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Zusammenfassung

Computerassistierte und navigationsgesteu-
erte Operationsverfahren haben ihre erste
Applikation im Bereich der Wirbelsaulenchir-
urgie gefunden.Inzwischen sind die Basis-
prinzipien auf andere Operationsverfahren,
wie Verschraubung am Becken und Navigati-
on an Rohrenknochen, erweitert worden.

Allen Verfahren gemeinsam ist, dass sie
mit Ausnahme der C-Arm-Navigation auf
dreidimensionalen (3D-) Datensatzen beru-
hen.Die Gewinnung und Aufbereitung der
Daten, wie auch die Planung, erfordern ver-
schiedene Einzelschritte, die alle letztendlich
die spatere Genauigkeit und den Erfolg der
Navigation gewdhrleisten missen. Die Ein-
zelschritte bis hin zur Navigation und deren
Fehlermdglichkeiten, aber auch deren mogli-
che Ursachen werden dargestellt.

Schliisselworter
Computerassistierte und

navigationsgesteuerte Operationsverfahren -
3D-Datensatze
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Grenzen der CT-basierten
Computernavigation in der
Wirbelsdulenchirurgie

COmputerassistierte und navigations-
gesteuerte Operationsverfahren haben
ihre erste Applikation im Bereich der
Wirbelsdulenchirurgie gefunden [1]. Die
klinischen Anwendungen haben sich zu-
nédchst auf die Lendenwirbelsdule be-
schrankt und zeigten eine Verbesserung
der Prdzision der transpedikuldren
Schraubenlagen|2, 3, 4].

Zwischenzeitlich sind diese Basis-
prinzipien der Computernavigation auf
verschiedene Operationsverfahren er-
weitert worden, so wird beispielsweise
versucht auch die {ibrigen Abschnitte
der Wirbelsdule navigationsgesteuert zu
instrumentieren [5, 6]. Andere Gruppen
beschiftigen sich mit der navigierten
Verschraubung am Becken [7] oder der
computerunterstiitzten Navigation an
Rohrenknochen [8] inklusive der Verrie-
gelung von Marknégeln.

Grundlage bzw. Voraussetzung aller
computerunterstiitzten Navigationsver-
fahren - mit Ausnahme der C-Arm-Na-
vigation - ist, dass zundchst ein 3D-Da-
tensatz (CT oder MRT) erhoben werden
muss. Dieser stellt die Grundlage aller
weiteren Schritte dar, hat aber bereits die
Einschrankung, dass Verdnderungen des
Skeletts nach Abschluss der Untersu-
chung, z. B. durch Lagerung des Patien-
ten, Lagewechsel von Fragmenten o. 4.
nicht mehr erfasst werden kénnen.

Der néchste folgende Schritt ist die
Rekonstruktion (Aufbereitung) dieses
Datensatzes, um ihn fiir die Navigation
verwenden zu konnen. Nach dieser
Mafinahme, welche im Wesentlichen in
der manuellen Auswahl eines geeigne-

ten Schwellenwerts und Kontrasts be-
steht, kann dieser Datensatz fiir die Pla-
nung der spdteren Navigation genutzt
werden (prdoperative Planung).

Mit diesem so aufbereiteten Daten-
satz kann dann intraoperativ der Ab-
gleich zwischen der virtuellen Welt (Da-
tensatz im Rechner) und der realen Welt
(Patient auf dem Operationstisch) er-
zielt werden.

Erst wenn dieser Abgleich gegliickt
ist,beginnt die eigentliche Navigation. Die
Grenzen der Computernavigation erge-
ben sich aus den einzelnen Teilschritten
und aus den Systemkomponenten. Im fol-
genden werden diese dargestellt.

Systemkomponenten

Alle Navigationssysteme basieren auf
der Hardwarebasis sog. Workstation-
rechnern, deren Sinn und Zweck es ist,
in moglichst kurzer Zeit und wihrend
der Operation in einem sog. Realtime-
modus den rekonstruierten CT-Daten-
satz,jeweils in 3D-Qualitdt darzustellen.

Die Rechengeschwindigkeit beein-
flusst direkt die intraoperative Darstel-
lungsweise. Je leistungsféhiger der Rech-
ner ist und je hoher die Kapazitdt des
Systems ist, desto besser kdnnen drei-
dimensionale Datensdtze dargestellt
werden.
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The limits of CT-based computer
navigation in spinal surgery

Abstract

Computer-assisted and navigation-based
therapeutic tools have found their first appli-
cation in the field of spinal surgery. Mean-
while, the basic principles have been extend-
ed to other procedures, such as screw osteo-
synthesis of the pelvis and navigation of
long bones.

Commonly, all procedures except C-arm
navigation are based on three-dimensional
data sets. Data acquisition and processing as
well as planning require specific steps, which
should guarantee adequate accuracy and
successful navigation. All steps up to intraop-
erative navigation and potential pitfalls in
every part of the interaction are demonstrat-
ed, with reasons of undesired results pre-
sented.
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Abb.1 A Intraoperativer Aufbau eines Navigationssystems (hier: Surgigate, Medivision) wahrend
einer dorsalen Instrumentation an der Halswirbelsaule. Im Vordergrund die Kabel, mit denen jedes
Instrument an das System angeschlossen werden muss

Einschriankend muss hier aber er-
wiahnt werden, dass derzeit in der Regel
nur eine Polygongraphik (Oberflichen-
darstellung) zur Verfiigung steht. Der
Datensatz an sich wiirde aber auch eine
komplette Dreidimensionalitit erlauben
(Voxelgraphik, Volumengraphik).

Das klinische Problem besteht nun
darin, dass die Wirbelsdulennavigation
entwickelt wurde fiir den Bereich der
Lendenwirbelsdule. In diesem Bereich
ist es in der Regel ausreichend, 3 Wirbel-
korper im CT-Datensatz wiederzufin-
den, d. h. je ein Wirbel kranial und kau-
dal des oder der frakturierten Wirbel-
korper ist ausreichend. Anhand dieser
meist 90-100 CT-Schichten kann die Lo-
kalisation und Planung der Wirbelkor-
per pri- wie auch intraoperativ ausrei-
chend durchgefiihrt werden.

Im Gegensatz hierzu hat die klini-
sche Erfahrungjedoch gezeigt, dass es im
thorakalen Bereich erforderlich ist, we-
sentlich mehr Wirbelkorper im CT-Da-
tensatz zu haben, um eine exakte Hohen-
lokalisation fiir das Matching zu errei-
chen. So miissen thorakal prinzipiell die
néchsten beiden kaudalen Wirbelkérper
zu dem zu navigierenden untersten Wir-
belkdrper mit erfasst werden, da die
Uberlappung der thorakalen Dornfort-
sitze nach kaudal wesentlich ausgeprag-
ter ist als lumbal. Hier werden in der Re-
gel mindestens 5-7 Wirbelkorper erfasst,
wozu Schichtzahlen von deutlich iiber
200 erforderlich sind. Dabei ist allerdings
eine Obergrenze durch das jeweilige Na-
vigationssystem vorgegeben.

In dem von uns verwendeten Sy-
stem kann beispielsweise ein CT mit

Abb.2 A Praoperativer CT-Datensatz einer thorakalen Wirbelsiulenfraktur ohne ausreichendes
Zoomen. In den CT-Schichten ist gut zu erkennen, dass der interessierende Bereich der Wirbelsdule
(Kreis) nur eine geringen Anteil der dargestellten Strukturen umfasst
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maximal 250 Schichten rechnerisch be-
arbeitet werden. Daraus ergeben sich
nun 2 Losungsmoglichkeiten:

« entweder durch einen sehr hohen
Schichtabstand eine sehr grof3e
Strecke der Wirbelsdule zu scannen,
wobei gleichzeitig dann die Detail-
treue an der Oberfliche nachlisst,

« oder sich auf kurze Schichtabstinde
und damit hohe Auflosung zu kon-
zentrieren, was dann aber im Bereich
der thorakalen Wirbelsdule aus oben
genannten Griinden nicht méglich ist.

Intraoperativ beeinflussen die System-
komponenten entscheidend den navi-
gierbaren Raum. Die Kameraausrich-
tung bzw. das von der Kamera erfasste
Feld begrenzt die Bewegungsmaoglich-
keiten im OP. Es gibt Systeme, bei de-
nen nur ein rohrenférmiges Feld mit ei-
nem Durchmesser von 50 cm getracked
wird, andere Systeme sind in der Lage,
ein wiirfelfsrmiges Feld mit einer Kan-
tenldnge von 1,5 m zu verfolgen. Im
letzteren Falle ist die Bewegungsfrei-
heit selbstverstindlich viel grofler
(Abb.1).

Die Objektverfolgung erfolgt mehr-
heitlich optoelektronisch im Infrarotbe-
reich. Zwei Prinzipien sind hier konkur-
rierend:

aktive LED auf den Instrumenten,
hohe Genauigkeit, geringer Ver-
schleiss aber damit viele Kabelver-
bindungen im Operationsgebiet
(s.Abb.1);

passive Reflektoren auf den Instru-
menten und damit kabellose Instru-
mente, u. U. reduzierte Genauigkeit
und Verschleiss durch Oberflichen-
abrieb.
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Abb.3 < Erforderlicher
Zoombereich fiir ein
Navigations-CT an der
thorakalen Wirbelsaule

Datentransfer

Wie bereits mehrfach erwihnt, steht und
tallt die Qualitdt eines Navigationsdaten-
satzes mit dessen Vollstindigkeit und
dessen Umfang. Die Voraussetzung fiir ei-
ne computergestiitzte navigierte Wirbel-
sdulenoperation ist der Transfer der CT-
Daten in den Navigationsrechner. Die
Voraussetzung hierfiir ist, dass eine Kom-
patibilitdt der beiden Systeme besteht.
Es ist zwar theoretisch so, dass sich die
Datensétze der CT am sog. DICOM-Stan-
dard orientieren, die tégliche Praxis zeigt
jedoch, dass es hierbei Untertypen (Dia-
lekte) gibt, die letztendlich in Anpassungs-
schwierigkeiten der Systeme miinden.
Beim Transfer des Datensatzes ist es
erforderlich, dass man von Anfang an
auf eine korrekte Erstellung der CT-Da-
ten achtet, da die meisten Navigations-
systeme Spiralen mit {iberlappenden
Schichten o. 4. nicht auswerten kénnen.

Das Scanfeld muss bei der Untersu-
chung adaptiert (,,field of view*) bzw.
gezoomt werden (Abb. 2) und damit pri-
mér an das CAS-System adaptiert wer-
den. Spitestens hier beginnt oft die er-
ste Problematik, da dieser Datensatz ent-

scheidend fiir die Rekonstruktion der
Knochenoberfliche ist und damit fiir
auch fiir alle weiteren Schritte.

Artefakte und nicht interessierende
Skelettabschnitte (Abb. 3) beeinflussen
die spétere Qualitdt des zur Navigation
genutzten und aufbereiteten (Planung)
Datensatzes.

Beim Transfer muss dann auch be-
kannt sein, wie viele Schichten gemacht
wurden, um zu iiberpriifen, ob die glei-
che Anzahl von Schichten auch auf dem
Navigationsrechner angekommen sind.
Sollte dies nicht der Fall sein, gibt es
Schwierigkeiten in der Hohenlokalisati-
on, da fehlende Schichten zur Verkiir-
zung der Abstinde fiihren. Daraus resul-
tiert ein mathematisch nicht korrektes
Rechenmodell, sodass auch die falsche
Hohe eines Wirbelkoérpers die Navigati-
on negativ beeinflusst.

Es diirfen keine Daten ausser reinen
CT-Schichten iibertragen werden (z. B.
Scouts etc.) sonst kann keine 3D-Rekon-
struktion erstellt werden.

Planung und Matching

Um, wie bereits ausgefiihrt, den intra-
operativen Abgleich zwischen virtueller
Welt (CT-Datensatz) und der realen Welt
(Patient auf dem Operationstisch) zu er-
stellen, miissen dem Navigationssystem
zunichst wiederauffindbare Punke defi-
niert werden. Dies wird subsumiert un-
ter dem Begriff ,Paired-point-Mat-
ching®. Diese Methode benutzt nicht den
3D-rekonstruierten Datensatz und er-
moglicht daher immer gleiche Qualitit,
unabhingig von der Knochenqualitat.
Es gibt mittlerweile auch Systeme, die
auf ein prioperatives Definieren dieser
Punkte verzichten kénnen.

Vor der Planung des Matchings
muss die Oberflache des Knochens de-

Abb.4 A Rohdatensatz zur Planung auf dem Navigationsrechner. Zunichst erfasst (rot umrandet) ist
der Weichteilanteil, daher auch im 3D-Modell (rechts) keine Darstellung von kndchernen Strukturen



Abb.5a, b. A Einfluss des Schwellenwertes (threshold) auf die Rekonstruktion der Oberfliche. a Die
Oberfldche des Querfortsatzes erscheint ausreichend erfasst (rote Umrandung), im 3D-Modell viele
Artefakte. b Die Oberflache des Querfortsatzes ist nicht ausreichend erfasst, keine klare Kontur
erkennbar (rote Umrandung), im 3D-Modell ungenaue Oberflache, fiir das Surfacematching nicht
geeignet - Gefahr der sog. Verkippung des Datensatzes

finiert werden, dies geschieht iiber einen
sog. Schwellenwert (,,threshold, Abb. 4).
Dieser muss insbesondere bei Artefak-
ten oder osteoporotischem Knochen
manuell gewdhlt werden, denn eine
nicht korrekt errechnete Oberfliche
fithrt zu geféhrlichen Fehlern im Navi-
gationssystem. Zu erkennen ist dies pra-
operativ an der Konturierung des korti-
kalen Knochen wihrend der Wahl des
Schwellenwertes (Abb. 5). Ist der Wert zu
hoch gewihlt, wird osteoporotischer
und weniger dichter Knochen unter-
driickt und somit eine falsche Oberfli-
che errechnet.

In allen Systemen miissen diese
Punkte fiir das,,Paired-point-Matching®
dergestalt im Rechner definiert werden,
dass gewidhrleistet ist, dass sie intraope-
rativ mit einer ausreichenden Wahr-
scheinlichkeit auch wieder aufgefunden
werden konnen. Die Identifikation sol-
cher Vermessungspunkte (,,Jlandmarks®)
gelingt im Bereich der Lendenwirbel-
sdule (LWS) durch die prominenten
Processus articulares wesentlich einfa-
cher als beispielsweise im Bereich der
Brustwirbelsdule (BWS).

In diesem Zusammenhang ist es
sehr wichtig darauf zu achten, dass die-
se drei Punkte moglichst eine 3D-geo-
metrische Fldche aufspannen, da bei Lo-
kalisation in einer Ebene bzw. auf einer
Geraden eine beliebige Zuordnung zu
jedem Wirbelkorper moglich wire.

Die chirurgische Exposition des zu
operierenden Wirbelsdulenabschnitts ist
in der klinischen Praxis fiir die Naviga-
tion in etwas umfangreicherem Mafle
erforderlich, als man es bislang prakti-
ziert hat. Zundchst muss in allen Fillen
der zu navigierende Wirbelkérper ein-
deutig definiert werden. Ein Navigati-
onssystem kann nicht entscheiden, wel-
cher Wirbelkorper vorliegt, d. h., man
muss zunéchst sicher sein, dass man den
richtigen Wirbelkérper matcht. Zu die-
sem Zweck ist sogar in der Regel eine
Durchleuchtung erforderlich.

Dann werden Schritt fiir Schritt die
geplanten Punkte am nicht frakturierten
Wirbelkorper abgegriffen, nachdem zu-

néchst eine Markierung (data reference
base) angebracht wurde (Abb. 6a). Das
primér erreichte sog. Matchingergebnis
ist die mathematische Anniherung der
3-4 abgegriffenen Punkte mit der Ober-
fliche des Datensatzes.

Eine Verbesserung der Genauigkeit
in der Abstimmung der beiden Situatio-
nen,,reale Welt (Operation)“ und ,,virtu-
elle Welt (Datensatz)“ wird erreicht, in-
dem zusdtzlich ein sog. Surfacematching
(Oberflichenmatching) hinzugefiigt
wird. Hierbei werden weitere 12 oder
mehr Punkte auf der Oberfliche des
Wirbelkérpers abgegriffen. Diese zu-
sdtzliche Punktewolke wird mit den be-
reits zuvor gewonnenen Daten verrech-
net und in Ubereinstimmung mit dem
anvisierten Wirbelkérper gebracht
(s. Abb. 6b).

Im Gegensatz zum Paired-point-
Matching basiert das Surfacematching
direkt auf dem 3D-Datensatz, welcher in
seiner Qualitdt abhédngig ist von den
Dichtedifferenzen aller abgebildeter
Knochenanteile. Sind die Dichteunter-
schiede sehr grof3, z. B. durch Rippen des
knochernen Thorax bei nicht ausrei-
chend gezoomtem Bild, so ergibt sich
fiir das Navigationssystem automatisch
durch den Segmentierungsprozess eine
Trennunschérfe fiir die Strukturen nied-
riger Dichte (osteoporotischer Knochen
- Weichteile) (s. Abb. 5).

Beim Surfacematching gibt es fol-
gende Probleme: Das Surfacematching
basiert im Gegensatz zum Paired-point-
Verfahren auf dem errechneten 3D-Mo-
dell. Eine unprézise errechnete 3D-
Oberfliche macht des Navigieren un-
moglich und sogar gefahrlich. Bei sehr
weichem Knochen kann beim Oberfli-

Abb.6a,b. A Korrektes Paired point matching (a), die roten Punkte entsprechen der prioperativen
Planung, die griinen zeigen die intraoperative ldentifizierung der vorgegeben ,landmarks”. b Kor-
rektes Surface-Matching mit symmetrischer Darstellung der an der Oberfldche des Knochen digitali-
sierten Punkte (griin)
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Abb.7 A Prinzip der sog. rechnerischen Verkippung des Datensatzes. Die digitalisierten Punkte
werden nicht der Oberflache des Wirbelkorpers zugeordnet, sondern in die Tiefe gerechnet. Dadurch
erscheint fiir das Navigationssystem der Wirbelkorper um diesen Winkel verkippt zu sein. Die intra-
operative Anzeige orientiert sich dann an einer falschen Position des Wirbelkdrpers, was eine
Schraubenfehllage zur Folge hat

chenabtasten das Tastinstrument (poin-
ter) in den Knochen einsinken, so dass
eine falsche Oberfliche digitalisiert
wird, ebenso kann natiirlich auch bei zu
viel Weichteilen nur die Weichteilstruk-
tur und nicht die Knochenoberfldche di-
gitalisiert werden. Die erfassten Punkte
werden dann beispielsweise auf einer
Seite des Wirbels in das Wirbelinnere
gerechnet (Abb. 7). Auf diese Weise
kommt es zu einem mathematischen
Verkippen des reellen Wirbelkorpers
und der virtuellen Darstellung (Abb. 8).
Dies miindet dann, trotz korrekt signali-
siertem Matchingergebnis und damit ei-
ner korrekt angezeigten Navigation
nach Planung, in einer Fehlnavigation
(Abb. ga).

Die klinische Erfahrung hat gezeigt,
dass es im Bereich der lumbalen Wirbel-
sdule relativ einfach ist, fiir den klinisch
Erfahrenen das Matchingergebnis auf
Korrektheit zu tiberpriifen.

Im thorakalen Bereich ist die Ge-
fahr sehr grof3, dass es zu einem Fehl-
matching kommt mit einer mathemati-
schen Verkippung des Wirbelkorpers
(s. Abb. gb). Ursachen sind, neben der
fehlerhaften Wahl des ,,threshold® auch
die hier wenig markanten ,Jlandmarks”.
Nur die ,Verification®, d. h. tiberpriifen
der Position eines navigierten Instru-
ments in Bezug zur Knochenoberfldche
und die klinische Erfahrung kann dies
verhindern.

Wenn das Matchingergebnis ausrei-
chend war, d. h. eine akzeptable Genau-
igkeit erzielt werden konnte und die sog.
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Verifikation plausibel war, kann navi-
giert werden.

Zur Navigation besteht die Mog-
lichkeit praoperativ, bei einigen Syste-
men auch intraoperativ, die gewiinschte
Schraubenlage zu planen. Diese Planung
ist von hohem Nutzen, da der Operateur
sich am Datensatz genauestens den
Frakturtyp und den Mechanismus der
Fraktur analysieren kann. Diese Analyse
kann dann in die Strategie des operati-
ven Vorgehens einschliefllich Implantat-
wahl einflielen.

Navigation

Wenn das Matching erfolgreich war,
kann mit den sog. ,getrackten® Instru-

menten navigiert werden. Dabei ist von
entscheidender Bedeutung, dass sich
beide erforderlichen Komponenten,
niamlich Referenzelektrode und Instru-
ment, immer im sichtbaren Bereich der
Kamera befinden. Insbesondere wenn
sich die Referenzelektrode nicht mehr
im sichtbaren Bereich der Kamera be-
findet oder eine Uberdeckung auftritt,
kann nicht mehr navigiert werden. Hier-
bei hat sich gezeigt, dass Kabelsysteme
den Nachteil haben, dass durch die An-
wendung und Fithrung der Kabel es zu
I"Jberdeckungen kommt, sodass die Na-
vigation behindert werden kann. Kabel-
lose Systeme sind hier klar im Vorteil.

Beim Navigieren spétestens stellt
sich dann auch in der Regel heraus, ob
die Position der Referenzelektrode
(DRB) hinreichend gut gewahlt wurde,
um z. B. eine Uberdeckung von Instru-
menten und Elektrode zu vermeiden, je
nachdem welche Position am Pedikel ge-
rade aufgesucht wird. Ein mdglicher
Ausweg bei fehlplatzierter DRB ist dann
nur noch das Verschieben der Kamera
oder ein erneutes Matching nach Verset-
zen der DRB.

Bei der intraoperativen Navigation
gibt es je nach Modell prinzipiell 2 Mo-
di, einmal die Realtimedarstellung, d. h.
jede aktuelle Position von Patient und
Instrument wird digitalisiert und visua-
lisiert, und der sog. Guidance-Modus,
bei dem eine prédoperative Planung er-
folgt ist, die dann aufgesucht werden
muss und damit den Operateur entspre-
chend seiner operativen Planung leitet.
Prinzipiell ist fiir die intraoperative Na-
vigation zu sagen, dass diese nur an un-

Abb.8a,b. A Intraoperative Darstellung der Verkippung im Surfacematching. Die korrekt gefundenen
Punkte im Paired-point-Matching” (a), sind nach dem Surfacematching verschoben (b), gleichzeitig
erscheinen die digitalisierten Punkte im Knochen zu verschwinden und sind teilweise nur andeu-
tungsweise zu sehen



Abb.9 A Durch mathematische Verkippung verursachte abweichende Schraubenlage. Intraoperativ
wird eine vermeintlich richtige Lage visualisiert, die CT-Kontrolle zeigt jedoch eine Parallelverschie-
bung der Schraubenposition als Folge der rechnerischen Verkippung der Lage des Wirbelkorpers im
Raum

versehrten Wirbelkorpern durchgefiihrt
werden sollte.

Frakturierte Wirbelkdrper kénnen
nicht navigiert werden, da die intraope-
rative Lage aufgrund der indirekten Re-
position, z. B. Wechsel aus Riickenlage
im CT in Bauchlage im Operationssaal,
nicht mit dem préoperativen CT iiber-
einstimmt. Eine intraoperative Anpas-
sung des praoperativen Datensatzes ist
dann nicht mehr moglich.

Fazit fiir die Praxis

Zum gegenwartigen Zeitpunkt sind die Li-
mitationen der Computernavigationen in
folgenden Punkten zu sehen:

- Eingeschrankte Rechnerkapazitét be-
grenzt den zur Verfiigung stehenden
Bildausschnitt bzw. begrenzt die maxi-
mal verfiigbaren CT-Schichten.

- Scanprotokolle und Artefakte beeinflus-
sen die praoperative Planung.

« Der CT basierten Navigation wird der

préaoperative Datensatz zu Grunde ge-

legt, intraoperativ durchgefiihrte Repo-
sition wirken sich auf diesen Datensatz
nicht aus, was zur Folge hat, dass nur un-
versehrte Wirbelkdrper navigiert wer-
den kénnen.

Das intraoperative Matchingergebnis

kann trotz korrekt angezeigter Refe-

renzzahl nicht mit der Realitat Giberein-
stimmen, sodass durch mathematische

Verkippungen der Wirbelkorperlage im

Raum Fehlnavigationen ausgeldst wer-

den kénnen. Das Erkennen dieser Situa-

tion ist nur durch einen sog. Verifikati-
onsmodus und einem erfahrenen Chir-

urgen, u.U. erst nach nochmaliger
Durchleuchtungskontrolle maglich.

- Dieintraoperative Darstellung beriick-
sichtigt derzeit iiberwiegend die Ober-
flaichendarstellung, eine semitranspa-
rente 3D-Darstellung der Wirbelkorper
z.B.ist noch nicht generell moglich.

- Dieintraoperative Erfassung von reposi-
tionshedingten Anderungen des pré-
operativen CT-Datensatzes ist nicht
moglich.

« Die Anwendung der computergestiitz-
ten Navigation setzt eine grosse techni-
sche und klinische Erfahrung voraus, um
gegen eine Fehlinformation des Sy-
stems gewappnet zu sein.

Fiir die Zukunft erscheint es naheliegend
zu sein, dass der klinische Einsatz von Navi-
gationsrechnern an Voraussetzungen ge-
bunden wird, die auch fiir roboterunter-
stiitzte Anwendungen vorgeschlagen wer-
den.

Im einzelnen sind dies:

- standardisierte Einweisungen durch die
Hersteller,

- ggf. wissenschaftlich begleitende Kurse
durch die Fachgesellschaft (DGU, DGOT),

« Anwendung an Facharztstatus und ent-
sprechende Qualifikation gebunden,

- Hospitation in Anwenderzentren,

- prospektive Dokumentation aller Pati-
enten.

Zusammenfassend kann festgestellt wer-
den, dass diese Systeme eine zukiinftige
wichtige Entwicklung sind, die einen Bei-
trag zur Qualitatsverbesserung leisten
konnen inshesondere im Bereich der
Becken- und Wirbelsaulenchirurgie. Die

Notwendigkeit der praoperativen Planung
dient der genauen Analyse der Fraktur und
ist daher fiir die operative Strategie von
grofRem Nutzen.

Zum gegenwartigen Zeitpunkt verlangen
die Systeme allerdings vom Operateur ein
hohes MaB an Fach- und Sachkenntnis der
Grundlagen und Theorien der Systeme. Die
intraoperative Anwendung setzt ein hohes
MaB an kritischer Priifung der angezeigten
Werte voraus, sowie die Mdglichkeit jeder-
zeit auf ein konventionelles Verfahren um-
zusteigen.
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