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Navigation an der Wirbelsdule

'm| Florian Gebhard, Lothar Kinzl, Markus Arand

Zusammenfassung

Computerassistierte und navigations-
gesteuerte Operationsverfahren wur-
den klinisch erstmals im Bereich der
Wirbelsdule und bei Neurochirurgi-
schen Eingriffen eingesetzt. Alle Navi-
gationssysteme haben als Grundmo-
dul eine Wirbelsdulenapplikation. Im
Bereich der Wirbelsdule stehen prinzi-
piell zwei Verfahren zur Verfiigung:
das CT-Daten-basierte Verfahren und
das C-Arm-basierte. Die CT-basierte
Navigation der Wirbelsdule bietet
den Vorteil der prdoperativen 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-

Einleitung

Die ersten klinischen Anwendungen der
computerassistierten Chirurgie (CAS)
fanden im Bereich der Orthopddie und
Traumatologie an der Wirbelsdule statt
(Berlemann et al., 1997; Griitzner 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 beschriankten
sich ausschlieRlich auf die LWS. Die Wei-
terentwicklung der Systeme ermdglichte
dann auch die Nutzung im Bereich der
thorakalen und zervikalen Wirbelsdule.
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samten Wirbelsdule einsetzbar. Ent-
scheidend hierbei ist jedoch die er-
reichbare Bildqualitdt in den einzel-
nen Anschnitten der Wirbelsdule. Da-
her ergeben sich oft Einschrankungen
der C-Arm basierten Navigation im Be-
reich der oberen BWS wie auch der
HWS. Generell sind beide Verfahren
in der Lage, die Prazision der Pedikel-
schraubenimplantation zu erhéhen.
Klinische und experimentelle Studien
zeigen eine genaue Pedikelschrauben-
position in tiber 90% der Fille. Die C-
Arm-basierte Navigation der Wirbel-
sdule ist derzeit einer Weiterentwick-
lung unterworfen: Die Zukunft wird
eine intraoperative CT-artige Darstel-
lung der gesamten Wirbelsdule in
Kombination mit einer sofort verfiig-
baren Navigation darstellen.

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

Systeme

Unabhdngig vom gewdhlten 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-Qualitiat darzu-
stellen (Abb.1a) (Griitzner PA. et al,
2001; Visarius et al., 1997).

Die Rechengeschwindigkeit dieser Sys-
teme beeinflusst direkt die intraoperative

Darstellungsweise: Je leistungsfdhiger
der Rechner ist und je hoher die Kapazitdt
des Systems, desto besser kénnen Daten-
sdtze visualisiert werden.

Fiir die Navigation selbst ist ein Kamera-
system erforderlich (Abb.1b). Dieses Ka-
merasystem dient dazu, die benutzten
chirurgischen Instrumente raumlich 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 kon-
nen (Optotrac®) oder Kamerasysteme
die Licht aussenden, das von den Instru-
menten reflektiert wird und die reflek-
tierte Strahlung wieder empfangen kon-
nen (Polaris®). Physikalisch gesehen kon-
nen beide Systeme eine anndhernd glei-
che Ortungsgenauigkeit erreichen.

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

. Im GroRen 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) maoglich. Die Gibermittel-
ten Daten werden an das Rechensystem
weitergeleitet (Workstation), das dann
die rdumliche Lage des Instruments
(Auto) in Bezug setzt zur Knochenanato-
mie des Patienten (Landkarte).

Klinische Anwendung:

Im Bereich der Wirbelsaule steht die Na-
vigation prinzipiell fiir alle Wirbelsdulen-
abschitte zur Verfligung.

In Abhdngigkeit von der Lokalisation an
der Wirbelsdule bietet sich das CT-ba-
sierte (HWS, BWS) oder das C-Arm-ba-
sierte (BWS, LWS) Verfahren an.
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Abb.1au.b Rechnersystem mit Monitor (Sur-
gigate®) und Kamera (Optotrac®).

- CT-basierte Navigationen:

B Das cTobasierte Modul beruht auf dem
praoperativen CT-Datensatz.

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

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 Wirbelkorper im praoperativen
Datensatz zu erfassen, als nur den ver-
letzten Wirbelkorper und die angrenzen-
den, um eine exakte Hohenlokalisation
bzw. Planung durchzufiithren. Thorakal
miissen prinzipiell die beiden ndchst kau-
dalen Wirbelkérper miterfasst werden,
da die Uberlappung der thorakalen Dorn-
fortsdtze nach kaudal wesentlich ausge-
pragter ist als lumbal oder zervikal. Die
intakten Dornfortsdtze sind wiederum
fiir den so genannten Matching. (Referen-
zierungs-)Prozess erforderlich.

Es werden daher im Bereich der BWS in
der Regel 5 bis 6 Wirbelkérper CT-mdRig
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 verfiigba-
ren Schichten bearbeiten konnen. In
dem bei uns verwendeten System (Surgi-
gate®) kénnen maximal 250 Schichten
bearbeitet werden.

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

Fiir 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).

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

Bei der Planung der Knochenoberfldche
ist diese so vorzunehmen, dass Artefakte
unterdriickt werden bzw. nicht zu einer
falschen Knochenoberflichendarstellung
fithren. Schwierig ist dieser Vorgang bei
osteoporotischem Knochen, da hier, ins-
besondere thorakal, die Knochendichte

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

Abb.3au.b Festlegen der Knochengrenzen
durch Schwellenwerte. Der Rechner zeigt
nun die Knochenoberflache (rot umrandet).
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der Rippen die der Wirbelkorper bei Wei-
tem {ibersteigt.

Eine nicht korrekt errechnete Oberfldche
im Rahmen eines Planungsvorgangs
fithrt zu gefdhrlichen Fehlern wahrend
der klinischen Anwendung.

Weitere Fehlermdglichkeiten zu diesem
Zeitpunkt bestehen darin, dass nicht alle
CT-Schichten iibertragen werden. Fehlen-
de Schichten fithren zu Fehlern in der Re-
konstruktion der Wirbelkérperhoéhe.

Planung:

Nach erfolgreicher Ubertragung aller
Schichten und Definition der Knochen-
oberflache 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 durchgefiihrt 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-
fithrt. Da davon auszugehen ist, dass die
Lage des Patienten auf dem Operations-
tisch nicht der Lage der Wirbelkérper
im CT entspricht, hat diese so genannte
Matchingwirbelkorperweise zu erfolgen.

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

10|

ist zu beriicksichtigen, dass sie so gewdhlt
werden, dass sie mit einer hohen Wahr-
scheinlichkeit intraoperativ auch wieder-
gefunden werden konnen. Dariiber hi-
naus ist es wichtig darauf zu achten,
dass die drei bis fiinf Punkte moéglichst
eine dreidimensionale geometrische Fla-
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 konnen prinzipiell nur
Wirbelkorper die nicht frakturiert sind
und einen unverletzten Dornfortsatz ha-
ben.

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

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

Wenn sdmtliche zu navigierenden Wir-
belkdrper mit sogenannten Referenzie-
rungspunkten fiir das Registrierungs-/
Matchingverfahren versehen worden
sind und die gewtinschte Pedikelschrau-
benlage eingezeichnet ist, ist der Schritt
der prdoperativen Planung abgeschlos-
sen.

Abb.4 Ceplante
Pedikelschraubenla-
ge (Trajektorie) in
einem Brustwirbel-
korper.

Abb.5 Situs einer Brustwirbelsdule, Naviga-
tion des kaudalen Wirbelkorpers. Der kraniale
Wirbelkérper (im Bild unten) ist bereits instru-
mentiert.

Matching:

Intraoperativ erfolgt zundchst die chirur-
gische Exposition des zu operierenden
Wirbelsdulenabschnittes in gewohnter
Weise. Die Praxis hat gezeigt, dass fiir
die Navigation, insbesondere thorakal
der Zugangsweg nach kaudal etwas wei-
ter als tiblich erfolgen muss (Abb. 5).

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

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

Dieser Vorgang muss u.U. mehrfach wie-
derholt werden, bis eine ausreichende
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Abb.6au.b Abgeschlossenes Matching: pai-
red point - rote Planungspunkte und surface
matching — griine Punktwolke. Erfasst werden
die Punkte mittels eines navigierten Zeigein-
strumentes (pointer).

Genauigkeit erzielt wurde. Die Prazision
dieses Matching-Verfahrens kann erhéht
werden, indem weitere 12 oder mehr
Punkte auf der Oberfldache des Wirbelkor-
pers abgegriffen werden (Surface-Mat-
ching, Abb. 6). Diese willkiirlich intraope-
rativ abgegriffenen Punkte bilden eine
mathematische Punktwolke, die mit
dem prioperativen Datensatz in Uber-
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 unprdzise errechnete dreidimensio-
nale Oberfliche (Schwellenwert in der
Planungsphase) macht in diesen Fillen
das Navigieren unmoglich oder gefdhr-
lich, da dem Navigationssystem eine fal-
sche Oberfldche zugrundeliegt. Dadurch
kann es zur systemischen Verschiebung
samtlicher Bezugstrukturen mit entspre-
chender Implantatfehllage kommen,
ohne dass das Navigationssystem eine
Maoglichkeit hat dies zu erkennen.

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

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

Zielfiihrung:

Sobald der Registrierungsprozess fiir
einen Wirbelkoérper abgeschlossen ist,
beginnt die eigentliche Implantation
der Pedikelschrauben. Hierbei kann un-
terschieden werden zwischen einem so
genannten Zielfithrungsprogramm (Gui-
dance) oder einer Echtzeitdarstellung
(Realtime).

. Wie bereits in der Planung ausgefiihrt,
kann man die Pedikelschraubenlage in
den CT-Datensatz einzeichnen. In diesen
Fallen wiirde man tber den Guidance-
modus den Eintrittspunkt der Pedikel-
schraube durch das System dargestellt
bekommen (Abb. 7).

D.h. mit dem Instrument, welches zur Er-
offnung des Pedikeleintrittes dient, wird
intraoperativ der Punkt aufgesucht der
prdoperativ als Eintrittspunkt definiert
wurde. AnschlieBend kann dann der Pe-
dikelschraubenkanal mit einem weiteren
digitalisierten Instrument ausgetastet

werden und letztendlich iiber einen navi-
gierbaren T-Handgriff die Pedikelschrau-
be eingefiihrt werden. Nach Einbringen

Abb.7au.b Zielfiihrung an einem Halswirbel-
korper (Guidance). Eroffnung der Eintrittsstel-
le mit einem navigierten Pfriem.

Abb.8 Realtimedarstellung einer Biopsie bei
einem lumbalen Wirbeltumor. Instrumenten-
position in Grtin.

der beiden Pedikelschrauben in den Wir-
belkorper ist dieser Vorgang abgeschlos-
sen. Zur Instrumentierung weiterer Wir-
belkdérper miissen die Schritte des Mat-
ching/Registrierens wieder ausgefiihrt
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 Wirbelsdulennavigation
eine koronare Schnittfithrung rekonstru-
iert und der virtuelle Verlauf des Instru-
mentes im Datensatz visualisiert. Auf
diese Weise kann intraoperativ unabhan-
gig von einer prdoperativen Planung eine
Pedikelschraubenimplantation in den je-
weiligen gematchten Wirbelkérper erfol-
gen.

Zusatzlich kann dieser Modus auch ge-
nutzt werden, um beispielsweise navi-
gierte Biopsien durchzufiihren (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 koénnen
(Abb.9) (Arand et al., 2001b; Griitzner
PA. et al,, 2001). Da dem Navigationssys-
tem durch einen einmal durchzufiihren-
den Kalibrierungsvorgang die geometri-
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Abb.9au.b Der mit LED ausgestattete C-Arm
wird vom Navigationssystem erfasst.

schen Daten des C-Arms sowie dessen
Bildmittelpunkt bekannt sind, ist es ma-
thematisch moglich nach Durchfiihrung
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 Rontgenbilder, welche mit dem
navigierten C-Arm aufgenommen wer-
den, gleichzeitig darstellen.

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

Einschrankend ist fiir die C-Arm-Naviga-
tion zu sagen, dass die zundchst gewon-
nenen origindren zweidimensionalen
BV-Bilder aufgrund der physikalischen
Struktur der Bildverstdrker Verzerrungen
im Randbereich aufweisen, so dass eine

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

entsprechende Korrektur (Entzerrung)
erforderlich ist. Diese Korrektur der Ver-
zerrung des Bildverstdrkers erfolgt in
dem von uns verwendeten System {iber
ein Referenzgitter, das fest im Strahlen-
gang montiert wird. Die hierbei wahrend
der Bilderfassung miterfassten Schatten-
bilder der Kugelstrukturen dienen zur
mathematischen Riickrechnung und Ent-
zerrung des Rontgenbildes.

Da aber die C-Arm-Elektronik eine Be-
lichtungsautomatik aufweist, fiihrt das
Einbringen dieser rontgendichten Kugel-
strukturen zu einer Beeinflussung der Be-
lichtungsautomatik, die in einer Reduk-
tion der Bildqualitdt miindet.

Abb.11au.b 3D-C-Arm-System.

Ein weiterer Nachteil ist bei der C-Arm-
Navigation, dass im Bereich der Wirbel-
sdule bestimmte anatomische Lokalisa-
tionen wie die kraniale BWS, die kraniale
HWS mit dem Bildverstarker nicht immer
in beiden Ebenen ausreichend erfasst
werden konnen. In diesen Fillen ist
eine C-Arm-Navigation nicht mdglich,
da deren Prazision abhdngig ist von der
Bildqualitat.

Vorteil der C-Arm-Navigation ist, dass zu-
ndchst intraoperativ beliebige Bilder ge-
macht werden kénnen (Abb.10) und ge-
eignete Positionen sekunddr aus dieser
Bildgalerie ausgewdhlt werden konnen.
Gleichzeitig ist dieser Modus unbeein-
flusst von intraoperativen Lagerungsan-
derungen, d. h. es wird immer das aktuel-
le Bild dargestellt, so dass durchgefiihrte
Repositionen zu keiner Einschrankung
der Navigation fiihren konnen, wie dies
im CT-basierten Bereich der Fall ist.
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Abb.12a-c Darstellung der Halswirbelsdule
im 3D-C-Arm in CT dhnlicher Qualitat.

Zukunft

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

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

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

Die Weiterentwicklung ist also die intra-
operative Erstellung CT-dhnlicher Daten-
sdtze, die dann gleich ohne weitere Regis-
trierungsvorgdnge zur Navigation ge-
niitzt werden kénnen.

Auf diese Weise sind die bisherigen Nach-
teile der beiden Vorgehensweisen an der
Wirbelsdule - CT oder C-Arm - beseitigt.
Diese neue Applikationsform hat die Vor-
teile der CT-dhnlichen Visualisierung der
Wirbelsdule ohne den Nachteil der so ge-
nannten ,eingefrorenen prdoperativen
Realitdt“, da in diesen Fdllen die intraope-
rative Realitdt beliebt oft reproduziert
werden kann.

Dariiber hinaus hat diese neue Modalitdt
im Vergleich zur konventionellen C-Arm-
Navigation den Vorteil, dass sie aufgrund
der dreidimensionalen Bildgebung weit-
gehend unabhdngig ist von Einschran-
kungen der Bildqualitdt, wie sie im Be-
reich der thorakalen Wirbelsdule oder
der kranialen HWS bei Standardprojek-
tionen auftreten konnen (Abb.12).

Einsatzmdoglichkeiten

. Zum gegenwartigen Zeitpunkt kann die
computerassistierte Chirurgie im Bereich
der Wirbelsaule fiir alle Wirbelsdulenab-
schnitte zur dorsalen Instrumentation
angewandt werden.

Aus der Klinischen Erfahrung heraus
empfiehlt sich die CT-basierte Navigation
an der Wirbelsdule fiir

- HWS

- kraniale BWS

die C-Arm-basierte Navigation fiir

- thorakolumbalen Ubergang

- LWS.

einzusetzen.

B Fir die Akutversorgung der Wirbelsaule
bietet die C-Arm-Navigation den Vorteil
der universellen und unabhangigen Ver-
fligbarkeit im OP-Bereich, wohingegen
die CT-basierte Navigation aufgrund ih-
rer aufwdndigen Datenerhebung und
praoperativen Planung eine Einschran-
kung fiir den Notfallbereich erfahrt.

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

Der universelle Einsatz der computer-
assistierten Chirurgie im Bereich der Wir-
belsdule, auch im Akuttraumabereich,
wird mit Einfithrung der navigierten
dreidimensionalen intraoperativen C-
Arm-basierten Navigation zu einem un-
verzichtbaren Hilfsmittel in der Trauma-
tologie/Orthopddie fiihren.

Literatur

! Arand M, Hartwig E, Hebold D, Kinzl L, Geb-
hard F. Prazisionsanalyse navigationsge-
stiitzt implantierter thorakaler und lumba-
ler Pedikelschrauben. Eine prospektive kli-
nische Studie. Unfallchirurg 2001; 104:
1076-1081

2 Arand M, Hassfeld S, Kinzl L, Gebhard F. Spi-
nal navigation in cervical fractures - a pre-
liminary clinical study on Judet-osteosyn-
thesis of the axis. Comp Aid Surg 2001; 6:
170-175

3 Arand M, Schempf M, Kinzl L, Fleiter T, Pless
D, Gebhard F. Prazision standardisierter Iso-
C-Arm basierter navigierter Bohrungen an
proximaler Femur. Unfallchirurg 2001;
104: 1150-1156

4Berlemann U, Langlotz F, Langlotz U, Nolte
LP. Computerassistierte Orthopddische Chi-
rurgie (CAOS). Von der Pedikelschraubenin-
sertion zu weiteren Applikationen. [Compu-
ter-assisted orthopedic surgery. From pedi-
cle screw insertion to further applications].
Orthopéde 1997; 26: 463 -469

5>Gebhard F, Arand M, Fleiter T, Hebecker A,
Heeckt P, Hesser ], Messmer P, Hufner T, Vi-
sarius H, Regazzoni P, Kinzl L. Computer as-
sistierte Chirurgie, Entwicklung und Per-
spektiven 2001. Ergebnisse einer Arbeitsta-
gung auf Schloss Reisenburg, 23./
24.11.2000. [Computer-assisted surgery:
developments and prospects in 2001. Re-
sults of a workshop at Schloss Reisenburg,
23-24 November 2000]. Unfallchirurg
2001; 104: 782-788

6 Gebhard F, Kinzl L, Arand M. Computerassis-
tierte Chirurgie. [Computer-assisted sur-
gery]. Unfallchirurg 2000; 103: 612-617

7 Griitzner PA, Vock B, Koehler T, Wentzensen
A. Rechnergestiitztes Operieren an der Wir-
belsdule. OP-Journal 2001; 17: 185-190

8 Kim KD, Patrick-Johnson ], Bloch-BS O, Mas-
ciopinto JE. Computer-assisted thoracic pe-
dicle screw placement: an in vitro feasibility
study. Spine 2001; 26: 360-364

9 Lavallee S, Sautot P, Troccaz ], Cinquin P, Mer-
loz P. Computer-assisted spine surgery: a
technique for accurate transpedicular screw
fixation using CT data and a 3-D optical lo-
calizer. ] Image Guid Surg 1995; 1: 65-73

10 Merloz P, Tonetti ], Cinquin P, Lavallee S,
Troccaz J, Pittet L. Chirurgie assistee par or-
dinateur: vissage automatise des pedicules
vertebraux. [Computer-assisted surgery: au-
tomated screw placement in the vertebral
pedicle]. Chirurgie 1998; 123: 482-490

11 Merloz P, Tonetti ], Eid A, Faure C, Lavallee S,
Troccaz ], Sautot P, Hamadeh A, Cinquin P.
Computer assisted spine surgery. Clin Or-
thop 1997; 86-96

12 Nolte LP, Zamorano L, Arm E, Visarius H, Jiang
Z, Berlerman U, Schwarzenbach O. Image-
guided computer-assisted spine surgery: a
pilot study on pedicle screw fixation. Stereo-
tact Funct Neurosurg 1996; 66: 108 -117

13

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



14

OP-JOURNAL 1/2002

13Schlenzka D, Laine T, Lund T. Computer-
assisted spine surgery. Eur Spine ] 2000a;
9 Suppl 1557-64: -64

4 Schlenzka D, Laine T, Lund T. Computerun-
terstiitzte Wirbelsatilenchirurgie. Prinzi-
pien, Technik, Ergebnisse und Perspektiven.
[Computer-assisted spine surgery: princip-
les, technique, results and perspectives]. Or-
thopdde 2000b; 29: 658 -669

15 Slomczykowski 1, Roberto M, Schneeberger
P, Ozdoba C, Vock P. Radiation dose for pedi-
cle screw insertion. Fluoroscopic method
versus computer-assisted surgery. Spine
1999; 24: 975-982

16 Van Brussel K, Vander-Sloten ], Van Aude-
kercke R, Fabry G. Internal fixation of the
spine in traumatic and scoliotic cases. The
potential of pedicle screws. Technol Health
Care 1996; 4: 365-384

7 Visarius H, Gong ], Scheer C, Haralamb S,
Nolte LP. Man-machine interfaces in compu-
ter assisted surgery. Comput Aided Surg
1997; 2: 102-107

Priv.-Doz. Dr. med. Florian Gebhard
Leitender Oberarzt

Prof. Dr. med. Lothar Kinzl
Arztlicher Direktor

Dr. med. Markus Arand

Oberarzt

Universitdtsklinikum Ulm

Abteilung Unfallchirurgie

Hand- und Wiederherstellungschirurgie
Steinhévelstr. 9

D-89075 Ulm

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



