein solches Modell kann ent-

weder nur die erfassten Informationen auf 

eine vordefinierte Art miteinander kom-

binieren und so ein vereinfachtes, abstrak-

tes Abbild der Realität schaffen [14], oder 

aber aus statistischen Knochenatlanten 

entstehen [24].

Solche Atlanten beruhen auf detaillier-

ten realen Daten von Individuen und bil-

den die Variabilität der Morphologie ab. 

Die vom Patienten erfassten Daten die-

nen dann dazu, die individuellen Ausprä-

gungen und die Abweichungen vom sta-

tistischen Durchschnitt zu definieren und 

die korrekte Morphologie durch Verfor-

mung des Durchschnittsmodells zu er-

zeugen. Obwohl bislang ausschließlich 

Oberflächenatlanten in Navigationspro-

dukten implementiert sind, die die Kno-

chenoberfläche durch Dreiecksnetze mo-

dellieren, darf in Zukunft erwartet wer-

den, dass auch radiologische 3D-Atlan-

ten verfügbar werden, die aus intraopera-

tiv erfassten Daten synthetische CT gene-

rieren können [26].

Die Verwendung solcher „Surgeon-

de fined-anatomy-Modelle“ hat eine Rei-

he von Vorteilen. Zum einen fällt die Not-

wendigkeit weg, präoperative CT-Daten 

zu erfassen, sodass Prozesskosten und die 

Strahlenbelastung des Patienten gesenkt 

werden. Andererseits können durch die 

im Navigationssystem integrierten Rekon-

struktionsalgorithmen aussagekräftige 

und anschauliche Modelle ohne den bei 

CT-basierten Systemen nicht immer un-

erheblichen Planungsaufwand erzeugt 

werden. Schließlich ist durch die Erfas-

sung der für die Modellerstellung not-

wendigen Koordinaten mithilfe des Navi-

gationssystems sichergestellt, dass sowohl 

generiertes Bild als auch die vom Naviga-

tor vermessenen Instrumente und Anato-

mien im gleichen Koordinatenraum vor-

liegen – der kritische Schritt der manu-

ellen Registrierung von therapeutischem 

und virtuellem Objekt entfällt somit. 

Durch die intraoperative Modellerstel-

lung kann zudem sichergestellt werden, 

dass das Kniegelenk in seiner vollen Be-

weglichkeit vom virtuellen Objekt abge-

bildet wird – eine Eigenschaft, die sich mit 

CT-basierten Systemen oft nur nach auf-

wändiger interaktiver Segmentierung der 

Bilddaten erringen lässt.

Berücksichtigung der 
Weichteilsituation

Das oben beschriebene dynamisches Mo-

dell erlaubt es dann, eine Bewegungssimu-

lation in die intraoperative Planung ein-

fließen zu lassen und die postoperative Si-

tuation am kollateralen Bandapparat vor-

her zu sagen. Es kann damit sichergestellt 

werden, dass das Knie nicht nur in seiner 

geometrischen Ausrichtung rekonstruiert 

wird [5, 12], sondern auch die gewünschte 

Stabilität des Gelenks gewährleistet wird 

[19]. Die objektive Erfassung der Weich-

teilsituation mithilfe von Drucksensoren 

könnte den Bandausgleich in Zukunft 

noch einfacher und präzisier gestalten. 

Erste experimentelle Erfahrungen mit 

Prototypen liegen vor [4], sind zum jet-

zigen Zeitpunkt jedoch in dieser Form 

noch in keinem Navigationsprodukt im-

plementiert.

Konsequenz

Die Anwendung der Navigation für die 

Knieendoprothetik findet heute eine im-
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mer breitere Zustimmung. Mittlerwei-

le sind Navigationssysteme in >30% der 

deutschen Kliniken für den totalen Knie-

gelenkersatz routinemäßig im Einsatz 

[18]. Dabei beschränkt sich die Indikati-

on des Navigationseinsatzes nicht nur auf 

primäre Totalendoprothesen, sondern 

kann auch bei Revisionen [23] und der 

unikompartimentalen Versorgung [1, 11] 

hilfreich sein.

Im Gegensatz zur Anwendung bei an-

deren Eingriffen konnte eine Reihe von 

Studien nachweisen, dass die Computer-

assistenz deutlich bessere postoperative 

Ergebnisse ermöglicht [3, 5, 9, 13], die so-

gar statistisch signifikant sind [18].

Ausblick

Die genauere Ausrichtung der Implantat-

komponenten, die Vermeidung von extre-

men Implantatfehllagen und die optimier-

te Berücksichtigung des Weichteilverhal-

tens des Knies legen den Schluss nahe, 

dass durch die Navigation auch langfristig 

bessere Ergebnisse erzielt werden können. 

Es konnte zudem nachgewiesen werden, 

dass eine sorgfältige Planung und Opti-

mierung der Prozessabläufe beim Einsatz 

eines Navigationssystems nicht notwen-

digerweise mit einer deutlichen Verlän-

gerung eines Eingriffs im Vergleich zum 

konventionellen Vorgehen einhergehen 

muss [25]. Es ist daher zu erwarten, dass 

sich die Anwendung der computerassis-

tierten Chirurgie beim Kniegelenkersatz 

mittelfristig zum Goldstandard entwi-

ckeln dürfte.

Fazit für die Praxis

Heute im Operationssaal eingesetzte Na-

vigationssysteme für die Kniegelenkchir-

urgie haben ihre Kinderkrankheiten aus-

kuriert. Als Trackingtechnologie haben 

sich Geräte mit optoelektronischen Ka-

meras etabliert. Elektromagnetische Sys-

teme versprechen zwar eine Lösung des 

Sichtbarkeitsproblems, sind allerdings 

noch nicht lange genug am Markt ver-

fügbar, um nachgewiesen zu haben, dass 

die Technologie in der typischen Umge-

bung eines Operationssaals zuverlässig 

funktioniert.

Etablierte Systeme können bei allen Ar-

ten der prothetischen Versorgung des 

Kniegelenks eingesetzt werden und ei-

ne Vielzahl von Studien hat den Nach-

weis einer präziseren Implantatkompo-

nentenausrichtung erbracht, von der 

auch langfristig bessere Ergebnisse im 

Vergleich zur konventionellen Versor-

gung erhofft werden können. Mit ent-

sprechender Vorbereitung muss der Ein-

satz der Navigation nicht notwendiger-

weise durch längere Operationszeiten er-

kauft werden.
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