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Zusammenfassung

Die Behandlungsprinzipien von osteochon-

dralen Talusläsionen (OLT) bestehen meist

aus Débridement des chondralen Anteils und

Methoden, die die Revaskularisierung eines

nekrotischen Knochenanteils fördern sollen.

Letzters wird häufig durch Anbohren der

subchondralen Zone angestrebt. Da eine 

direkte antegrade Bohrung bei dorsomedial

gelegenen Läsionen technisch manchmal

unmöglich ist und außerdem den Gelenk-

knorpel schädigen kann, wurden retrograde

Bohrtechniken entwickelt.

Die hier vorgestellte computerassistierte,

retrograde Bohrung stellt eine Weiterent-

wicklung dieser Techniken dar. Dabei kann

entsprechend der präoperativen Planung ein

Bohrstift korrekt in das Zentrum der auf CT-

oder MR-Datensätzen dargestellten Läsion

platziert werden. Der Bohrstift kann dann

entweder mit einem Hohlbohrer überbohrt

und der Defekt mit Spongiosa aufgefüllt wer-

den oder es können mittels Parallelbohr-

hülsen weitere Bohrungen in einen nekro-

tischen Knochenherd gelegt werden. Der

Einsatz der computerunterstützten Naviga-

tion ermöglicht dabei eine Erhöhung der

Präzision, die Verkürzung der effektiven Ope-

rationszeit,Vermeidung von Fehlbohrungen

und Reduktion der intraoperativen Strahlen-

belastung für das Operationsteam.
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Die Problematik der operativen Be-
handlung symptomatischer osteochond-
raler Talusläsionen (OLT) ist häufig durch
die schwierige Erreichbarkeit der Läsion
gegeben [3, 16, 20]. Während anterolate-
rale Läsionen einer arthroskopischen Be-
handlung gut zugänglich sind, ist die ar-
throskopische Versorgung dorsomedial
gelegener Läsionen deutlich schwieriger
[7, 21]. Bei offenen Operationsverfahren
sind diese Läsionen meist nur mittels In-
nenknöchelosteotomie erreichbar.

Obwohl sich arthroskopische und
offene Operationstechniken im Detail
unterscheiden sind die Behandlungs-
prinzipien von OLT sehr ähnlich [10, 11].
Sie beinhalten einerseits meist ein Débri-
dement des chondralen Anteils und an-
dererseits Methoden, die die Revaskula-
risierung eines nekrotischen Knochen-
anteils fördern sollen.Letzteres wird z.B.
durch Anbohren der subchondralen Zo-
ne angestrebt. Die direkte antegrade
Bohrung osteochondraler Läsionen ist
v. a. bei den dorsomedial gelegen Läsio-
nen manchmal technisch unmöglich.Ei-
ne Modifikation stellen dabei die trans-
malleolare Bohrung [19] oder die Ver-
wendung spezieller gebogener Bohrer
[6] dar. Ein Nachteil aller antegraden
Bohrtechniken ist aber, dass bei Läsio-
nen mit intaktem Gelenkknorpel dieser
geschädigt wird. Bei der transmalleola-
ren antegraden Bohrtechnik kommt es
zusätzlich zur Verletzung des malleola-
ren Gelenkknorpels [19].

Aufgrund dieser Problematiken wer-
den deshalb von einigen Autoren retro-
grade Bohrtechniken favorisiert [7, 21].
Die komplexe Anatomie des Talus macht
aber eine exakte retrograde Bohrung,
welche den Gelenkknorpel nicht perfo-
riert, technisch anspruchsvoll und Fehl-
bohrungen sind auch trotz Kontrolle mit
Röntgenbildverstärkern häufig. Zielge-
räte (Abb. 1),ähnlich den Zielinstrumen-
tarien zur Tunnelplatzierung bei vorde-
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Abb. 1 � Zielgerät zur arthrtroskopischen 
retrograden Bohrung von OLT



Zum Thema: Osteochondrale Läsionen am Talus

C. Fink · R.E. Rosenberger · R.J. Bale
M. Rieger · W. Hackl · K.P. Benedetto
K.-H. Künzel · C. Hoser

Computer-assisted retrograde drilling 
of osteochondral lesions of the talus

Abstract

Treatment principles of osteochondral lesions

of the talus usually consist of debridement of

the chondral part and methods that attempt

to stimulate revascularization of the necrotic

bony part of the lesion.The latter is mostly

achieved through multiple drilling of the

subchondral zone. Dorsomedial talar dome

lesions are frequently inaccessible with ante-

grade drilling techniques. In addition, if the

cartilage surface over the bony lesion is still

intact, it can be injured by antegrade drilling.

To overcome these potential problems,

retrograde drilling techniques have been 

developed using drill guides or intraopera-

tive fluoroscopy. Our proposed method of

computer-assisted retrograde drilling is an

advancement of these techniques.The use 

of 3D navigation provides the possibility for

placing a guide wire exactly in the center of

the lesion defined on preoperative MRI or 

CT scans.This guide wire can then be over-

reamed with cannulated reamers followed

by retrograde bone grafting of the lesion or

allows multiple retrograde drilling of the

subchondral plate using a parallel drill guide.

We found that computer-assisted retrograde

drilling could improve precision, avoid mis-

placement of guide wires,and reduce the time

of surgery and intraoperative fluoroscopy.

Keywords

Computer-assisted surgery · Osteochondral

talus lesions · Retrograde drilling

rer Kreuzbandplastik, sind zwar hilf-
reich, da Läsionen aber arthroskopisch
gelegentlich nur schwer zu lokalisieren
sind, auch nicht immer anwendbar.

Die im Folgenden dargestellte Tech-
nik der computerassistierten retrogra-
den Bohrung versteht sich nicht als ei-
genständige Methode sondern ist eine
Weiterentwicklung bereits bestehender
Techniken.Sie dient dazu einen Bohrstift
korrekt in das Zentrum der Läsion zu le-

gen. Dieser kann dann entweder mit ei-
nem Hohlbohrer überbohrt und der De-
fekt mit Spogiosa aufgefüllt werden [21]
oder es können mittels Parallelbohrhül-
sen weitere Bohrungen in einen nekroti-
schen Knochenherd gelegt werden.

Material und Methodik

Eine Voraussetzung für die Anwendung
computerunterstützter Navigationssy-
steme ist die Übertragbarkeit eines Pati-
entenbilddatensatzes (CT oder MRI) auf
den realen Patienten.Um dies zu ermög-
lichen werden zur Bildgebung (CT oder
MRI) Marker mitverwendet, die es spä-
ter dem Navigationssystem ermögli-
chen, diese Beziehung herzustellen. Da
Versuche mit einfachen aufklebbaren
Hautmarkern nicht die gewünschte Prä-
zision [24] erbrachten, werden heute in
der Unfallchirurgie und Orthopädie zu-
meist invasive Marker (am Knochen fi-
xiert) verwendet [8, 9, 13, 17, 23]. Mit die-
sen Markern ist zwar eine exakte Daten-
synchronisierung möglich, sie bedingen
aber einen zusätzlichen operativen Ein-
griff. Da uns dies zumindest im Falle der
Behandlung einer OLT für den Patienten
nicht zumutbar erschien, wurde an un-
serer Klinik eine spezielle Fixationstech-
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Tabelle 1
Zusammenfassung der notwendigen
Schritte bei der computerassistierten
Bohrung von OLT. Die Punkte 3–5
werden ohne Anwesenheit des 
Patienten im Planungslabor durch-
geführt.

Punkt Maßnahme

1. Fixation des Sprunggelenks

2. Bildgebung (CT oder MRI)

3. Planung der Bohrung (Festlegung
von Eintritts und Zielpunkt)

4. Registrierung des Models

5. Justierung der Zielvorrichtung

6. Operation

Abb. 2 � a Strumpf aus elastischem, in Polyurethanharz getränktem Fiberglasgewebe.
b Fixierter Plexiglaskonnektor. c Fertige, an der Carbonplatte fixierte FISCOFIX-Schale mit aufgeklebten
Markern. Die beiden Hälften werden mit Klettverschlüssen verbunden. In dieser Fixation wird 
auch die CT durchgeführt



nik entwickelt, welche beide Vorteile,
Non-Invasivität und Präzision vereinigt
[1]. Zudem war es unser Ziel, den intra-
operativen Aufwand so gering als mög-
lich zu halten. Dies wurde durch Ver-
wendung einer speziellen, justierbaren
Zielvorrichtung gewährleistet, durch
welche die Verwendung des Navigations-
systems auf die präoperative Planungs-
phase beschränkt werden kann [1].

Die im Folgenden im Detail be-
schrieben Schritte von der Fixation bis
hin zur eigentlichen Bohrung sind in Ta-
belle 1 kurz zusammengefasst.

Fixation des oberen Sprunggelenks

Die Fixationsvorrichtung (FISCOFIX-
Schale) basiert auf einem individuell an-
gepassten Abdruck, welcher an einem
Plexiglaskonnektor fixiert wird. Zur
Herstellung dieses Abdruckes wird ein
Strumpf aus elastischem, in Polyure-
thanharz getränktem Fiberglasgewebe

verwendet (STS Copy-Sock, Götz Gmbh
& Co,Göppingen,Abb.2a).Nach Aushär-
tung wird die Form so weit gespalten,
dass eine Abnahme möglich ist. An-
schließend wird die Außenseite des Mo-
dels mit mehreren Lagen Scotchcast

(3 M Health Care, St. Paul, MN, USA)
umwickelt und am Plexiglasconnektor
fixiert (Abb. 2b). Die fertige ausgehärte-
te Form wird mit einer oszillierenden
Säge in 2 Hälften geteilt und strahlen-
dichte Marker, welche für den späteren
Registrierungsprozess notwendig sind
(Philips Medical Systems, Best, Nieder-
lande) auf die Schalenoberfläche ge-
klebt. Während Bildgebung und auch
beim eigentlichen Bohrvorgang wird
der Fuß wieder in die Form gelegt, die
beiden Halbschalen mit Klettverschlüs-
sen fixiert und mittels Konnektor ex-
akt an einer Kohlefaserplatte befestigt
(Abb. 2c).

Bildgebung

In unserer Studien erfolgte die für die
Navigation notwendige Bildgebung mit-
tels Computertomographie (General
Electric Medical Systems, Milwaukee,
WI, USA). Es kann aber ebenso ein MR-
Datensatz verwendet werden. In beiden
Fällen muss der Fuß jedoch in der indi-
viduell angepassten Fixationsvorrich-
tung positioniert werden (Abb. 2c). Der
Bilddatensatztransfer kann entweder
mittels CD ROM oder über eine direkte
Netzwerkverbindung auf das Navigati-
onssystem erfolgen.

Planung der Bohrung

Für unsere Studie wurde ein auf optischer
Positionserfassung (OPMS) basieren-
des Navigationssystem (StealthStation,
Sofamor Danek,Memphis,TN,USA) ver-
wendet [24]. Zur Definition von Ziel und
Eintrittspunkt der geplanten Bohrung
können koronare, sagittale und axialen
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Abb. 3 � Festlegen von Eintritts- und Zielpunkt auf dem CT Datensatz am Navigationssystem.
Je nach Präferenz des Chirurgen kann dies an Schnittbildern oder der 3D-Rekonstruktion ausgeführt
werden

Abb. 4 � Der jeweils am CT Datensatz (virtuell) des Navigationssystems ausgewählte 
Marker wird an der Schale (real) mit der Spitze, eines mit Dioden versehen Registrierungsstabs 
abgetastet. Über das optische Erkennungssystem des Navigationssystems wird so der 
virtuelle Datensatz mit dem realen Objekt synchronisiert
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Schnittbilder oder ein rotierbares 3D-Ob-
jekt herangezogen werden (Abb. 3)

Registrierung

Der Registrierungsprozess wird in Ab-
wesenheit des Patienten im stereotakti-
schen Planungslabor (SIP Lab) durchge-
führt und dient der bereits angesproche-
nen Synchronisation zwischen Bildda-
tensätzen und der realen Situation [18].
Im hier dargestellten Fall wird mit Hilfe
der an der Schalenoberfläche befindli-
chen Marker der Bilddatensatz „Sprung-
gelenk samt FISCOFIX-Schale“ mit dem
realen Objekt „FISCOFIX-Schale“ über-
eingestimmt (Abb. 4).

Justieren der Zielvorrichtung

Für den Zielvorgang wird eine speziell
entwickelte Zielvorrichtung (Easy Taxis,
Philips Medical Systems Nederland BV,
Best, Niederlande), [1] verwendet. Zen-
trales Element dieser Zielvorrichtung ist
eine ringförmig gefasste, frei bewegliche
Metallkugel mit einem zentralen Kanal
zur Aufnahme verschiedener Führungs-
hülsen. Diese Metallkugel ist durch eine
Feststellschraube fixierbar. Die Kugel ist
am Ende eines in allen Raumrichtungen
beweglichen und arretierbaren Arms
montiert, der ebenso wie die FISCOFIX-
Schale an der Kohlefaserbasisplatte re-
produzierbar fixiert werden kann.

Mit Hilfe des Navigationssystems
wird die Zielvorrichtung so arretiert,
dass der Bohrstift entlang des geplanten

Pfades (von Eintrittspunkt zu Ziel-
punkt) geführt werden kann (Abb. 5).
Abschließend wird die exakte Länge der
geplanten Bohrung vom Navigationssy-
stem errechnet.

Im Bereich des geplanten Hautein-
trittspunktes des Bohrstifts wird ein
Areal von 3 cm im Durchmesser aus der
Schale ausgefräst. Die fest arretierte
Zielvorrichtung und die FISCOFIX-
Schale werden abmontiert und anschlie-

ßend zusammen mit der Basisplatte,den
Montageschrauben sowie den Klettver-
schlussbändern gassterilisiert.

Operation

Vor Narkosebeginn, aber nach sterilen
Waschen und Abdecken wird die zu be-
handelnde untere Extremität des Patien-
ten in der FISCOFIX-Schale repositio-
niert. Die FISCOFIX-Schale und die vor-
justierte Zielvorrichtung werden wieder
an der Basisplatte befestigt. Der Bohr-
stift wird dem errechneten Abstand
„Zielvorrichtung – Zielpunkt“ entspre-
chend in das Bohrfutter eingespannt
und ein 2,4-mm-Stift eingebohrt. Da-
nach werden Zielvorrichtung, FISCO-
FIX-Schale und Basisplatte entfernt
(Abb. 6).

Die Lage des Bohrstifts wird mit
dem Röntgenbildverstärker kontrolliert
(Abb. 7). In weiterer Folge wird eine Ar-
throskopie des OSG durchgeführt um
den Zustand des Gelenkknorpels exakt
beurteilen zu können (Abb. 8). Je nach
dem diagnostischen Befund (Charakte-
ristik der Läsion) werden nun entweder
zusätzliche Bohrungen mittels einer Pa-
rallalbohrhülse in die osteonekrotische
Läsion gesetzt oder der Bohrstift mit ei-
nem kanülierten Bohrer (3,5–5,0 mm)
überbohrt (Abb. 9) und eine retrograde
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Abb. 5 � Mit Hilfe des optischen Erkennungssystems des Navigationssystems wird 
die Zielvorrichtung justiert und arretiert

Abb. 6 � Operationsschritte (von links oben nach rechts unten). Nach sterilem Waschen und Abdecken
wird die FISCOFIX-Schale zusammengebaut. Schale und arretierte Zielvorrichtung werden an der 
Carbonplatte befestigt. Der Bohrstift wird in der vorher berechneten Länge ins Bohrfutter eingespannt.
Nach einstecken der Führungshülse erfolgt die Bohrung. Abschließend wird die Fixation abgebaut



Spongiosaunterfütterung in der von
Conti et al. [7] beschriebenen Technik
durchgeführt. Die Läsion wird dabei zu-
erst mit einer Kürette angefrischt, weit-
gehend ausgeräumt (Abb. 10) und an-
schließend mit einem Spongiosazylin-
der aus dem Kalkaneus oder der Ti-
biamethaphyse aufgefüllt (Abb. 11). Die-
se Methode erscheint v. a. für zystische
Läsionen [10] günstig.

In-vitro-Versuche

Der ersten klinischen Anwendung die-
ser Methode gingen zahlreiche Versuche
an Leichenpräperaten voran [1]. Sowohl
die Repositionierungsgenauigkeit der
FISCOFIX-Schale in Relation zu anato-
mischen Strukturen, als auch der Bohr-
vorgang selbst wurden an je 10 Leichen-
präperaten getestet. Erst nach Erreichen
einer konstanten Bohrgenauigkeit von
±1,5 mm wurde die Methode als klinisch
tauglich angesehen.

Patienten

In der Zeit von Dezember 1999 bis Sep-
tember 2000 wurden an unserer Abtei-
lung computerassistierte Bohrungen von
OLT bei 7 Patienten (2 Frauen,5 Männer;
Alter 16–35 Jahre) durchgeführt.

Zweimal wurde dabei eine retrogra-
de Spongiosaplastik angewendet und in
5 Fällen multiple Bohrungen der Nekro-
sezone durchgeführt.

Ergebnisse

Genauigkeit der Zielbohrungen

An den 7 Patienten konnte die Spitze des
präoperativ geplanten Bohrstifts, bei

perkutanem retrogradem Zugang von
lateral, mit einer Genauigkeit von
2,5±1,2 mm platziert werden. In allen
Fällen wurde die osteochondrale Läsion
zentrumsnahe getroffen. Die arthrosko-
pische Kontrolle bestätigte zudem, dass
kein Stift den talaren Knorpelüberzug
verletzte.

Dauer der Vorbereitung 
und Operationszeit

Die Erstellung der FISCOFIX-Schale
dauerte nach Abschluss der techni-
schen Entwicklung ca. 30 min. Für
CT, Datentransfer und Navigation be-
trug der durchschnittliche Zeitaufwand
45–60 min. Die Anwesenheit des Pati-
enten ist aber nur für das Anfertigen
des Fußabdruckes (ca. 10 min), sowie
für die Bildgebung (inklusive Positio-
nierung in der Schale ca. 10 min) not-
wendig.

Im Operationssaal nehmen der Zu-
sammenbau der Schale und das Aufset-
zen der Zielvorrichtung 3–5 min in An-
spruch. Beides kann aber noch vor Nar-
koseeinleitung geschehen. Der eigentli-
che Bohrvorgang samt Abbau der Scha-
le dauert nochmals 2–3 min.
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Abb. 7 � Die Lage
des Bohrstifts kann
mit dem Röntgen-
bildverstärker kon-
trolliert werden

Abb. 8 � Sprungelenkarthrokopie
zur Beurteilung des Gelenkknor-

pels. In diesem Fall ist der Gelenk-
knorpel zwar weich, aber intakt
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Klinische Ergebnisse 
und Komplikationen

Der intra- und postoperative Verlauf war
in allen 7 Fällen komplikationslos. Der
stationäre Aufenthalt betrug 1,6±0,8
(1–3) Tage.

Aufgrund des kurzen Nachuntersu-
chungszeitraums können wir derzeit
noch keine relevanten klinischen Er-
gebnisse präsentieren. Es ist aber zu er-
warten, dass diese zumindest in den für
die in konventioneller retrograder Tech-
nik bereits beschrieben Ergebnisse lie-
gen [21].

Diskussion

Die computerassistierte retrograde An-
bohrung von osteochondralen Taluslä-
sionen zeigt sich als sichere und effizi-
ente Methode. Durch gesteigerte Präzi-
sion und exakte präoperative Planung
können die effektive Operationszeit ver-
kürzt, Fehlbohrungen vermieden und

intraoperative Strahlenbelastung für das
Operationsteam verringert werden. Der
Einsatz eines computerunterstützten,
stereotaktischen Navigationssystems,
verbunden mit einer nichtinvasiven Fi-
xationstechnik (FISCOFIX-Schale), er-
möglicht die präoperative Justierung ei-
ner Zielvorrichtung entsprechend der
Operationsplanung. Die intraoperative

Verwendung des Navigationssystems ist
daher bei dieser Technik nicht notwen-
dig und der zusätzliche apparative Auf-
wand bleibt minimal. Dies ist ein weite-
rer positiver Aspekt, der vom Operati-
onspersonal geschätzt wird.

Die gewählten Operationstechniken
zur Behandlung von OLT sind v. a. von
Lokalisation, Ausdehnung des nekroti-
schen Knochenanteiles und dem Zu-
stand des Gelenkknorpels abhängig [4,
5, 10, 22]. Während antegrade Bohrtech-
niken für viele Läsionen als geeignete
Methode erscheinen und zu guten klini-
schen Ergebnissen führen [14, 15], bieten
retrograde Bohrtechniken die Vorteile
der leichteren Erreichbarkeit dorsal ge-
legener Läsionen und der Schonung ei-
nes noch intakten Gelenkknorpels [7,
21]. Auch im Falle ausgedehnter nekro-
tischer Knochenanteile oder zystischer
Läsionen stellen sie durch die Erweiter-
barkeit zu einer retograden Spongiosa-
plastik [21] eine gute therapeutische Al-
ternative dar.

Unsere Studie war aber nicht ausge-
richtet, Techniken zu vergleichen, son-
dern die Methodik der retrograden Boh-
rung von OLT zu erleichtern und zu prä-
zisieren. Aufbauend auf den positiven
Erfahrungen mit diesem computerun-
terstützten Verfahren sind für die Zu-
kunft auch neue Anwendungen denkbar.
So könnte etwa die von Hongody et al.
[12] beschriebene Technik der Trans-
plantation von osteochondralen Zylin-
dern aus dem Kniegelenk zur Behand-
lung von OLT durch den Einsatz compu-
terunterstützter Technik modifiziert
werden. Denkbar ist die retrograde Im-
plantation osteochondraler Zylinder,
wobei durch computerunterstützte prä-
operative Planung, sowohl der Entnah-
me als auch der Implantation, eine Wie-
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Abb. 9 � Überboh-
ren des Stifts mit
einem 4,5 mm
kanülierten Bohrer

Abb. 10 � Die ne-
krotische Knochen-
läsion wird mit 
einer abgewinkel-
ten Kürette ange-
frischt

Abb. 11 � Ein-
bringen eines aus

dem Kalkaneus
gewonnen Spon-

giosazylinders



derherstellung der Knorpelkontur der
Taluskante erreicht werden sollte. Erste
In-vitro-Versuche dazu werden derzeit
an unserer Klinik durchgeführt.

Neben den instrumentellen Voraus-
setzungen setzen computerunterstützte
Operationsverfahren eine gute Zusam-
menarbeit von Radiologen, Technikern
und Chirurgen voraus. Gemeinsames
Ziel sollte es dabei immer sein, ein kom-
plexes operatives Problem zu erkennen
und bei vertretbarem zusätzlichen Auf-
wand (zeitlich und instrumentell), die-
ses ohne Risiko für den Patienten opti-
mal zu lösen. Bei entsprechender Team-
arbeit beschränkt sich etwa der präope-
rative Zeitaufwand des Chirurgen, im
Falle der computerunterstützten retro-
graden Bohrung von OLT,auf die Defini-
tion von Eintritts- und Zielpunkt der
Bohrung. Durch die nichtinvasive Fixa-
tion entsteht für den Patienten keinerlei
Mehrbelastung, bei präziserem Ender-
gebnis. Der derzeit noch relativ große
Aufwand der Anfertigung einer indivi-
duellen Fixationsvorrichtung (FISCO-
FIX-Schale) wird in Zukunft möglicher-
weise durch eine wiederverwendbare,
auf einer Vakuumtechnik basierenden
Fixationmethode [2] deutlich reduziert.

Fazit für die Praxis

Die computerassistierte retrograde Anboh-
rung von osteochondralen Talusläsionen
zeigt sich als sichere und effiziente Metho-
de. Dem erhöhten präoperativem Aufwand
stehen die Vorteile eines präzisen Bohrvor-
gangs und einer reduzierten Operations-
zeit gegenüber. Die Planung des Eingriffs
unter Verwendung 3D-Datensätze (CT oder
MR) ermöglicht zudem die exakte Übertra-
gung des diagnostischen Befunds auf die
interoperative Situation. Es ist außerdem
zu erwarten, dass diese technischen Voraus-
setzungen es möglich machen, in Zukunft
neue komplexere Operationstechniken zur
Behandlung von OLT zu entwickeln und zu
verwirklichen (z. B. retrograde osteochon-
drale Transplantation).

Ob die hier dargestellte Operationsmethode
die klinischen Ergebnisse bei OLT verbessert,
kann aufgrund der kleinen Fallzahlen und
der kurzen Nachuntersuchungszeiträume
bei unseren Patienten derzeit nicht beant-
wortet werden.Trotz des Vorteile der com-
puterassistierten Chirurgie wird der The-
rapieerfolg osteochondraler Talusläsionen
aber auch weiterhin zum Großteil von ei-
ner überlegten Indikationsstellung abhän-
gen. Die computerassistierte Chirurgie
kann nur helfen, die Vorstellungen des
Operateurs in Zukunft noch genauer ope-
rativ umzusetzen. Aufgrund der hohen
technischen und instrumentellen Voraus-
setzungen bleibt derzeit die computer-
untestützte Bohrung osteochondraler 
Talusläsionen wohl nur spezialisierten
Zentren vorbehalten.
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