-

P
brought to you by i CORE

View metadata, citation and similar papers at core.ac.uk

provided by Technische Universitat Dresden: Qucosa

Wissenschaftliche Zeitschrift der Technischen Universitat Dresden ¢ 57 (2008) Heft 1 — 2 « Medizin und Technik

Die Knie- und Hliftendoprothetik
hat sich zu einem Standard-
eingriff in der Orthopédie ent-
wickelt.

Der Erfolg einer endoprotheti-
schen Versorgung hangt neben
vielen anderen Faktoren auch
von der méglichst korrekten
Implantation des Kunstgelenkes
ab. Sowohl in der Standard-
endoprothetik, aber insbesonde-
re auch in schwierigen Situa-
tionen kann durch die zusatzli-
che Untersttitzung eines Navi-
gationssystems die Implanta-
tionsgenauigkeit verbessert und
damit die Héaufigkeit von Folge-
problemen minimiert werden.
Besonders hilfreich ist diese
Untersttitzung, wenn eine nor-
male Ausrichtung aufgrund von
verédnderten Knochenformen
nicht moglich ist.

Total knee and hip arthroplasties
have become a standard proce-
dure in orthopaedic surgery.
The success of total arthropla-
sties depends on a number of
factors. One of these is the
positioning of the implant. A
computer-assisted navigation
system is able to improve the
accuracy of implant positioning
in standard operations, and
especially in difficult situations.
Problems arising as a conse-
quence of malpositioning can
be minimised.
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Moglichkeiten der navigationsgestutzten
Knie- und Hiiftendoprothetik’

1 Einleitung

Der endoprothetische Gelenkersatz am
Knie- und Hiiftgelenk gehort nicht nur zu
den hédufigsten, sondern auch zu den erfolg-
reichsten operativen Eingriffen in der
Medizin. 2006 wurden in Deutschland etwa
125 000 Knie- und 150 000 Hiiftendoprothe-
sen eingesetzt [4]. Vor dem Hintergrund
einer weiter alternden Gesellschaft ist mit
einer Zunahme der Implantationszahlen in
den nichsten Jahren zu rechnen. Aber auch
infolge hoherer sportlicher Leistungsan-
spriiche und damit hiufig einhergehender
Gelenkschdaden nimmt die Anzahl versor-
gungsbediirftiger Knie- und Hiiftarthrosen
Zu.

In langfristigen Nachuntersuchungen
zeigte sich, dass bei mittlerweile mehr als
95 % der operierten Patienten das Kunst-
gelenk eine Standzeit von 10 Jahren und
mehr aufweist. In der Regel ist mit dem Ein-
griff eine substanzielle Verbesserung von
Schmerzen, Funktion und Lebensqualitit
verbunden. Dennoch sind etwa 10 % aller
Patienten nicht mit ihrem Kunstgelenk
zufrieden.

Der Erfolg einer endoprothetischen Ver-
sorgung hingt neben vielen anderen Fak-
toren auch von der mdglichst korrekten
Implantation des Kunstgelenkes ab. Sowohl
in der Standardendoprothetik, aber insbe-
sondere auch in schwierigen Situationen,
wenn eine normale Ausrichtung aufgrund
von verdnderten Knochenformen oder im
Rahmen von unfallbedingten Verinde-
rungen nicht moglich ist, kann durch die
zusitzliche Unterstiitzung eines Naviga-
tionssystems die Implantationsgenauigkeit

verbessert und damit die Hiufigkeit von
Fehlern und deren Folgeproblemen mini-
miert werden.

2 Navigation

Navigationssysteme fiir die Knie- und
Hiiftendoprothetik bestehen aus einer
Infrarotkamera, aktiven (selbst sendenden)
oder passiven (reflektierenden) Trackern,
die am zu navigierenden Knochen befestigt
werden, und einer Basisstation mit Com-
puter und entsprechender Navigations-
software. Durch einen oder mehrere fest am
Knochen verankerte Tracker bestehen fixe
Referenzpunkte, sodass das Bein wihrend
der Operation bewegt werden kann. Zu die-
sen Referenzpunkten werden mit einem spe-
ziellen Instrument, welches ebenfalls von
der Kamera erkannt wird, weitere Orien-
tierungspunkte und Gelenkfldchen abgetas-
tet. Dadurch entsteht ein virtuelles dreidi-
mensionales Bild des entsprechenden
Knochens. Anhand dieses Bildes wird dann
am Bildschirm die Gréfe und Positio-
nierung der Prothese geplant. Diese Planung
wird mit Hilfe von speziellen, Echtzeit-
navigierten Instrumenten bei der Implan-
tation des Kunstgelenkes umgesetzt.

I Die Arbeiten zur computerassistierten Navigation in der
Knieendoprothetik erfolgten mit Unterstiitzung durch die
Firma Stryker, Mahwah/USA und beim Oberfldchenersatz
am Hiiftgelenk durch das BMBF (OrthoMIT-Verbund-
projekt zu ,Minimalinvasiver Operationstechnik in der
Orthopédie®) und die Firma Zimmer, Warsaw/USA.
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Bild 1. Zustand nach Implantation einer Oberflichen-Knie-Totalendoprothese

3 Knieendoprothetik

Das kiinstliche Kniegelenk besteht aus einer Oberschenkel-
und einer Unterschenkelkomponente, die in der Regel
mittels Knochenzement verankert werden. Dazwischen
befindet sich ein Polyethyleninlay (Bild 1). Ziel der
Operation ist einerseits die Wiederherstellung einer durch
die Arthrose verdnderten Beinachse (Hiiftgelenkszentrum —
Mitte des oberen Sprunggelenkes), gleichzeitig aber auch
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stabile Bandverhiltnisse iiber den ganzen Bewegungs-
umfang und eine gute Kniescheibenfiihrung. Insbesondere
die Stabilitét in Beugung und die Kniescheibenfiihrung wer-
den wesentlich durch die Rotation der Prothesenkom-
ponenten beeinflusst.

Der Erfolg von Knietotalendoprothesen hidngt unter
anderem von der Implantationsgenauigkeit beziiglich
Beinachse und der dreidimensionalen Ausrichtung der
Prothesenkomponenten ab. Verschiedene Studien haben

Bild 2. Bildfreie Navigation (Fa.
Stryker, Mahwah/USA) bei der
Implantation einer Knietotalendo-
prothese
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hohere Revisonsraten und schlechtere klinische Ergebnisse
bei Achsabweichungen [3, 9, 13, 18] oder Rotationsfehlern
[8, 19] gezeigt. Biomechanische Studien konnten zudem
demonstrieren, dass es bereits bei 3° Varus (O-Bein)- oder
Valgus (X-Bein)-Achsabweichung oder 10° Rotationsfehler
der Tibiakomponente zu einer Veridnderung der Kraftiiber-
tragung kommt [10, 22] und damit von einem vorzeitigen
Implantatversagen auszugehen ist.

Eine Achsabweichung von 3° wird daher als Toleranz-
niveau akzeptiert. Diese Genauigkeit wurde aber nur in
70 % bis 80 % aller konventionellen Implantationen erreicht.

Analyze Final Varus/Valgus

Initial Alignment: Curve 1

Back
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Right Leg

Bild 3. Intraoperative Planung der
Positionierung der Femurkompo-
nente (griine Punkte entsprechen
den vorher abgetasteten Knochen-
punkten). Die Prothese kann in der
Grofle und der Positionierung in
allen 3 Achsen durch den Operateur
eingestellt werden, bis eine best-
mogliche Passform erreicht ist.

Cancel

Mittels computerassistierter Navigation konnte der Anteil
innerhalb dieses Toleranzbereiches in prospektiv-randomi-
sierten Studien auf 85 % bis 100 % gesteigert werden [5, 6,
11, 15, 20, 21].

In der Knieendoprothetik hat sich die bildfreie Navi-
gation, d. h. ohne aufwendige prdoperative Bildgebung,
durchgesetzt (Bild 2). Intraoperativ wird ein virtuelles drei-
dimensionales Bild erstellt und anhand dessen die korrekte
Ausrichtung der Prothesenkomponenten unterstiitzt. Dabei
werden zundchst verschiedene Landmarken digitalisiert.

Left Leg

Final Alignment: Curve 1

Bild 4. Analyse von Beinachse
und Stabilitit tiber den gesamten
Bewegungsumfang préioperativ
(links) und am Ende der
Operation (rechts). Ziel ist eine
moglichst gerade Beinachse (0°)
und eine gute Stabilitit (geringer
Ausschlag der blauen Balken
nach links und rechts).

Main Menu
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Bild 5. Posttraumatische Gonarthrose mit massiver Deformierung des gesamten Oberschenkelknochens. Links: Implantation einer Knietotalendoprothese
mit Navigationsunterstiitzung, rechts: postoperativ korrekte Beinachse Hiiftkopfzentrum — Mitte Kniegelenk — Mitte Sprunggelenk
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Zuerst wird das Hiiftkopfzentrum kinematisch ermittelt, ver-
schiedene Punkte im Kniegelenk werden direkt iiber den
Operationszugang abgetastet und die Mitte des Sprung-
gelenkes wird iiber Innen- und AuBenkndchel errechnet.
Danach erfolgt eine erste Analyse des Bewegungsumfangs,
der Achsfehlstellung und inwieweit diese korrigierbar ist.
Nun erfolgt die navigationsgestiitzte Resektion der
Gelenkfldchen von Femur (Oberschenkelknochen) und Tibia
(Schienbein) genau 90° zur Belastungsachse. Dabei kann die
gewiinschte Position der Komponente dreidimensional ein-
gestellt werden (Bild 3). AnschlieBend wird mit den
Probeimplantaten eine erneute Analyse durchgefiihrt.
Besteht jetzt noch keine korrekte Achse oder eine ungleich-
méBige Binderspannung, folgt ein Weichteilrelease?, bis ein
gleichméBiger Streck- und Beugespalt erreicht ist. Danach
erfolgt das Zementieren der endgiiltigen Komponenten unter
Kontrolle des Navigationssystems und eine Abschluss-
analyse (Bild 4).

Der Vorteil dieser Operationstechnik besteht in der hohen
Prizision, mit der auch schwierige Situationen bewdiltigt
werden konnen (Bild 5). In einer aktuellen Meta-Analyse
der verfiigbaren Literatur konnte nachgewiesen werden,
dass die Navigation zu einer hoheren Prizision bei der
Achsausrichtung fiihrt [1]. Dies konnten wir in einer eigenen
Untersuchung bestitigen [14]. Nachteilig ist der erhohte
Zeitaufwand durch die Navigation. In unserer Studie betrug
der Unterschied 9 Minuten.

Wihrend die Achsabweichung anhand einer Rontgen-
ganzbeinaufnahme gemessen werden kann, ist fiir die
Bestimmung der Rotationsausrichtung eine Computerto-
mografie unerldsslich. Deshalb gibt es dazu bisher wenig
Daten. In einer eigenen prospektiv-randomisierten, CT-kon-
trollierten Studie [14] wurde die Rotationsausrichtung der
Femur- und Tibiakomponente bei 40 konventionell und 40
navigiert implantierten Knieendoprothesen untersucht. Es
konnte kein Unterschied zwischen konventioneller und com-
puterassistierter Implantation fiir die Genauigkeit der
Rotationsausrichtung festgestellt werden. Hier scheint die
Erfahrung des Operateurs eine grof3ere Rolle zu spielen.

4 Hiftendoprothetik

Beim kiinstlichen Hiiftgelenk wird in der Regel auf
Beckenseite die Hiiftpfanne ersetzt und am Oberschenkel
der Hiiftkopf entweder durch eine schaftbasierte Prothese
ersetzt (Bild 6) oder mit einer Kappe — dem sogenannten
Oberfldchenersatz — tiberzogen (Bild 7). Trotz der standardi-
sierten Operationstechnik gibt es unterschiedliche Risiken,
die mit dem Ersatz eines kiinstlichen Hiiftgelenkes verbun-
den sein konnen. Dazu gehoren auch mechanisch verursach-
te Komplikationen wie beispielsweise
— eine Beschiddigung des Knochenlagers beim Prothesen-
einbau (Knochenbruch, libermifige Knochenentfernung
durch Fehlplatzierung)

— das sogenannte ,Impingement“ (Anschlagen des
Prothesenhalses am Pfannenrand, z. B. bei der
Hiiftbeugung)

— eine Luxation (Auskugelung des Prothesenkopfes aus
der Pfanne auf Grund unzureichender Weichteil-
spannung oder falscher Platzierung der Komponenten)

— ein verstirkter Abrieb der Gleitpaarungen (z. B. aufgrund
zu steiler Implantation der Hiiftpfanne).

Nach unterschiedlichen Literaturangaben muss davon aus-

gegangen werden, dass bei etwa 5 % der Patienten mit

Hiiftendoprothese mit einer solchen Komplikation gerechnet

50

werden muss. Die oft guten Ergebnisse von groflen Zentren
tduschen dariiber hinweg, dass entsprechende Fehler gerade
solchen Operateuren unterlaufen konnen, die nur wenige
Patienten versorgen. So reicht beispielsweise die
Luxationsrate aufgrund fehlerhafter Platzierung der
Prothesenkomponenten von 2 % bis 4 % [24] und es zeigt
sich eine klare Korrelation mit der Erfahrung des
Operateurs.

Vor diesem Hintergrund ist verstindlich, dass seit Jahren
nach Moglichkeiten gesucht wird, diese operationsbedingten
Risiken und Fehlermdglichkeiten zu minimieren. Neben
sorgfiltiger Planung, intraoperativer Rontgeniiberpriifung
und bestmoglichem Training der Operateure wird zuneh-
mend diskutiert, ob computerassistierte Navigations-
verfahren, die sich in der Knieendoprothetik bewihrt haben,
eine zusitzliche Sicherheit geben konnen. Sowohl die
Einbringung der Pfanne als auch des Schaftes bzw. der
Kopfkappe kann navigationsgestiitzt erfolgen.

4.1 Pfannennavigation

Gerade bei der Einbringung von Hiiftpfannen ist die

Orientierung fiir den Operateur nicht immer einfach. Das

menschliche Becken ist sehr komplex aufgebaut und kann

eine sehr unterschiedliche Form bzw. Lage der anatomi-
schen Hiiftpfanne aufweisen. Die anzustrebende Ausrich-
tung einer kiinstlichen Hiiftpfanne beim Gelenkersatz (etwa
45° Inklination und 10° bis 20° Anteversion) bezieht sich auf
den Normalfall und beriicksichtigt nicht anatomische oder
funktionelle Besonderheiten (wie z. B. eine unterschiedliche

Beckenkippung beim Stehen und Gehen, die bei vielen

Menschen zu beobachten ist). Auch kann die intraoperative

Orientierung durch ungiinstige Weichteilverhéltnisse (z. B.

Ubergewicht und Narben), nach Voroperationen und im

Rahmen von minimalinvasiver Endoprothetik erschwert

sein. In diesen Fillen besteht die Gefahr einer Fehl-

platzierung der Hiiftpfanne, aus der sich dann moglicher-
weise die o. g. Komplikationsmoglichkeiten entwickeln

(Impingement, Luxation, Prothesenabrieb).

Verschiedene Autoren konnten in den vergangenen Jahren
zeigen, dass durch computerassistierte Einbringung die
Genauigkeit der Platzierung verbessert werden kann [16,
17]. Um den Fridsvorgang bzw. die Einbringung des
Implantats navigieren zu konnen, ist die Erstellung eines vir-
tuellen Abbildes der anatomischen Pfanne und ihrer Lage im
Raum erforderlich. Dies kann auf unterschiedliche Weise
geschehen:

— préoperative Anfertigung eines Bilddatensatzes vom zu
operierenden Bereich (z. B. durch ein Schnittbild-
verfahren) und intraoperativer Abgleich mit der tatsédch-
lichen Anatomie

— Dbildgestiitzte Navigation mittels intraoperativer Ront-
gen-Durchleuchtung in mehreren Ebenen

— bildfreie Navigation (Erstellen eines virtuellen Bildes
durch alleinige intraoperative Abtastung von wichtigen
Landmarken).

Je nach dem gewdhlten Verfahren werden dann entweder vor

oder wiahrend des Eingriffs wichtige Eckdaten fiir die

2 Bei der Arthrose kommt es meist zu einer einseitigen Abnutzung des Gelenks und
damit zu einer Achsveridnderung in Richtung O-Bein oder X-Bein. Dadurch ver-
kiirzen sich die Weichteile (Kapsel, Binder) auf der konkaven Seite und sind auf
der konvexen Seite iiberdehnt und damit verldngert. Beim ,,Weichteilrelease* ver-
sucht man diese Ungleichheit wieder auszugleichen, in der Regel durch eine
Verlingerung der Weichteile der verkiirzten Seite. Das Ziel ist ein gerades Bein.
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Bild 6. Zustand nach Implantation einer zementfreien schaftbasierten
Hiiftendoprothese

Implantation (Grofe und Lage der kiinstlichen Pfanne) fest-
gelegt und sowohl der Frasvorgang als auch das endgiiltige
Einschlagen navigiert.

4.2 Navigation der Femurkomponente

Bei der Verwendung konventioneller schaftbasierter Endo-
prothesen muss der Markraum im Oberschenkelknochen
erdffnet werden, um nach entsprechender Ausfrisung den
Prothesenstiel moglichst passgenau einzubringen. Dabei
kann es gelegentlich zu Fehlplatzierungen oder Knochen-
briichen kommen. Auch die optimale Einstellung von
Beinlidnge und Hebelarmen durch Wahl der entsprechenden
Prothesenhalsldnge bzw. des richtigen Schenkelhals-
Schaftwinkels ist nicht immer einfach moglich. Einige
Navigationssysteme bieten hier eine Unterstlitzung an und

(Wiss. Z. TU Dresden 57 (2008) Heft 1 - 2)

Bild 7. Zustand nach Implantation einer Ober-
fldchenersatzhiiftendoprothese

es wird derzeit gepriift, inwieweit dadurch eine Optimierung
der Ergebnisse erreichbar ist.

Der Oberfldchenersatz (Bild 6) am Hiiftgelenk ist eine
Alternative zum konventionellen schaftbasierten Gelenk-
ersatz, da man den Hiiftkopf dabei nicht vollstindig entfer-
nen muss. Dem Vorteil einer somit sparsamen Knochen-
resektion steht jedoch der operationstechnische Anspruch
entgegen. Der Eingriff unterscheidet sich grundsitzlich von
herkommlicher Endoprothetik und erfordert eine grofie
Erfahrung des Operateurs. Die Friasung des Hiiftkopfes
sowie die Platzierung der Komponenten muss mit groft-
moglicher Prizision erfolgen, um keine Verkippung des
Implantats bzw. eine Beschéddigung des Prothesenlagers zu
riskieren, da beides zu einer friihen Auslockerung oder
einem Schenkelhalsbruch fiihren kann. Wihrend in gréeren
Zentren die Rate an postoperativen Schenkelhalsfrakturen
beim Oberfldchenersatz unter 1 % liegt, weisen weniger
erfahrene Operateure deutlich héufigere Frakturraten zwi-
schen 2 % und 4 % auf.

Da die Oberfldchenersatzendoprothetik an der Ortho-
padischen Universitédtsklinik in Dresden seit mehreren
Jahren erfolgreich praktiziert wird, haben wir gemeinsam
mit einer internationalen Anwendergruppe gepriift, ob die
Genauigkeit des Operationsablaufes durch Computerna-
vigation verbessert werden kann und sich damit weniger
erfahrenen Anwendern eine Hilfestellung in die Hand geben
lasst. Im Rahmen einer prospektiven Kohorten-Studie wur-
den deshalb insgesamt 51 Patienten mit einem navigierten
Oberflidchenersatz (Navitrack™ surgical navigation system —
Zimmer~ CAS Durom) versorgt und das Behandlungser-
gebnis mit 88 konventionell operierten Oberfldchen-
ersatzhiiftendoprothesen verglichen [7]. Das Geschlecht
(71 % bzw. 78 % minnlich), das Durchschnittsalter (48,1
Jahre bzw. 48,3 Jahre) und das Gewicht der behandelten
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Bild 8. Streuung des postoperativen
Schenkelhals-Kappenstiel-Winkels
(Grad) in navigierter und konventio-
125 3 T nell operierter Patientengruppe bei
Navigated Non navigated Oberflichen-Hiiftendoprothesen

Patienten (Body-Mass-Index von 26,5 bzw. 27,0 kg/m2)
zeigten keine statistisch signifikanten Unterschiede zwi-
schen navigierter und konventionell operierter Patienten-
gruppe. Die Eingriffe wurden jeweils durch einen erfahre-
nen Operateur in den Universitétskliniken in Dresden und
Montreal (Kanada) durchgefiihrt. Vor und nach der Operation
erfolgte die Bestimmung des Schenkelhals-Schaftwinkels
bzw. des Winkels zwischen Prothesenstiel und Ober-
schenkelschaft (Prothesenstiel-Schaft-Winkel). Weiterhin
wurde wihrend der Operation dokumentiert, ob es zu einer
Verletzung des Schenkelhalses im Rahmen der Frisung kam.

Bei der Nachuntersuchung zeigte sich zwar kein signifi-
kanter Unterschied zwischen navigierter und konventionell
operierter Gruppe hinsichtlich des durchschnittlich gemes-
senen prioperativen Schenkelhalsschaftwinkels sowie der
geplanten und tatsédchlich erreichten Prothesenstiel-Schaft-
Winkel. Allerdings wiesen 33 Patienten (38 %) in der kon-
ventionell operierten Gruppe eine Abweichung der Kap-
penplatzierung von mehr als 5° zum préoperativ geplanten
Winkel auf, wihrend dies bei keinem einzigen navigierten
Patienten der Fall war. Aus Bild 8 geht weiterhin hervor,
dass die Streubreite der postoperativen Prothesenstiel-
Schaft-Winkel in der nicht navigierten Gruppe deutlich gro-
Ber war als in der navigierten Gruppe. Aus fritheren
Untersuchungen wissen wir, dass insbesondere eine zu fla-
che Platzierung der Kopfkappe (Prothesenstiel-Schaft-
Winkel < 130°) ein deutliches Risiko fiir die friihzeitige
Auslockerung der Prothese bzw. einen Schenkelhalsbruch
darstellt [12, 23]. Deshalb deutet das Ergebnis unserer
Untersuchung darauf hin, dass sich mit computerassistierter
Navigation moglicherweise ein entsprechendes Risiko-
potenzial vermindern ldsst. Auch konnten wir zeigen, dass
es in der konventionell operierten Gruppe in vier Fillen zu
einem diskreten Anfridsen des Schenkelhalses von weniger
als 2 mm gekommen ist, wihrend in der computernavigier-
ten Gruppe keine Knochenverletzung erfolgte. Allerdings
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fiihrt die Computernavigation noch zu einer diskreten
Verldngerung der Operationszeit, denn die Schnitt-Naht-
Zeiten lagen bei navigierten Eingriffen um 6 Minuten hoher
als bei konventionellen Implantationen. Aus der durchge-
fiihrten Untersuchung konnen wir dennoch schlussfolgern,
dass mit Computernavigation beim Oberflichenersatz eine
bessere Umsetzung der prioperativen Planung bei der
Kappenpositionierung erreichbar ist. In weiteren Studien
muss gepriift werden, ob entsprechende Effekte bei weniger
erfahrenen Operateuren moglicherweise noch in verstérk-
tem MaB zu beobachten sind. Da wir aus der kurzfristigen
Beobachtungszeit keine Schlussfolgerung auf die klinischen
Ergebnisse ziehen konnen, miissen Folgeuntersuchungen
zur klinischen Relevanz angeschlossen werden.

5 Ausblick

Neben dem etablierten FEinsatz computerassistierter
Navigationsverfahren in der primdren Knie- und Hiiften-
doprothetik gibt es erste Arbeiten zur Unterstiitzung von
Revisionseingriffen durch neue Technologien. Im Rahmen
des vom Bundesministerium fiir Bildung und Forschung
(BMBF) geforderten OrthoMIT-Forschungsprojektes wird
derzeit beispielsweise gepriift, ob sich die Entfernung von
Zementbestandteilen, die bei gelockerten Endoprothesen
hiufig eine groe Anforderung an den Operateur darstellen,
durch Computernavigation verbessern ldsst. Hier wire auf
Grund einer meist sehr schlechten Ubersichtlichkeit eine
Erleichterung der Operationsabldufe sehr wiinschenswert.
Auch gibt es im OrthoMIT-Forschungsverbund erste
Arbeiten zu einer Weiterentwicklung des navigierten
Oberflidchenersatzes [2, 7] sowie der Kombination von
intraoperativem Ultraschall und Navigation. Die Erstellung
eines virtuellen Bildes vom Operationsfeld bzw. die
Fiihrung der Instrumente erfordert in der Regel noch das
Einbringen von Referenzen iiber zusitzliche Hautschnitte
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(z. B. am Becken auf der gegeniiberliegenden Seite).
Moglicherweise kann durch eine intraoperative Abtastung
mittels Ultraschall hier ein Weg entwickelt werden, die
Morbiditit fiir den Patienten zusétzlich zu verringern.

Insgesamt muss jedoch noch kritisch angemerkt werden,
dass bislang ungeklirt ist, ob und in welchem Ausmalf} durch
den Einsatz von computerassistierten Navigationsverfahren
auch in relevanter Weise das klinische Behandlungsergebnis
verbessert werden kann.
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