Rechnergestiitztes Operieren an der Wirbelsdule
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Zusammenfassung

Computerassistierte  Operationsver-
fahren in der Unfallchirurgie und Or-
thopddie finden seit ihrer Einfiihrung
eine zunehmende Verbreitung und
sind an der Schwelle vom experimen-
tell wissenschaftlichen Ansatz zur
Routineanwendung. Die Faszination
der Navigationssysteme liegt in einer
Verkniipfung der Bildinformation, sei
es aus Schnittbildverfahren oder aus
konventionellen  Bildwandlerdaten,
mit der intraoperativen Instrumen-
tenposition. In den konventionellen
Techniken muss diese Verkniipfung
der teilweise sehr komplexen Bildda-
ten mit der Position des Instrumentes
im Kopf des Operateurs erfolgen. Ein
Informationsverlust ist hierbei nahezu
unvermeidbar. Als Bildgebung steht
im Operationssaal in der Regel ledig-
lich ein Rontgenbildverstirker, der
eine Instrumentenposition in Echtzeit
nur in einer Ebene verfolgen kann, zur
Verfiigung. Die in einzelnen Kliniken
verfiigbaren intraoperativen Moglich-
keiten einer Schnittbilddiagnostik mit
CT oder MRI sind mit erheblichem
logistischen und personellen Aufwand
verbunden. Mit einem Navigations-

. Zu unterscheiden sind aktive und passive
Navigationssysteme. Aktive Navigations-
systeme - Roboter - fiihren eine vorge-
plante chirurgische Aktion selbstandig,
ohne direkten Eingriff des Operateurs
aus. Bei passiven Navigationssystemen
flihrt der Operateur das Instrument frei
in der Hand, die optische Information
wird also mit der taktilen Information
verknipft.
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system wird die chirurgische Aktion,
d.h. die Instrumentenposition im Pa-
tienten, in Bilddaten dargestellt. Zu
unterscheiden sind aktive und passive
Navigationssysteme. Aktive Naviga-
tionssysteme - Roboter - fiihren
eine vorgeplante chirurgische Aktion
selbstindig, ohne direkten Eingriff
des Operateurs aus. Diese Naviga-
tionssysteme spielen in der Wirbels-
dulenchirurgie derzeit nur im experi-
mentellen Stadium eine Rolle. Bei pas-
siven Navigationssystemen fiihrt der
Operateur das Instrument frei in der
Hand und wird in Echtzeit iiber eine
Verkniipfung der Lageinformation
des Patienten im Raum, der Position
des gefiihrten Instrumentes und der
vorhandenen Bildinformation {iber
die exakte Lage des chirurgischen In-
strumentes im Patienten informiert.
Zusdtzlich spiirt der Operateur den
Wiederstand des Gewebes beim Fiih-
ren der Instrumente wie bei der kon-
ventionellen Technik. Die optische In-
formation wird also mit der taktilen
Information verkniipft. Das Prinzip
und die klinische Anwendung eines
passiven Navigationssystems in der
Wirbelsdulenchirurgie sollen im Fol-
genden dargestellt werden.

Einleitung

In der konventionellen Wirbelsdulenchi-
rurgie erfolgt die Stabilisierung der Seg-
mente bei degenerativen Wirbelsdulen-
erkrankungen, bei Fehlbildungen und
bei traumatischen Instabilititen der
Wirbelsdule iiber Pedikelschrauben. Die
exakte Positionierung dieser Schrauben
ist das heikle Mandver bei dieser Opera-
tion. In der Literatur wird in der konven-
tionellen Technik, mit klinischer oder
Bildverstarker unterstiitzter Schrauben-
positionierung, eine relativ hohe Rate
an Fehlplatzierungen von bis zu 40%

Abb.1

Fehlplatzierte Pedikelschrauben.

[2, 5, 6] beschrieben. Gerade an der Wir-
belsdule kann eine Fehlplatzierung von
Implantaten zu nicht unerheblichen
Komplikationen fiihren. Eine nicht kor-
rekte Verankerung der Schraube im Pedi-
kel fithrt nicht nur zu einem Verlust von
Stabilitdt, sondern kann auch zu Verlet-
zungen der Nervenwurzel, des Riicken-
marks oder auch von BlutgefdRen fiihren.

Die konventionelle Technik verlangt da-
her vom Operateur eine grof3e Erfahrung,
da die Positionierung der Schraube ohne
direkte visuelle Kontrolle erfolgen muss.
Das Ziel eines Navigationssystems ist es
daher, zum einen die Prdzision der
Schraubenpositionierung zu verbessern,
zum anderen soll die Anzahl intraopera-
tiver Fehlbohrungen und Korrekturen re-
duziert werden. Nicht zuletzt soll die bei
Wirbelsdulenoperationen in der Regel
hohe intraoperative Strahlenbelastung
fiir den Patienten, aber auch fiir das me-
dizinische Personal, reduziert werden.

System

Das Navigationssystem besteht aus
einem Hochleistungsrechner, der in der
Lage ist dreidimensionale Bilddaten in
Echtzeit zu verarbeiten. Angekoppelt an
diesen Rechner ist bei den meisten Navi-
gationssystemen eine hochprazise Infra-
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rotkamera. Diese Infrarotkamera ist in
der Lage, Instrumente, die mit LED (Light
emitting diodes) Markern ausgeriistet
sind und entsprechende Infrarotimpulse
aussenden, hochprazise, das heit mit
einer Genauigkeit von ca. 0,3mm, im
Raum zu verfolgen [1].

Die Prazision der Navigation ist entschei-
dend abhdngig von der Kameraprazision
und der exakten Kalibrierung der chirur-
gischen, navigierten Instrumente.

Im Rechner werden nun die Informatio-
nen aus der Instrumentenposition mit
den zuvor in den Rechner geladenen Bild-
daten, entweder aus einem Schnittbild-
datensatz (in der Regel aus der Compu-
tertomographie) oder aus Roéntgenbild-
wandlerdaten, die mit einem speziellen
kalibrierten und ebenfalls navigierten
Rontgenbildverstarker  aufgenommen
worden sind, verkniipft. Um die Relativ-
bewegungen des zu operierenden Kno-
chens gegeniiber der Instrumentenpositi-
on auszugleichen, ist es erforderlich, dass
diese Relativbewegungen ebenfalls von
der Kamera erfasst werden. Daher muss
eine so genannte dynamische Referenz-
basis (DRB) jeweils an den zu operieren-
den Knochen angebracht werden.

Abb.2 Infrarotka-
mera und Aufbau im
OP.

Abb.3 Navigierte
Wirbelsauleninstru-
mente.

B Dic Drs (Dynamische Referenzbasis) er-
fasst Bewegungen des gerade operierten
Wirbelkorpers. Durch Rechenprozesse
werden so die Relativbewegungen zwi-
schen Instrument und Knochen vollstén-
dig ausgeglichen.

Diese DRB erfasst alle Bewegungen des
gerade operierten Wirbelkérpers. Durch
Rechenprozesse werden so die Relativbe-
wegungen zwischen Instrument und
Knochen vollstindig ausgeglichen. Die
intraoperative Bedienung des Systems er-
folgt unter sterilen Bedingungen durch
den Operateur iiber ein so genanntes vir-
tuelles Keyboard. Das Funktionsprinzip
des Keyboards besteht in einer Erken-
nung der Relativposition eines Zeigein-
strumentes, eines so genannten Pointers,
gegeniiber einer mit LED-Markern verse-
henen Metallplatte im Raum

Durch dieses System konnen alle Stan-
dardschritte der Computerbedienung
durch den Operateur selbst ausgefiihrt
werden, eine zusdtzliche unsterile Bedie-
nung des Systems wird dadurch tiberfliis-
sig. Wie bereits erwdhnt, werden navi-
gierte  Pedikelschraubenplatzierungen
an der Wirbelsdule entweder CT-basiert
oder durch die so genannte C-Arm-Navi-
gation vorgenommen.

Abb.5 Virtuelles Keyboard.

CT-basierte Navigation

Prdoperativ ist es erforderlich, bei dem
Patienten eine in einem speziellen Modus
durchgefiihrte Spiralcomputertomogra-
phie des betroffenen Wirbelsdulenab-
schnittes durchzufiihren. Es ist hierbei
darauf zu achten, dass der Wirbelkérper,
der instrumentiert werden soll, vollstan-
dig erfasst wird. Es ist nun erforderlich,
diesen Datensatz in einer prdoperativen
Planung fiir die Navigation vorzubereiten
und intraoperativ einen Abgleich zwi-
schen der so genannten virtuellen Welt,
dem CT-Datensatz und der realen Welt,
dem Knochen des Patienten durchzufiih-
ren. Hierzu ist die Registrierung von ana-
tomischen Punkten auf den Knochen-
strukturen, das so genannte Matching,
des Patienten erforderlich.
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Abb.6 CT, Datentransfer zur Workstation, dreidimensionale Bildrekonstruktion.

Nach Erstellen der Computertomogra-
phie in dem speziellen Modus erfolgt zu-
ndchst der Transfer dieser Daten in eine
Planungsstation. Der Datentransfer er-
folgt entweder iiber ein Netzwerk, wie
in unserer Klinik, oder mobile Datentra-
ger.

Der Operateur muss nun diesen CT-Da-
tensatz fiir die Navigation vorbereiten.
Zundchst wird aus den einzelnen CT-
Schichten eine dreidimensionale Rekon-
struktion erstellt. Hierbei handelt es
sich um eine Oberflichenrekonstruktion
der Knochenstrukturen, die sich an der
Knochendichte der Knochenoberfliche
orientiert. Nach erfolgter 3D-Rekonstruk-
tion und Optimierung des Datensatzes
durch Herausléschen von Artefakten wer-
den in dem erstellten dreidimensionalen
Datensatz bestimmte Landmarken, die
intraoperativ markant auffindbar sein
sollten, definiert. Die Qualitdt dieser
Landmarkendefinition ist entscheidend

Abb.7 Geplante Position der Pedikelschraube.

fiir die Qualitat und somit die Prazision
der intraoperativen Navigation. Die Land-
marken miissen moglichst exakt definiert
werden und sollten intraoperativ mar-
kant zu erkennen sein. In diesen Daten-
satz kann auch die angestrebte ideale Po-
sition der Pedikelschrauben geplant wer-
den.

B Dic Prizision der CT-basierten Naviga-
tion hangt entscheidend von der Regis-
trierung ab.

Dieser Datensatz wird nun auf den oben
genannten Wegen zum OP-System trans-
feriert. Nach dem Starten des Systems,
wobei hier auf einen korrekten intraope-
rativen Aufbau mit einem definierten Ab-
stand zwischen Kamera und Operations-
feld und einer freien optischen Achse
zwischen Instrumenten und Kamera zu
achten ist, wird der zu instrumentierende
Wirbelsaulenabschnitt in herkémmlicher
Weise prdpariert. An dem Dornfortsatz

Abb.8 Paired Point Matching.

des zu instrumentierenden Wirbels
wird die DRB befestigt. Es erfolgt dann
die Registrierung des Wirbels, d.h. die
virtuelle Anatomie der Daten aus dem
CT wird auf die reelle Anatomie {ibertra-
gen. Zusdtzlich zu diesem so genannten
pairpoint matching wird in der Regel
ein so genanntes surface- oder Oberfla-
chenmatching durchgefiihrt. D.h. von
dem entsprechenden Wirbelkorper wer-
den 12 oder mehr Punkte auf der Kno-
chenoberfliche digitalisiert, wobei sich
der Rechner eine Oberflachenstruktur
mit moglichst optimaler Ubereinstim-
mung zu dieser Punktwolke auf dem
CT-Datensatz sucht. Hierdurch kann in al-
ler Regel die Qualitdit des Matchings
nochmals verbessert werden.

Der fiir die Navigation absolut entschei-
dende Schritt erfolgt nun in der Uber-
priffung der Qualitdt der Registrierung
des zu operierenden Wirbelkorpers (Ve-
rifikation) [3]. Der Operateur greift hier-

Abb.9 Surface Matching.
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zu beliebige Punkte mit einem navi-
gierten Instrument auf der Wirbel-
korperoberfliche ab und vergleicht diese
visuell auf dem Computermonitor be-
zliglich ihrer Darstellung im System
und der realen Anatomie. Nur wenn
hier eine exakte Ubereinstimmung so-
wohl beziiglich der Seitverschiebung,
der Verschiebung in kraniokaudaler
Richtung als auch beziiglich der Tiefe
und Rotation angezeigt wird, kann mit
ausreichender Sicherheit die Navigation
durchgefiihrt werden.

Probleme beim Matching haben wir bei
Osteoporose beobachtet. Hier kann im
CT-Datensatz die Knochenoberfldche
nicht mit ausreichender Scharfe als drei-
dimensionale Struktur dargestellt wer-
den. Es kann auch intraoperativ proble-
matisch sein, die prdoperativ geplanten
Landmarken aufzufinden. Aufgrund der
Ahnlichkeit von Wirbelkérpern in be-
stimmten Wirbelsdulensegmenten, ins-
besondere im Bereich der Brustwirbel-
sdule, muss intraoperativ die Hohenloka-
lisation des referenzierten und instru-
mentierten Wirbelkdrpers mit dem Ront-
genbildverstarker in seitlicher Projektion
tiberpriift werden.

Nachdem diese vorbereiteten Schritte
durchgefiihrt wurden, kann die eigentli-
che Navigation beginnen. Wahrend der
Navigation ist auf eine Sichtbarkeit so-
wohl der dynamischen Referenzbasis
als auch der Instrumente fiir das System
zu achten. Die Navigation kann dann an-
hand einer Darstellung des Wirbelkor-
pers in 3 zueinander senkrecht stehen-
den Schnittebenen und zusatzlichen In-

formationen beziiglich der Instrumen-
tenposition beim Fortfiihren der gerade
eingeschlagenen Bohrrichtung im so ge-
nannten ,realtime“-Modus erfolgen. Al-
ternativ kann in einem so genannten
»guidance“-Modus die Position des In-
strumentes in Relation zur prdoperativ
geplanten Bohrrichtung im CT-Datensatz
dargestellt werden und muss beim Bohr-
vorgang moglichst in eine exakte Uber-
einstimmung gebracht werden

Wahrend der Navigation wurden die ak-
tuelle Position des Instrumentes im Wir-
belkorper und die Eindringtiefe des In-
strumentes in den Wirbelkdrper ange-
zeigt. In der CT-Navigation ist es daher
moglich nahezu ohne Bildverstarker,
nach entsprechender Héhenlokalisation,
die Pedikelinstrumentierung durchzu-
fithren. Der Rontgenbildverstirker wird
jedoch zum Abschluss der Navigation
bei uns zur Positionskontrolle eingesetzt.
Aufgrund der moglichen Relativbewe-
gungen der einzelnen Wirbelkérper zu-
einander muss jeder einzelne Wirbelkor-
per vor der Instrumentierung getrennt
mit der dynamischen Referenzbasis ver-
sehen und registriert werden. Repositi-
onsmandver an der Wirbelsdule werden
von dem Navigationssystem nicht erfasst.

BV-Navigation

Bei der bildwandlerbasierten Navigation
erfolgt die Verkniipfung der Instrumen-
tenposition mit Bilddaten aus einem fiir
die Navigation speziell ausgestatteten
Rontgenbildverstarker. Hierdurch wird
es moglich, die Instrumentenposition in
bis zu 4 Bildwandlerebenen gleichzeitig,

Abb.11

Abb.10 ,Guidance“-Modus, Rot: geplante Position, griin: Instrumen-
tenposition.

in einer so genannten virtuellen Fluoro-
skopie, darzustellen. Diese Darstellung
erfolgt, nachdem die Bilder einmal aufge-
nommen wurden und in das System ge-
laden sind, ohne weitere Durchleuch-
tungszeit und mit dem grofBen Vorteil,
dass der Rontgenbildverstarker aus dem
Operationssitus entfernt werden kann.
Zur Navigation wurde ein konventionel-
ler Rontgenbildverstarker mit Infrarot-
marken ausgestattet [4].

Die Marker sind starr an dem Roéntgen-
bildverstdrker zirkuldr befestigt, so dass
nahezu jede Position des Bildverstdrkers
von der Infrarotkamera erkannt werden
kann. Da konventionelle BV-Bilder ton-
nen- und Kissenformig verzerrt sind
und in diese verzerrten Bilder keine
exakte Projektion eines linearen Instru-
mentes moglich wadre, ist es erforderlich,
diese Rontgenbilder nach einem speziel-
len Algorithmus zu entzerren. Dieser Ent-
zerrungsalgorithmus muss beim Kalib-
rieren des BV einmalig fiir jede einzelne
Position festgestellt werden. Um die Ent-
zerrung korrekt zu gewdahrleisten, ist un-
mittelbar vor dem Strahlendetektor eine
Kalibrierungsplatte mit Markerkreuzen
in definierter Grofe und definierten Ab-
stinden angebracht. Nach der Positionie-
rung und Hochfahren des Systems und
dem Anbringen der Referenzbasis an
den Dornfortsatz des entsprechenden
Wirbelkdrpers werden nun BV-Bilder in
den entsprechenden Standardprojektio-
nen, a.-p., streng seitlich und in Schrag-
projektionen im axialen Verlauf der Pedi-
kelachse aufgenommen und in das Navi-
gationssystem geladen. Nachdem diese
Bilder vom Navigationssystem entzerrt

Navigierter BV mit LED Markern-, Alignement*.
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wurden, ist eine weitere Bearbeitung die-
ser Bilder mit Rotation, Verbesserung des
Kontrastes und VergréBerung durch den
Operateur durch das virtuelle Keyboard
moglich. Die Markerkreuze, die aufgrund
der Kalibrierungsplatte mit abgebildet
sind, werden weggerechnet. Das bei der
CT-basierten Navigation erforderliche in-
traoperative Registrieren (,matching")
des Wirbelkorpers entfdllt hier vollstan-
dig. Diese Art der Navigation wird daher
auch registrierungsfreie Navigation ge-
nannt.

. Die BV-Navigation ist registrierungsfrei.

Eine Bearbeitung des prdoperativen CT-
Datensatzes ist daher nicht erforderlich,
es muss auch kein fiir die Navigation spe-
ziell geeignetes CT vorliegen. Es ist aller-
dings streng darauf zu achten, dass in den
BV-Bildern, die fiir die korrekte Schrau-
benplatzierung erforderlichen Informa-
tionen, d.h. die seitliche Abbildung des
Wirbelkorpers und die kreis- oder ellip-
senformige Abbildung des Pedikels, das
so genannte Auge, im Schrdgbild ausrei-
chend gut zu erkennen sind.

Der Nachteil der C-arm-basierten Naviga-
tion ist die bei den jetzigen Systemen,
durch die Kalibrierungsplatte und die
Aufarbeitung der Bilddaten im Naviga-
tionssystem noch etwas reduzierte Bild-
qualitdt gegeniiber konventionellen BV-
Bildern und die, wenn auch in verschie-
denen Ebenen, nur zweidimensionale
Abbildung der knochernen Strukturen.

Nachdem die Bilddaten aufgenommen
und bearbeitet sind, kann nun die Posi-
tion der entsprechenden Instrumente
und Implantate in den verschiedenen
Ebenen verfolgt werden, auch ist hier

Abb.12 Navigierte Bildwandlerpositionierung.

eine Lingenmessung des Bohrvorganges
und der Schraubenplatzierung moglich
(Abb. 12).

. Bei der BV-Navigation werden mehrere
Ebenen gleichzeitig dargestellt.

Sowohl die Aufnahme der C-Arm-Bilder
als auch die Kontrolle der Implantatposi-
tionierung kann in einem so genannten
Alignementmodus Kkontrolliert werden
und somit die intraoperative Strahlenbe-
lastung, aber auch die Zeit bis zur korrek-
ten Positionierung des Rontgenbildver-
stdarkers drastisch reduziert werden. Hier-
bei wird mit einem Achsinstrument, wie
z.B. der navigierten Pedikelahle dem Sys-
tem die gewiinschte Durchleuchtungs-
richtung des Rontgenbildverstarkers vor-
gegeben. Der Réntgenbildverstarker wird
nun navigiert {iber eine Zieleinrichtung
auf dem Monitor in das Operationsfeld
in exakt die gewliinschte Positionierung
gebracht und somit kann z.B. die Schrau-
benposition durch ein exakt axiales Rént-

Abb.13 Navigierte
Pedikelinstrumentie-
rung.

gen der Schraube mit nur einem einzigen
BV-Schuss erfolgen.

Vergleicht man CT- und BV-Navigation so
liegt der Vorteil der CT-basierten Naviga-
tion in der intraoperativen dreidimensio-
nalen Darstellung der kndchernen Struk-
turen. Gerade bei anatomischen Beson-
derheiten, wie z.B. Skoliosen oder sehr
engen Pedikeln zeigen die dreidimensio-
nale Darstellung und die Méglichkeit der
exakten Planung im exakten prdoperati-
ven Plan der Verlaufsrichtung des Pedi-
kels deutliche Vorteile (Abb. 10). Die BV-
basierte Navigation bietet Vorteile durch
die direkt intraoperative Verfiigbarkeit
ohne zusitzlich praoperativ zu erheben-
de Datensdtze und die Notwendigkeit,
einen prdoperativen CT-Datensatz zu be-
arbeiten. Da das Registrierungsverfahren
der Wirbelkérper vollstindig entfdllt,
bietet die BV-basierte Navigation gerade
an bestimmten Abschnitten der Brustwir-
belsdule, an den die Registrierung des CT-
Datensatzes mit Problemen behaftet ist,
Vorteile. Voraussetzung ist jedoch immer
eine qualitativ ausreichende Darstellung
der anatomischen Strukturen in den
Rontgenbildern, wodurch die Anwend-
barkeit an den oberen Abschnitten der
BWS eingeschrankt sein kann [7, 8].

Einsatz bei Notfallindikationen

Ohne Zweifel bedeutet eine navigierte
Pedikelinstrumentierung einen vermehr-
ten apparativen, personellen und ab-
schnittsweise auch zeitlichen Aufwand.
Dennoch war es in letzter Zeit zuneh-
mend moglich, mit einer intensiven
Schulung des Personals und einer Opti-
mierung der Abldufe, die Vorteile der
Navigation mit einer Verbesserung der
Prazision und einer Reduktion der
Strahlenbelastung, einen Einsatz in der
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Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



190

OP-JOURNAL 2/2001

Notfallversorgung bei instabilen Wirbel-
verletzungen mit Verletzungen des Riik-
kenmarkes einzusetzen. Bei der CT-ba-
sierten Navigation wird hierbei die Pla-
nung vom Operateur wdhrend des Trans-
fers des Patienten aus dem CT in den Ope-
rationssaal durchgefiihrt. Parallel hierzu
wird vom geschulten Personal das Navi-
gationssystem intraoperativ vorbereitet
und aufgebaut. Der intraoperativ zeitli-
che Mehraufwand durch Anbringen der
Referenzbasis und Registrierung des Wir-
belkérpers wird durch die nahezu BV-
freie Implantationstechnik der Pedikel-
schrauben in den meisten Fdllen mehr
als ausgeglichen. Ahnliches gilt fiir die
C-Arm-basierte Navigation in der Akut-
versorgung. Auch hier wird der anfangli-
che Mehraufwand bei der Navigation
durch die Reduktion der BV-Zeit und
ggf. durch ansonsten notwendige Umpo-
sitionierung von Zieldrdhten in der Regel
mehr als ausgeglichen (8).

Zusammenfassend ldsst sich bereits jetzt
sagen, dass das derzeit angewendete Na-
vigationssystem einen sehr hohen Stan-
dard erreicht hat und in die klinischen
Routineabldufe eingegangen ist. Es ist
moglich, die Prazision der Implantatplat-
zierung an der Wirbelsdule und damit die
Sicherheit fiir den Patienten zu verbes-
sern. Dennoch ist die Navigation mit
einem hohen Schulungsaufwand verbun-
den und kann nur durch stdndiges An-
wenden der Technik optimal genutzt
werden.  Verbesserungsmdglichkeiten
der Systeme liegen in einer Verbesserung
der Bildqualitdt bei C-Arm-basierter Na-
vigation, in einer Verbesserung der Ergo-
nomie und vereinfachter Bedienbarkeit
(,user interface*), die wir mit Sicherheit
bei den Systemen der ndchsten Genera-
tion bereits finden werden.

Literatur

[N}

w

S

@

~

Nolte L-P, Zamorano L, Visarius H, Berle-
mann, Langlotz F, Arm E, Schwarzenbach
0. Clinical evaluation of a system for preci-
sion enhancement in spine surgery. Clin Bio-
mech 1995; 10: 293 -303

Laine T, Schlenzka D, Mdkitalo K, Tallroth K,
Nolte L-P, Visarius H. Improved accuracy of
pedicle screw insertion with computer assi-
sted surgery. Spine 1997; 22: 1254-1258
Gebhard F, Kinzl L, Arand M. Grenzen der CT-
basierten Computernavigation in der Wir-
belsdulenchirurgie. Unfallchirurg 2000;
103: 696-701

Hofstetter R, Slomczykowski M, Sati M,
Nolte L-P. Fluoroscopy as an imaging means
for computer-assisted surgical navigation.
Comput-Aided-Surg 4 1999; 2: 65-76
Berlemann U. Planning and insertion of pe-
dicle screws with computer assistance. J Spi-
nal Disord 1997; 10: 117-124

Schlenzka D, Laine T, Lund T. Computer-assi-
sted spine surgery. Eur Spine ] 9 2000; Suppl
1: 57-64

Nolte L-P, Slomczykowski M-A, Berlemann
U, Strauss M-], Hofstetter R, Schlenzka D,
Laine T, Lund T. A new approach to compu-

©

ter-aided spine surgery. Fluoroscopy-based
surgical navigation. Eur Spine ] 9 2000;
Suppl 1: 78-88

Griitzner P-A, Wentzensen A, C-Arm Naviga-
tion an der LWS. Osteologie 10 2001; Suppl
2: 86

Dr. med. Paul Alfred Griitzner
Oberarzt

Dr. med. Bernd Vock

Oberarzt

Cand. med. Thorsten Kohler
Doktorand

Prof. Dr. med. Andreas Wentzensen
Arztlicher Direktor

Berufsgenossenschaftliche Unfallklinik
Ludwigshafen

Unfallchirurgische Klinik der
Universitdt Heidelberg
Ludwig-Guttmann-Str. 13

67071 Ludwigshafen

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



