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Einleitung

In einer zunehmenden Zahl von Kliniken
in Deutschland und Europa kommen Na-
vigationssysteme zum Einsatz. In der
überwiegenden Zahl der Fälle werden
diese Systeme bei der Implantation von
Kunstgelenken an der Hüfte und am
Kniegelenk eingesetzt. Endoprothetik ist
in der Regel gut planbar. Es kann daher
auch in der Routineversorgung gewähr-
leitstet werden, dass geschulte Teams
zur Verfügung stehen die den klinischen
Einsatz unterstützen. Im Bereich der
Knieendoprothetik kristallisiert sich an-
hand der Studiendaten heraus, dass in
Zukunft die Navigation einen Standard
darstellen wird.

Völlig andere Voraussetzungen, bezüglich
des intraoperativen Einsatzes rechnerge-
stützter Verfahren liegen beim Trauma
vor. Aufgrund der begrenzten Planungs-
zeit beim Frischverletzten, der einge-

Navigationssystem und Bildgebung, Setup, Wartung
und Bedienung
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Zusammenfassung

Die Bedeutung der computerassistier-
ten Chirurgie wird in den nächsten
Jahren noch zunehmen. Schon jetzt
haben die intraoperative Navigation,
die präoperative Planung und die in-
traoperative 3D-Bildgebung ihr Po-
tenzial zur Erhöhung der Sicherheit
und Präzision bei der Ausführung
von chirurgischen Eingriffen bewie-
sen. Die Eingriffe in den Operationsab-
lauf sind jedoch erheblich. Dies setzt
hohe Anforderungen an die Schulung
des Personals, aber auch an die Wei-
terentwicklung der Systeme in Rich-

tung verbesserte intraoperative Ergo-
nomie. Gerade in diese Richtung soll-
ten zukünftige Entwicklungen voran-
getrieben werden und nicht nur in
die reine Machbarkeit von Vorgehens-
weisen. Die Navigation wird in Zu-
kunft auch einen deutlichen Stellen-
wert in der Aus- und Weiterbildung
von Chirurgen erlangen. Diese Verfah-
ren sind längst nicht mehr schöne
Spielereien für Computerfreaks, son-
dern gehören in vielen Operationssä-
len bereits zur Standardausrüstung,
wie Bildverstärker und Endoskopie-
turm.

schränkten Verfügbarkeit von geschulten
Teams, vor allem im Nachtdienst und den
systembedingten Defiziten bei der Repo-
sition der Frakturen und auch dem Ver-
folgen mehrerer Frakturfragmente, ist
man im Bereich der Extremitäten von
einem Einsatz in der klinischen Routine
noch weit entfernt. In topographisch
schwierigen Regionen am Becken und
an der Wirbelsäule kann die Navigation
in der Hand eines geübten Operateurs
zu einer Verbesserung der Qualität füh-
ren.

& Verbesserungen in der Platzierung von
Implantaten durch computerassistierte
Verfahren, die Möglichkeit einer soforti-
gen Ergebniskontrolle und eine reduzier-
te Strahlenbelastung für Arzt und Patient
sind die ideale Ergänzung zu minimalin-
vasiven Techniken.

In der Unfallchirurgie und Orthopädie
wird in Zukunft die Verbesserung der in-
traoperativen Bildgebung von großer Be-
deutung sein. Mit der Einführung dreidi-
mensionaler Röntgenbildverstärker wird
es zu einer Verbesserung der Darstellung,
gerade bei Gelenkfrakturen, bei Wirbel-
säulen- und Beckeneingriffen im Opera-

tionssaal kommen. Diese Geräte können
direkt an ein Navigationssystem ange-
bunden werden. Die Entwicklung in die-
sen Bereich ist rasant und wird zu einem
langsamen, aber nachhaltigen Durchset-
zen der Verfahren in den Bereichen füh-
ren in denen ein Nutzen für die Patienten
erzielt werden kann.

Diese Technologisierung im OP stellt aber
extreme Anforderungen, sowohl von Sei-
ten der OP-Pflege, als auch auf ärztlicher
Seite.

& Ein erfolgreicher Einsatz der Navigation
und auch der dreidimensionalen Bildge-
bung kann nur durch eine intensive
Schulung der Anwender erfolgen. Fehl-
schläge beim navigierten Operieren
sind in den meisten Fällen auf Anwen-
dungsfehler und Fehlinterpretation
durch den Chirurgen zurückzuführen.

Die Industrie verspricht eine einfache An-
wendung der Systeme. Wenig ist bisher
über die Implementierung dieser Sys-
teme in die klinische Routine und die
Standardisierung der Vorgehensweisen
berichtet worden.

Intraoperative 3D-Bildgebung mit
mobilen Bildverstärkern

Funktionsprinzip

Die intraoperative 3D-Bildaquisition mit-
hilfe von Röntgenbildverstärkern beruht
auf einer 2D-Datenaufnahme in definier-
ten Winkelabständen. Für diese Daten-
aufnahme rotiert der Bildverstärker in
festen Winkelabständen um die entspre-
chende Region am Patienten. Aus den
einzelnen Röntgenprojektionen errech-
net der Computer im Monitorwagen
des C-Bogens einen isotropen 3D-Daten-
würfel. Da der 3D-Datenwürfel aus den
einzelnen Röntgenprojektionen errech-
net wird, müssen einige Grundregeln be-
achtet werden. Während der Bildaufnah-
me darf sich der Patient in Relation zum
Bildverstärker nicht bewegen. Hierbei ist
es wichtig zu beachten, dass es auch zu
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keiner Kollision mit den Lagerungsmit-
teln oder Patienten kommt. Es muss au-
ßerdem gewährleistet sein, dass mög-
lichst wenig patientenfremde röntgen-
dichte Strukturen im Strahlengang vor-
handen sind. Diese Strukturen, wie z. B.
Tischverstrebungen aus Metall, Kontrast-
streifen in Tupfermaterialien oder sonsti-
ges Metall, führen zu erheblichen Arte-
fakten. Der Patient muss daher auf rönt-
gendurchlässigen Operationstischen
(Carbonmaterial) gelagert sein.

Lagerung

Die Patientenlagerung orientiert sich
selbst an operativen Kriterien. Aufgrund
der technischen Gegebenheiten des Bild-
verstärkersystems müssen unter Um-
ständen Kompromisse gemacht werden.
Z.B. bei Frakturen am Hüftgelenk kann
es erforderlich werden, den Patienten
möglichst in der Tischmitte zu lagern
um ein Herumschwenken des Bildver-
stärkers um die zu untersuchende Struk-
tur gewährleisten zu können.

Es gibt mittlerweile ein großes Angebot
an Carbonlagerungshilfen, so stehen
komplette Carbontischsysteme mit
durchgängigen Platten zur Verfügung,
die eine artefaktfreie Röntgenuntersu-
chung über einen großen Bereich ermög-
lichen. Dies ist besonders bei Eingriffen
am Becken äußerst hilfreich. Bei vielen
Indikationen können auch Carbonan-
stecksysteme an vorhandene Tischsy-
steme verwendet werden, die Anstreck-
systeme gibt es für den Kopf-Hals-Be-
reich, für die untere Extremität und die
obere Extremität (Abb.1).

Bei Operationen im Rumpfbereich hat
sich bei den durchgängigen Carbonti-
schen die zusätzliche Verwendung einer
Vacuummatratze zur Lagerung als äu-
ßerst komfortabel gezeigt. Im Gegensatz
zu den Vakuummatratzen aus dem Ret-
tungsdienst sind bei den OP-Vakuumma-
tratzen das Füllmaterial und die Außen-
haut artefaktfrei durchstrahlbar. Die Va-
kuummatratze kann beliebig anmodel-
liert werden, ist in evakuiertem Zustand
formtreu, steif und kippstabil. Hierdurch
kann auf den Einsatz von Symphysen-
und Thoraxstützen weit gehend verzich-
tet werden. Der Patient liegt gut wärme-
isoliert. Es ist jedoch darauf zu achten,
dass beim Einsatz der Vakuummatratze
keine feuchte Kammer entsteht, eine zu-
sätzliche Verwendung eines Baumwolltu-
ches ist hierbei anzuraten.

Hygiene und sterile Abdeckung

Grundsätzlich ist beim intraoperativen
Einsatz eines Bildverstärkers auf die er-
forderlichen Hygienemaßnahmen streng
zu achten. In der Regel gilt die OP-Tisch-
unterseite generell als unsteriler Bereich.
Durch die erforderliche Orbitalbewegung
bei der dreidimensionalen Bildaufnahme,
bei der die Bildquelle unter dem Tisch
durchschwenkt, ist davon auszugehen,
dass die Bildquelle unsteril ist. Es ist zu
empfehlen, sowohl den Röntgenbildver-
stärker mit sterilen Abdeckfolien zu ver-
sehen, als auch zusätzliche sterile Tücher
im Operationsfeld zu verwenden. Im
Zweifelsfall sollte nach Herausfahren
des Bildverstärkers das Operationsfeld
neu steril eingedeckt und während der
Bildaufnahme kann ggf. der Operationssi-
tus zusätzlich steril abgedeckt werden
(Abb. 2).

Bei der Orbitalbewegung besteht das
Problem, das seitliche herunterhängende
Abdeckungstücher vom C-Bogen aufgela-
den werden und somit vom unsterilen
Bereich in das Operationssitus geschoben
werden können. Es empfiehlt sich daher

den Operationssitus steril abzukleben
und mit einem sterilen Tuch zu schützen.
Als praktikabel hat sich, um das Aufladen
von Tüchern zu vermeiden, eine soge-
nannte Tunnelabdeckung erwiesen,
durch sterile Abdeckungstücher werden
die seitlich herunterhängenden Tücher
vom Tischende vorsichtig aufgenommen
und mit Klebe-Taps fixiert. Besonders
einfach kann eine Tunnelabdeckung
durch einen sterilen Instrumentier-
tischüberzug vom Tischende aus über
den Tisch geschoben werden.

& Lagerung bei Intraoperativer 3D-Bildge-
bung:

Artefaktfrei röntgendurchlässige La-
gerungsfläche aus Carbon
Ausschalten von Patientenbewegung
während der Bildaufnahme
Respektierung der hygienischen An-
forderungen

OP-Ablauf

Nach der Lagerung des Patienten ist es
wichtig, vor dem sterilen Abdecken die
Durchleuchtungsmöglichkeiten zu über-
prüfen. Der Bildverstärker und Monitor-
wagen wird gegenüber dem Operateur

Abb.1 Lagerung
auf einer durchgän-
gigen Carbonplatte
mit artefaktfreier
Durchleuchtungs-
möglichkeit des ge-
samten Rumpfes.
(Gewicht des Pa-
tienten: 165 kp).

Abb. 2 3D-Bildver-
stärker mit sterilem
Bezug.
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bzw. am Fuß- oder Kopfende so gestellt,
dass der Operateur unter ergonomischen
Gesichtspunkten eine optimale Sicht auf
das System erhält.

Der Einsatz der 3D-Bildgebung intraope-
rativ hängt von der individuellen intra-
operativen Situation ab. Der Bildverstär-
ker kann aus rein diagnostischen Zwe-
cken zu einem besseren Verständnis der
Situation eingesetzt werden oder er
kann eingesetzt werden, um Daten für
ein navigiertes Vorgehen aufzunehmen
(siehe unten). In Zwischenschritten
nach Reposition und temporärer Fixation
kann eine Kontrolle erfolgen. In den
meisten Fällen wird aber eine Abschluss-
kontrolle der Osteosynthesen erfolgen.
Diese Abschlussuntersuchung wird
dann in vielen Fällen eine postoperative
CT-Untersuchung ersetzen. Der 3D-Bild-
verstärker ist in der Bedienung der eines
konventionellen 2D-Bildverstärkers sehr
ähnlich und kann auch als solcher einge-
setzt werden. Beachtet werden muss die
Möglichkeit einer freien Rotation des
Bildverstärkers um die operierte Struktur.
Der Bildverstärker wird daher vor der
Aufnahme der dreidimensionalen Daten
entsprechend eingerichtet. Als Hilfsmit-
tel stehen hierzu Laserlichtvisiere und
optische Kontrollmöglichkeiten zur Ver-
fügung.

Bildbearbeitung und Dokumentation

Die intraoperative Aufarbeitung der auf-
genommenen 3D-Daten erfolgt unter
speziellen Bedingungen. Der Patient liegt
in Narkose, diese Narkose kann durch den
besonderen Aufwand der 3D-Bildgebung
verlängert werden. Der Operateur trägt
die Verantwortung für die intraoperative
Bildgebung und die Interpretation der
Bilddaten. Er muss daher in einer mög-
lichst kurzen Zeit die Information mög-
lichst optimal auswerten, denn nur jetzt
kann in der gleichen Narkose auf die Er-
gebnisse der 3D-Bildgebung reagiert
werden. Eine effiziente Nutzung dieser
Information ist daher nur beim Einhalten
standardisierter Arbeitsabläufe gewähr-
leistet. Die Information muss in möglichst
wenigen Arbeitsschritten mit einer ho-
hen Treffsicherheit aus den Bildern gezo-
gen werden. Es muss gewährleistet sein,
dass eine Person, die in der Beurteilung
dieser Bilder geschult ist, im Operations-
saal verfügbar ist. Die Ergonomie dieser
Systeme erlaubt es noch nicht, die Bildbe-
arbeitung vom Operationstisch steril
durchzuführen. Durch den Operateur
müssen die mit der Bildgebung verbun-
denen Fragestellungen präzise formuliert

sein. Es muss klar ersichtlich sein, welche
Konsequenzen er ggf. aus diesen Informa-
tionen ziehen wird. Grundsätzlich kann
die Bildbearbeitung durch den Operateur
selbst, durch geschulte Assistenten oder
auch durch geschultes OP-Personal erfol-
gen (Abb. 3).

Bei der Bearbeitung der Bilddaten ist es
extrem wichtig, sich an den Grundprinzi-
pien der Interpretation bei Schnittbild-
diagnostik zu orientieren. Hierzu gehört
eine Einstellung optimaler Helligkeits-
und Kontrastwerte, das Wählen einer
korrekten Schichtdicke für die Interpreta-
tion der Bilder und Artefaktreduktion,
und vor allem die Darstellung der Bildda-
ten durch Einstellen der standardisierten,
von der CT- und MR-Diagnostik bekann-
ten Ebenen. Die Besonderheit des Daten-
kubus aus der dreidimensionalen Bildge-
bung liegt darin, dass der Patient nicht
standardisiert zum C-Bogen gelagert wer-
den kann. Außerdem fehlen aufgrund des
limitierten Scanvolumens, die teilweise
bekannten Landmarken, was vor allem
bei Anwendungen im Beckenbereich die
Schwierigkeit der Bildinterpretation er-
höht.

Für die intraoperative 3D-Bildgebung gilt,
wie für jedes andere Röntgengerät auch,
die Röntgenverordnung. Dementspre-
chend müssen die intraoperativ erhobe-
nen Daten, gemäß den gesetzlichen Be-
stimmungen archiviert und die intraope-
rativen Durchleuchtungszeiten doku-
mentiert werden. Auch hier trägt die Ver-
antwortung der Operateur. Idealerweise
erfolgt die Anbindung des Gerätes an
die PACS-Struktur der Klinik.

& Die intraoperative Bildgebung stellt
hohe Anforderungen an die Schulung
des OP-Personals. Die Bildbearbeitung

und Dokumentation orientiert sich an
CT-Standards.

Navigation

Der Einsatz von Navigationssystemen in
der Unfallchirurgie und Orthopädie fin-
det eine zunehmende Verbreitung. Dieser
Fortschritt versucht dem Anspruch der
Verbesserung der Patientenversorgung
gerecht zu werden. Intraoperative Navi-
gation bedeutet die Verknüpfung der Po-
sition chirurgischer Instrumente mit pa-
tientenbezogenen Informationen. Der
Einsatz der Navigation bedeutet einen
zusätzlichen intraoperativen Aufwand.
Am heute weitesten verbreitet sind Navi-
gationssysteme mit einer optoelektroni-
schen Verfolgung der Instrumente und
der Patientenkoordinaten. Das Naviga-
tionssystem besteht also aus einem Com-
puter- und Monitorwagen sowie aus
einer Kamera. Zur Navigation sind spe-
zielle Instrumente, die mit Markern ver-
sehen sind, erforderlich, es setzen sich
hier zunehmend kabellose Marker durch,
die entweder mit einer eigenen Strom-
versorgung Impulse an die Kamera sen-
den (aktive Systeme) oder über spezielle
Phonien von der Kamera ausgesendete
Lichtimpulse reflektieren (passive Sys-
teme) (Abb. 4).

Diese Instrumente bedürfen im Umgang
einer besonderen Sorgfalt. Die Naviga-
tionspräzision hängt letztendlich auch
von der Präzision dieser Instrumente
ab. Bis auf die Markerkugeln der passiven
Systeme und die Batterien der aktiven
Systeme sind sämtliche Instrumente
dampfsterilisierbar. Bei dem Reinigungs-
und Sterilisationsprozess muss darauf ge-
achtet werden, dass es zu keiner mecha-
nischen Beanspruchung der Instrumente
kommt. Bereits leichte Verbiegungen

Abb. 3 Intraopera-
tive Bildbearbeitung
am Monitorwagen
des 3D-Bildverstär-
kers.
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können fatale Folgen auf die Navigations-
präzision haben. Der intraoperative Um-
gang mit den navigierbaren Instrumen-
ten bedeutet zunächst einen deutlichen
Zusatzaufwand. Die Instrumente müssen
vor dem eigentlichen Eingriff aufgerüstet
werden. Die Markerkugeln werden an
den passiven Instrumenten befestigt.
Die Markerkugeln sind Einwegmaterial,
aus Gründen der Präzision sind die Ku-
geln auch während des Eingriffs vor Ver-
schmutzungen zu schützen. Falls eine
Reinigung von Blutspritzern erforderlich
wird, erfolgt diese vorsichtig mit ange-
feuchteten Kompressen. Vor dem operati-
ven Eingriff ist es zwingend erforderlich,
die Präzision dieser Instrumente zu über-
prüfen. In der Regel erfolgt dies über vom
System vorgegebene Schritte im Opera-
tionsablauf.

Die Navigation selbst erfolgt dann intra-
operativ, entweder in präoperativ aufge-
nommenen Bilddaten (CT-basierte Navi-
gation), in intraoperativ aufgenommenen
Bilddaten (2D oder 3D-bildwandlerver-
stärkte Navigation) oder durch Registrie-
rung von Landmarken am Patienten di-
rekt. Alle drei Arten der Navigation haben
systemimmanente Vor- und Nachteile
und ihr spezifisches Indikationsspek-
trum. Auch hier gilt, dass nur durch fest-
gelegte Protokolle und geschultes Perso-
nal ein reibungsfreier Ablauf zu gewähr-
leisten ist (Abb. 5).

Das intraoperative Setup des Navigati-
onssystems orientiert sich an ergonomi-
schen Begebenheiten, aber auch an der
Funktionsweise des Systems. Es muss ge-
währleistet sein, dass der Operateur eine
freie Sicht zum Computermonitor erhält.
Auf der anderen Seite ist es erforderlich,
dass die Kamera des Navigationssystems
so platziert ist, dass eine freie Sichtlinie

zum Operationssitus vorhanden ist. Nur
durch die Einhaltung standardisierter Ab-
läufe und die Anwendung der Systeme in
der klinischen Routine ist ein entspre-
chendes Training des OP-Personals zu er-
warten. Es bewährt sich daher die Navi-
gation bei bestimmten Eingriffen grund-
sätzlich einzusetzen, um in schwierigen
Situationen die erforderliche Routine auf-
zuweisen.

Die Bedienung des Navigationssystems
intraoperativ erfolgt entweder aus dem
sterilen Bereich über einen „touch
screen“, über Fußschalter, oder aber
durch einen zusätzlichen „unsterilen“ As-
sistenten am Navigationssystem selbst.
Die klinische Routine zeigt hier, dass
bei standardisierten Eingriffen und bei
einem durchdachten Workflow des Com-
putersystems eine sterile Bedienung des
Navigationssystems ohne weiteres mög-
lich ist. Bei komplexen Eingriffen, wie
z.B. Osteosynthesen am Becken hat es
sich bewährt, dass die Bedienung des Sys-
tems ein Assistent vornimmt.

& Die drei häufigsten Fehlerursachen bei
der Navigation sind die nicht korrekte Re-
gistrierung der Patientenanatomie, Pro-
bleme bei der Befestigung des Referen-
zierungskörpers am Patienten und das
Verbiegen von Instrumenten während
dem Eingriff.

Die Registrierung der Patientenanatomie
kann entweder manuelle, wie bei der CT-
basierten Navigation erfolgen, hierzu ist
es durch Abnehmen von Landmarken er-
forderlich, den präoperativen CT-Daten-
satz der Patientenanatomie anzuglei-
chen. Die entscheidenden Vorarbeiten
erfolgen hier präoperativ. Der CT-Daten-
satzes wird präoperativ segmentiert
und Landmarken werden geplant, die in-
traoperativ gefunden werden müssen.
Nur durch eine korrekte Digitalisierung
der Landmarken am Patienten und somit
einer korrekten Registrierung der Patien-
tenanatomie ist eine erfolgreiche Naviga-
tion möglich. Dies gilt auch für die bild-
freie Navigation z.B. im Bereich der
Knieendoprothetik. Diesem Schritt muss
daher besondere Sorgfalt gelten. Bei der
automatischen Registrierung der Bildda-
ten durch intraoperative Bildgebung mit
dem 2D- oder 3D-Bildverstärker kann
es zu Fehlern durch Bewegungen des Pa-
tienten während der Bildaufnahme,
durch Artefaktbildungen oder ein nicht
korrektes Aufrüsten des Navigationssy-
stems kommen. Aus diesem Grund
muss nach jeder Registrierung, gleich
ob manuell oder automatisch, eine Über-
prüfung der Genauigkeit erfolgen. Dies
kann nur durch den verantwortlichen
Operateur selbst erfolgen, er muss Über-
prüfen, ob die Position eines navigierten
Instrumentes vom Navigationssystem ex-
akt an der anatomisch zugeordneten Stel-
le angezeigt wird. Diese Überprüfung
muss an verschiedenen Stellen im Daten-

Abb. 4 Monitor-
wagen des Bildver-
stärkers, Monitor des
Navigationssystems,
Markerring am Bild-
verstärker, Referenz-
körper am Patienten.

Abb. 5 Scan mit
dem 3D-Bildverstär-
ker zur Navigation
an der Wirbelsäule.
Der Bildverstärker
ist steril bezogen.
Gut sind die reflek-
tierenden Marker-
kugeln am Bildver-
stärker, am Patien-
ten und an den
Instrumenten auf
dem Instrumentier-
tisch zu erkennen.
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satz erfolgen, um auch die Möglichkeit
einer Verdrehung oder Verkippung des
Datensatzes auszuschließen (Abb. 6,7).

Die Befestigung des Referenzierungskör-
pers am Patient muss rotations- und bie-
gungsstabil erfolgen. Die Fixierung muss
den Anforderungen des operativen Ein-
griffs gerecht werden. In der Hüftendo-
prothetik muss sie den erheblichen Vi-
brationen während des Fräsvorganges
und den erheblichen Krafteinwirkungen
bei der Präparation des Femurschaftes
standhalten. Auch bei Rotation z.B. des
Femurs bei der navigierten Marknage-

lung treten erhebliche Kräfte auf die Fi-
xierung des Referenzierungskörpers auf.
Die Befestigung der Referenzierungskör-
pers muss vom Operateur bei den ent-
scheidenden Operationsschritten über-
prüft werden.

Ein wichtiger Aspekt ist die Möglichkeit
der Verbiegung von Bohrern, Sägeblät-
tern und Implantaten. Es liegt auf der
Hand, je verwindungsstabiler das Instru-
ment ist und je exakter die Verbindung
mit dem Referenzierungskörper desto
präziser ist das Instrument. Es ist daher
nicht möglich, Kirschner-Drähte oder

dünne Bohrer ohne entsprechende Füh-
rungshülsen, die selbst navigiert sein
müssen, für die Navigation zu verwen-
den.

Gerade in kritischen Regionen an der
HWS oder am Becken sollte daher im
Zweifelsfall die Lage des Instruments
mit dem 2D-Bildverstärker während
dem navigierten Eingriff überprüft wer-
den.

Dokumentation

Bei den heute verfügbaren modernen Na-
vigationssystemen erfolgt im Hinter-
grund, ohne für den Operateur ersicht-
lich, die Dokumentation sämtlicher navi-
giert durchgeführter operativer Schritte
einschließlich Registrierung der Patien-
tenanatomie, Planung von Landmarken
und der navigierten Handlung selbst.
Diese Daten sollten mit der gleichen Sen-
sibilität wie Röntgendaten behandelt
werden. Sie gehören zum Report des Pa-
tienten, die Navigation muss in den Ope-
rationsbericht mit aufgenommen wer-
den.

Schlußfolgerung

Computerassistierte Verfahren lassen
sich im OP nur dann kosteneffizient, zeit-
sparend und zum Nutzen für den Patien-
ten einsetzen, wenn sich alle Beteiligten
intensiv mit Bedienung und Pflege der
Systeme aber auch der Dokumentation
der Befunde auseinandersetzen. Nur
durch intensive Schulungsmaßnahmen
kann das Potential der Systeme ausge-
nutzt und Fehler vermieden werden.

Dr. med. Paul Alfred Grützner
Oberarzt
Prof. Dr. med. Andreas Wentzensen
Ärztlicher Direktor

BG-Unfallklinik Ludwigshafen
Klinik für Unfall- und
Wiederherstellungschirurgie an der
Universität Heidelberg
Ludwig-Guttmann-Str. 13
D-67071 Ludwigshafen

Abb. 6 Ergonomie
der navigierten
Pedikelinstrumentie-
rung. Der Bildver-
stärker ist aus dem
OP-Feld entfernt.
Die Position der
Pedikelale kann auf
dem Monitor des
Navigationssystems
verfolgt werden.

Abb. 7 Korrespon-
dierende Anzeige
auf dem Monitor des
Navigationssystems.
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