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Einleitung

Die ersten klinischen Anwendungen der
computerassistierten Chirurgie (CAS)
fanden im Bereich der Orthopädie und
Traumatologie an der Wirbelsäule statt
(Berlemann et al., 1997; Grützner P.A. et
al., 2001; Lavallee et al., 1995; Merloz et
al., 1997; Schlenzka et al., 2000b;
Schlenzka et al., 2000a; Van Brussel et
al., 1996). Die ersten Implantationen
von Pedikelschrauben beschränkten
sich ausschließlich auf die LWS. Die Wei-
terentwicklung der Systeme ermöglichte
dann auch die Nutzung im Bereich der
thorakalen und zervikalen Wirbelsäule.

Navigation an der Wirbelsäule

Florian Gebhard, Lothar Kinzl, Markus Arand

Zusammenfassung

Computerassistierte und navigations-
gesteuerte Operationsverfahren wur-
den klinisch erstmals im Bereich der
Wirbelsäule und bei Neurochirurgi-
schen Eingriffen eingesetzt. Alle Navi-
gationssysteme haben als Grundmo-
dul eine Wirbelsäulenapplikation. Im
Bereich der Wirbelsäule stehen prinzi-
piell zwei Verfahren zur Verfügung:
das CT-Daten-basierte Verfahren und
das C-Arm-basierte. Die CT-basierte
Navigation der Wirbelsäule bietet
den Vorteil der präoperativen Planung
und weist eine hohe Genauigkeit auf,
Letzteres ist insbesondere in anato-
misch schwierigen Regionen wie
HWS und obere BWS von Vorteil. Die
C-Arm-Navigation ist prinzipiell jeder-
zeit intraoperativ im Bereich der ge-

samten Wirbelsäule einsetzbar. Ent-
scheidend hierbei ist jedoch die er-
reichbare Bildqualität in den einzel-
nen Anschnitten der Wirbelsäule. Da-
her ergeben sich oft Einschränkungen
der C-Arm basierten Navigation im Be-
reich der oberen BWS wie auch der
HWS. Generell sind beide Verfahren
in der Lage, die Präzision der Pedikel-
schraubenimplantation zu erhöhen.
Klinische und experimentelle Studien
zeigen eine genaue Pedikelschrauben-
position in über 90 % der Fälle. Die C-
Arm-basierte Navigation der Wirbel-
säule ist derzeit einer Weiterentwick-
lung unterworfen: Die Zukunft wird
eine intraoperative CT-artige Darstel-
lung der gesamten Wirbelsäule in
Kombination mit einer sofort verfüg-
baren Navigation darstellen.

Klinische Studien zeigen eine Verbesse-
rung der Präzision der transpedikulären
Schraubenlage bei Anwendung von
CAS-Systemen und gleichzeitig eine Re-
duktion der intraoperativen Durch-
leuchtungszeiten (Slomczykowski et al.,
1999).

Systeme

Unabhängig vom gewählten Navigations-
modus (CT oder C-Arm) basieren alle Na-
vigationseinheiten auf so genannten
„Workstations“, deren Sinn und Zweck
es ist, die zur Operation herangezogenen
Bilder in einem sogenannten „real time
modus“ in 2D- bzw. 3D-Qualität darzu-
stellen (Abb.1 a) (Grützner P.A. et al.,
2001; Visarius et al., 1997).

Die Rechengeschwindigkeit dieser Sys-
teme beeinflusst direkt die intraoperative

Darstellungsweise: Je leistungsfähiger
der Rechner ist und je höher die Kapazität
des Systems, desto besser können Daten-
sätze visualisiert werden.

Für die Navigation selbst ist ein Kamera-
system erforderlich (Abb.1 b). Dieses Ka-
merasystem dient dazu, die benutzten
chirurgischen Instrumente räumlich zu
lokalisieren, um deren Position dann an
das Rechensystem weiterzugeben.

Es werden im Allgemeinen zwei verschie-
dene Kamerasysteme benutzt, einmal Sy-
steme die Infrarotlicht empfangen kön-
nen (Optotrac�) oder Kamerasysteme
die Licht aussenden, das von den Instru-
menten reflektiert wird und die reflek-
tierte Strahlung wieder empfangen kön-
nen (Polaris�). Physikalisch gesehen kön-
nen beide Systeme eine annähernd glei-
che Ortungsgenauigkeit erreichen.

Experimentelle Daten lassen Systeme mit
aktiven LEDs (lichtemittierenden Dioden)
an Instrumenten und passiven Kamera-
systemen als geringfügig genauer er-
scheinen.

& Im Großen und Ganzen ist das Prinzip der
intraoperativen Navigation den Naviga-
tionssystemen eines Kraftfahrzeuges ver-
gleichbar. Durch die Interaktion von Ka-
mera (Satellit) und chirurgischem Instru-
ment (Kraftfahrzeug) ist eine geometri-
sche Positionsbestimmung des Instru-
mentes (Autos) möglich. Die übermittel-
ten Daten werden an das Rechensystem
weitergeleitet (Workstation), das dann
die räumliche Lage des Instruments
(Auto) in Bezug setzt zur Knochenanato-
mie des Patienten (Landkarte).
Klinische Anwendung:
Im Bereich der Wirbelsäule steht die Na-
vigation prinzipiell für alle Wirbelsäulen-
abschitte zur Verfügung.

In Abhängigkeit von der Lokalisation an
der Wirbelsäule bietet sich das CT-ba-
sierte (HWS, BWS) oder das C-Arm-ba-
sierte (BWS, LWS) Verfahren an.
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– CT-basierte Navigationen:

& Das CT-basierte Modul beruht auf dem
präoperativen CT-Datensatz.

Dieser Datensatz muss den frakturierten
Wirbelkörper enthalten sowie einen Wir-
bel kranial und kaudal des oder der frak-
turierten Wirbelkörper.

In der Regel kann dabei anhand von 100
bis 150 CT-Schichten eine Lokalisation
und Planung der Pedikelinstrumentation
erfolgen. Die klinische Erfahrung zeigt,
dass es im Bereich der BWS erforderlich

ist mehr Wirbelkörper im präoperativen
Datensatz zu erfassen, als nur den ver-
letzten Wirbelkörper und die angrenzen-
den, um eine exakte Höhenlokalisation
bzw. Planung durchzuführen. Thorakal
müssen prinzipiell die beiden nächst kau-
dalen Wirbelkörper miterfasst werden,
da die Überlappung der thorakalen Dorn-
fortsätze nach kaudal wesentlich ausge-
prägter ist als lumbal oder zervikal. Die
intakten Dornfortsätze sind wiederum
für den so genannten Matching. (Referen-
zierungs-)Prozess erforderlich.

Es werden daher im Bereich der BWS in
der Regel 5 bis 6 Wirbelkörper CT-mäßig
gefasst, wobei Schichtzahlen zwischen
200 und 250 Schichten erreicht werden.

Dies ist insofern von Bedeutung, als Navi-
gationssysteme in der Regel eine limi-
tierte Anzahl von rechnerisch verfügba-
ren Schichten bearbeiten können. In
dem bei uns verwendeten System (Surgi-
gate�) können maximal 250 Schichten
bearbeitet werden.

D. h., bei dem systemabhängig vorge-
schriebenen Datenerfassungsprotokoll,
muss bei der vorgegebenen maximalen
Anzahl von 250 Schichten durch entspre-
chend gewählte Schichtabstände die
Scanstrecke eingegrenzt werden. Gleich-
zeitig ist es wichtig, das Scanfeld des CT
auf die Wirbelsäule einzugrenzen (Zoo-
men).

Für die CT-basierte Navigation muss dann
dieser Datensatz in das Navigationssys-
tem transferiert werden. Dies kann ent-
weder durch direkte Netzanbindung des
Navigationsrechners erfolgen oder durch
Zwischenspeichern auf einem Transfer-
medium (EOD, JAZ-Disk).

Anschließend wird dieser Rohdatensatz
im Navigationsrechner geladen (Abb. 2)
und muss dann für die präoperative Pla-
nung aufbereitet werden. Im Einzelnen
muss hierbei der Schwellenwert für
Grauwerte festgelegt werden (Thres-
hold). Dies geschieht manuell. Ziel ist
es, dass die Knochenoberfläche vom Re-
chensystem möglichst präzise erkannt
wird, da dies die Grundlage aller weiteren
Abschnitte der Navigation ist (Abb. 3).

Bei der Planung der Knochenoberfläche
ist diese so vorzunehmen, dass Artefakte
unterdrückt werden bzw. nicht zu einer
falschen Knochenoberflächendarstellung
führen. Schwierig ist dieser Vorgang bei
osteoporotischem Knochen, da hier, ins-
besondere thorakal, die Knochendichte

Abb.1 a u. b Rechnersystem mit Monitor (Sur-
gigate�) und Kamera (Optotrac�).

a

b

a

b

Abb. 2 a u. b Rohdatensatz einer thorakalen
Wirbelsäule, der Rechner bildet das Lungenge-
webe (rot umrandet) ab.

a

b

Abb. 3 a u. b Festlegen der Knochengrenzen
durch Schwellenwerte. Der Rechner zeigt
nun die Knochenoberfläche (rot umrandet).
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der Rippen die der Wirbelkörper bei Wei-
tem übersteigt.

Eine nicht korrekt errechnete Oberfläche
im Rahmen eines Planungsvorgangs
führt zu gefährlichen Fehlern während
der klinischen Anwendung.

Weitere Fehlermöglichkeiten zu diesem
Zeitpunkt bestehen darin, dass nicht alle
CT-Schichten übertragen werden. Fehlen-
de Schichten führen zu Fehlern in der Re-
konstruktion der Wirbelkörperhöhe.

Planung:
Nach erfolgreicher Übertragung aller
Schichten und Definition der Knochen-
oberfläche kann die Planung erfolgen.

& Um beim CT-basierten Verfahren dem
Navigationssystem mitzuteilen, in wel-
cher Position sich der Knochen im OP-
Saal befindet, muss ein sogenannter
Matchingvorgang durchgeführt werden.

D. h. hier wird intraoperativ der Abgleich
zwischen der virtuellen Welt des CT-Da-
tensatzes und der realen Welt des Patien-
ten auf dem Operationstisch durchge-
führt. Da davon auszugehen ist, dass die
Lage des Patienten auf dem Operations-
tisch nicht der Lage der Wirbelkörper
im CT entspricht, hat diese so genannte
Matchingwirbelkörperweise zu erfolgen.

Dies geschieht, indem in der Planungs-
phase wieder-auffindbare Punkte defi-
niert werden. Bei der Definition der
Punkte für das Paired-point-Matching

ist zu berücksichtigen, dass sie so gewählt
werden, dass sie mit einer hohen Wahr-
scheinlichkeit intraoperativ auch wieder-
gefunden werden können. Darüber hi-
naus ist es wichtig darauf zu achten,
dass die drei bis fünf Punkte möglichst
eine dreidimensionale geometrische Flä-
che aufspannen und nicht in einer Linie
oder einer Ebene liegen, da dies die ma-
thematische Zuordnung der Position ver-
bessert bzw. verschlechtert.

Geplant werden können prinzipiell nur
Wirbelkörper die nicht frakturiert sind
und einen unverletzten Dornfortsatz ha-
ben.

Eine Planung eines frakturierten Wirbel-
körpers ist problematisch, da dessen Po-
sition sich vermutlich durch das Umla-
gern ändern wird und diese Änderung
nicht erfasst werden kann.

Wenn die so genannten Paired-point
Punkte definiert wurden, in der Regel
zwischen 4 und 5 Punkten, kann an-
schließend in dem Wirbelkörper die ge-
plante Position der Pedikelschraube ein-
gezeichnet werden als sogenannte Tra-
jektorie (Abb. 4).

Wenn sämtliche zu navigierenden Wir-
belkörper mit sogenannten Referenzie-
rungspunkten für das Registrierungs-/
Matchingverfahren versehen worden
sind und die gewünschte Pedikelschrau-
benlage eingezeichnet ist, ist der Schritt
der präoperativen Planung abgeschlos-
sen.

Matching:
Intraoperativ erfolgt zunächst die chirur-
gische Exposition des zu operierenden
Wirbelsäulenabschnittes in gewohnter
Weise. Die Praxis hat gezeigt, dass für
die Navigation, insbesondere thorakal
der Zugangsweg nach kaudal etwas wei-
ter als üblich erfolgen muss (Abb. 5).

Es wird dann zunächst der erste zu navi-
gierende Wirbelkörper identifiziert. Hier-
bei ist auch bei der CT-Navigation in der
Regel der Bildverstärker heranzuziehen,
da das Navigationssystem per se nicht
entscheiden kann, welcher Wirbelkörper
vorliegt. Anschließend wird dieser iden-
tifizierte Wirbelkörper mit einer Markie-
rung versehen (Data reference base:
DRB). Diese dient dazu, dem Navigations-
system zunächst mitzuteilen, in welcher
Region die Punkte abgegriffen werden
und gleichzeitig wird über diese Referen-
zierungsbasis jegliche weitere Bewegung
des Wirbelkörpers ab dem Zeitpunkt des
Matchings nachgerechnet, so dass, wenn
ein Wirbelkörper einmal erfasst wurde,
das System auch Bewegungen desselben
verfolgen kann.

Es erfolgt dann das Abgreifen der präope-
rativ geplanten Punkte (Abb. 6), hieraus
errechnet das System einen Genauig-
keitswert der in etwa angibt, wie präzise
diese Punkte in Bezug auf den CT-Daten-
satz gematcht werden konnten.

Dieser Vorgang muss u.U. mehrfach wie-
derholt werden, bis eine ausreichende

Abb. 4 Geplante
Pedikelschraubenla-
ge (Trajektorie) in
einem Brustwirbel-
körper.

Abb. 5 Situs einer Brustwirbelsäule, Naviga-
tion des kaudalen Wirbelkörpers. Der kraniale
Wirbelkörper (im Bild unten) ist bereits instru-
mentiert.
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Genauigkeit erzielt wurde. Die Präzision
dieses Matching-Verfahrens kann erhöht
werden, indem weitere 12 oder mehr
Punkte auf der Oberfläche des Wirbelkör-
pers abgegriffen werden (Surface-Mat-
ching, Abb. 6). Diese willkürlich intraope-
rativ abgegriffenen Punkte bilden eine
mathematische Punktwolke, die mit
dem präoperativen Datensatz in Über-
einstimmung gebracht werden kann.

Hierbei ist zu beachten, dass das Surface
Matching, im Gegensatz zu dem Paired-
point Matching, auf dem errechneten
dreidimensionalen Modell beruht. D. h.
eine unpräzise errechnete dreidimensio-
nale Oberfläche (Schwellenwert in der
Planungsphase) macht in diesen Fällen
das Navigieren unmöglich oder gefähr-
lich, da dem Navigationssystem eine fal-
sche Oberfläche zugrundeliegt. Dadurch
kann es zur systemischen Verschiebung
sämtlicher Bezugstrukturen mit entspre-
chender Implantatfehllage kommen,
ohne dass das Navigationssystem eine
Möglichkeit hat dies zu erkennen.

Um diesen Fehlermöglichkeiten vorzu-
beugen, ist allen Navigationssystemen
ein sogenannter Überprüfungsmodus
eingebaut. Dieser Modus (Verification)
ermöglicht es mit einem navigierten Zei-
ger beliebige Punkte auf der Knochen-
oberfläche des Patienten abzutasten.
Das Navigationssystem muss dann in die-
sen Fällen die gewählte Position exakt
wiedergeben. Sollte hier beim Naviga-
tionssystem die Instrumentenspitze in

den Knochen projiziert werden oder
deutlich außerhalb des rekonstruierten
CT-Datensatzes liegen, kann davon aus-
gegangen werden, dass das Navigations-
system nicht die wahre Position des Wir-
belkörpers erfasst hat. In diesen Fällen ist
dann der sogenannte Matchingprozess zu
wiederholen (Gebhard et al., 2000).

Zielführung:
Sobald der Registrierungsprozess für
einen Wirbelkörper abgeschlossen ist,
beginnt die eigentliche Implantation
der Pedikelschrauben. Hierbei kann un-
terschieden werden zwischen einem so
genannten Zielführungsprogramm (Gui-
dance) oder einer Echtzeitdarstellung
(Realtime).

& Wie bereits in der Planung ausgeführt,
kann man die Pedikelschraubenlage in
den CT-Datensatz einzeichnen. In diesen
Fällen würde man über den Guidance-
modus den Eintrittspunkt der Pedikel-
schraube durch das System dargestellt
bekommen (Abb. 7).

D. h. mit dem Instrument, welches zur Er-
öffnung des Pedikeleintrittes dient, wird
intraoperativ der Punkt aufgesucht der
präoperativ als Eintrittspunkt definiert
wurde. Anschließend kann dann der Pe-
dikelschraubenkanal mit einem weiteren
digitalisierten Instrument ausgetastet
werden und letztendlich über einen navi-
gierbaren T-Handgriff die Pedikelschrau-
be eingeführt werden. Nach Einbringen

der beiden Pedikelschrauben in den Wir-
belkörper ist dieser Vorgang abgeschlos-
sen. Zur Instrumentierung weiterer Wir-
belkörper müssen die Schritte des Mat-
ching/Registrierens wieder ausgeführt
werden.

Der sogenannte Echtzeitmodus visuali-
siert die Position eines beliebigen Instru-
mentes, welches von der Kamera erfasst
wird in Bezug auf den CT-Datensatz. Da-
bei wird bei der Wirbelsäulennavigation
eine koronare Schnittführung rekonstru-
iert und der virtuelle Verlauf des Instru-
mentes im Datensatz visualisiert. Auf
diese Weise kann intraoperativ unabhän-
gig von einer präoperativen Planung eine
Pedikelschraubenimplantation in den je-
weiligen gematchten Wirbelkörper erfol-
gen.

Zusätzlich kann dieser Modus auch ge-
nutzt werden, um beispielsweise navi-
gierte Biopsien durchzuführen (Abb. 8).
Hierbei wird dann das Biopsieinstrumen-
tar visualisiert.

C-Arm-Navigation

& Die C-Arm-basierte Navigation beruht
auf den intraoperativ angefertigten
Durchleuchtungsbildern mittels eines
navigierten C-Arms.

Das Prinzip hierbei ist, dass der intraope-
rativ verwendete C-Arm mit Elektroden
ausgestattet ist, welche von dem Naviga-
tionssystem erkannt werden können
(Abb. 9) (Arand et al., 2001b; Grützner
P.A. et al., 2001). Da dem Navigationssys-
tem durch einen einmal durchzuführen-
den Kalibrierungsvorgang die geometri-

a

b

Abb. 6 a u. b Abgeschlossenes Matching: pai-
red point – rote Planungspunkte und surface
matching – grüne Punktwolke. Erfasst werden
die Punkte mittels eines navigierten Zeigein-
strumentes (pointer).

a

b

Abb. 7 a u. b Zielführung an einem Halswirbel-
körper (Guidance). Eröffnung der Eintrittsstel-
le mit einem navigierten Pfriem.

Abb. 8 Realtimedarstellung einer Biopsie bei
einem lumbalen Wirbeltumor. Instrumenten-
position in Grün.
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schen Daten des C-Arms sowie dessen
Bildmittelpunkt bekannt sind, ist es ma-
thematisch möglich nach Durchführung
eines intraoperativen Durchleuchtungs-
bildes mit dem navigierten C-Arm die Po-
sition des Bildes im Raum zu berechnen.

Das bei uns verwendete System kann ma-
ximal 4 Röntgenbilder, welche mit dem
navigierten C-Arm aufgenommen wer-
den, gleichzeitig darstellen.

Anschließend kann nach Erfassung dieser
Bilder jedes navigierte Instrument sofort
in den Röntgenbildern visualisiert wer-
den. Ein zusätzliches Matching-Verfahren
wie oben beschrieben, ist hierbei nicht
erforderlich.

Einschränkend ist für die C-Arm-Naviga-
tion zu sagen, dass die zunächst gewon-
nenen originären zweidimensionalen
BV-Bilder aufgrund der physikalischen
Struktur der Bildverstärker Verzerrungen
im Randbereich aufweisen, so dass eine

entsprechende Korrektur (Entzerrung)
erforderlich ist. Diese Korrektur der Ver-
zerrung des Bildverstärkers erfolgt in
dem von uns verwendeten System über
ein Referenzgitter, das fest im Strahlen-
gang montiert wird. Die hierbei während
der Bilderfassung miterfassten Schatten-
bilder der Kugelstrukturen dienen zur
mathematischen Rückrechnung und Ent-
zerrung des Röntgenbildes.

Da aber die C-Arm-Elektronik eine Be-
lichtungsautomatik aufweist, führt das
Einbringen dieser röntgendichten Kugel-
strukturen zu einer Beeinflussung der Be-
lichtungsautomatik, die in einer Reduk-
tion der Bildqualität mündet.

Ein weiterer Nachteil ist bei der C-Arm-
Navigation, dass im Bereich der Wirbel-
säule bestimmte anatomische Lokalisa-
tionen wie die kraniale BWS, die kraniale
HWS mit dem Bildverstärker nicht immer
in beiden Ebenen ausreichend erfasst
werden können. In diesen Fällen ist
eine C-Arm-Navigation nicht möglich,
da deren Präzision abhängig ist von der
Bildqualität.

Vorteil der C-Arm-Navigation ist, dass zu-
nächst intraoperativ beliebige Bilder ge-
macht werden können (Abb.10) und ge-
eignete Positionen sekundär aus dieser
Bildgalerie ausgewählt werden können.
Gleichzeitig ist dieser Modus unbeein-
flusst von intraoperativen Lagerungsän-
derungen, d. h. es wird immer das aktuel-
le Bild dargestellt, so dass durchgeführte
Repositionen zu keiner Einschränkung
der Navigation führen können, wie dies
im CT-basierten Bereich der Fall ist.

Abb. 9 a u. b Der mit LED ausgestattete C-Arm
wird vom Navigationssystem erfasst.

a

b

c

Abb.10 a – c Simultane Darstellung aller ge-
wählten Projektionen während der gesamten
Instrumentierung. Eindrehen der Pedikel-
schanzschraube mit dem navigierten T-Hand-
griff.

a

b

Abb.11 a u. b 3D-C-Arm-System.

a

b
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Zukunft

Seit August 2001 steht ein C-Arm-Modell
zur intraoperativen Generierung CT-ähn-
licher Daten von Knochen (High density
objects) zur Verfügung (Abb.11). Mit die-
sem System ist es erstmals möglich, CT-
ähnliche Bilder intraoperativ beliebig
oft zu generieren.

Da diese Bilder von einem C-Arm erstellt
werden, der prinzipiell geeignet ist für

die Navigation eingesetzt zu werden, er-
gibt sich hieraus die Möglichkeit beides
zu kombinieren:

Die Weiterentwicklung ist also die intra-
operative Erstellung CT-ähnlicher Daten-
sätze, die dann gleich ohne weitere Regis-
trierungsvorgänge zur Navigation ge-
nützt werden können.

Auf diese Weise sind die bisherigen Nach-
teile der beiden Vorgehensweisen an der
Wirbelsäule – CT oder C-Arm – beseitigt.
Diese neue Applikationsform hat die Vor-
teile der CT-ähnlichen Visualisierung der
Wirbelsäule ohne den Nachteil der so ge-
nannten „eingefrorenen präoperativen
Realität“, da in diesen Fällen die intraope-
rative Realität beliebt oft reproduziert
werden kann.

Darüber hinaus hat diese neue Modalität
im Vergleich zur konventionellen C-Arm-
Navigation den Vorteil, dass sie aufgrund
der dreidimensionalen Bildgebung weit-
gehend unabhängig ist von Einschrän-
kungen der Bildqualität, wie sie im Be-
reich der thorakalen Wirbelsäule oder
der kranialen HWS bei Standardprojek-
tionen auftreten können (Abb.12).

Einsatzmöglichkeiten

& Zum gegenwärtigen Zeitpunkt kann die
computerassistierte Chirurgie im Bereich
der Wirbelsäule für alle Wirbelsäulenab-
schnitte zur dorsalen Instrumentation
angewandt werden.

Aus der klinischen Erfahrung heraus
empfiehlt sich die CT-basierte Navigation
an der Wirbelsäule für
– HWS
– kraniale BWS
die C-Arm-basierte Navigation für
– thorakolumbalen Übergang
– LWS.
einzusetzen.

& Für die Akutversorgung der Wirbelsäule
bietet die C-Arm-Navigation den Vorteil
der universellen und unabhängigen Ver-
fügbarkeit im OP-Bereich, wohingegen
die CT-basierte Navigation aufgrund ih-
rer aufwändigen Datenerhebung und
präoperativen Planung eine Einschrän-
kung für den Notfallbereich erfährt.

Komplexe Verletzungen der Wirbelsäule,
schwierige Anatomie wie bei Skoliose
oder M. Bechterew haben durch die com-
puterunterstützte Navigation im Bereich
der Wirbelsäule eine deutliche Verbesse-
rung der Implantatlagen erfahren.

Der universelle Einsatz der computer-
assistierten Chirurgie im Bereich der Wir-
belsäule, auch im Akuttraumabereich,
wird mit Einführung der navigierten
dreidimensionalen intraoperativen C-
Arm-basierten Navigation zu einem un-
verzichtbaren Hilfsmittel in der Trauma-
tologie/Orthopädie führen.
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rurgie (CAOS). Von der Pedikelschraubenin-
sertion zu weiteren Applikationen. [Compu-
ter-assisted orthopedic surgery. From pedi-
cle screw insertion to further applications].
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