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Minimal-invasive Techniken in der Unfallchirurgie

=] A. Schmidgen, O. Naumann, A. Wentzensen

Zusammenfassung

Minimal-invasive Verfahren nehmen
durch verbesserte Operationstechnik
und Perfektionierung der Implantate
einen immer groRer werdenden
Raum in der Unfallchirurgie ein. Die
reduzierte Weichteiltraumatisierung
erlaubt eine schnellere funktionelle
postoperative  Rehabilitation = mit
kiirzeren Krankenhausverweilzeiten.
Auch der Trend zum ambulanten Ope-
rieren fordert minimale Invasivitat.
Bewdhrte Verfahren werden zum Teil

Einleitung

Ein zielgerichteter, die Haut und umge-
bende Weichteile moglichst wenig scha-
digender Zugang zum Operationsgebiet
ist seit jeher eine Grundforderung in allen
operativen Disziplinen. Das operative
Trauma durch den Chirurgen soll mog-
lichst gering sein und keine zusdtzliche
Schddigung bedeuten. Durch sorgfdltige
OP-Planung fiir Zugangswege und Im-
plantate ist die Idee des minimal-invasi-
ven ein wesentlicher Bestandteil der Chi-
rurgie. Verbesserte Techniken der intra-
operativen Durchleuchtung, neue Im-
plantatentwicklungen sowie das CT-ge-
steuerte und computernavigierte Operie-
ren ebenso wie die zunehmende Perfek-
tion in Arthroskopie und Endoskopie ha-
ben den Gedanken des Minimal-invasi-
ven neu belebt. Zudem verspricht zumin-
dest ein Teil der Techniken eine geringere
postoperative Schmerzhaftigkeit, eine
frithere Mobilisation und friihfunktio-
nelle Nachbehandlung sowie Kkiirzere
Krankenhausbehandlungszeiten verbun-
den mit ebenfalls verkiirzten Arbeitsun-
fahigkeitszeiten.
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modifiziert angewandt; es werden
aber auch véllig neue Operationstech-
niken entwickelt. Die minimale Invasi-
vitdt darf sich jedoch nicht nur auf die
Hautinzision beziehen, sondern muss
den gesamten operativen Zugangsweg
beriicksichtigen. Insbesondere bei der
Versorgung von Gelenkverletzungen
diirfen keine Kompromisse bei der Re-
position und Stabilitit eingegangen
werden. Das computergesteuerte Ope-
rieren wird den Trend zum minimal-
invasiven weiter vorantreiben.

. Die Idealanforderungen an eine mo-
derne minimal-invasive Technik sind fol-
gende:

m minimale, kosmetisch nicht stérende
Hautinzision

m minimale Weichteiltraumatisierung
des operativen Zugangsweges

m optimale Reposition und Rekonstruk-
tion

| ausreichende Stabilisierung

m minimale Implantate

m friihfunktionelle Nachbehandlung.

Perkutane Kirschner-Drihte

Die perkutan eingebrachten Kirschner-
drahte sind ein altes und bewahrtes mini-
mal-invasives Verfahren. Es miissen fol-
gende Prinzipien beriicksichtigt werden:
die Frakturgeometrie muss eine ausrei-
chende Stabilisierung durch die Drdhte
zulassen; die Dicke des K-Drahtes sollte
dem Knochen angepasst sein; parallel
eingebrachte K-Drdhte verhindern nicht
das Zusammensintern der Fragmente;
im Frakturspalt sich kreuzende K-Drdhte
ergeben keine Rotationsstabilitdt; der K-
Draht soll zum festen Sitz in der Gegen-
kortikalis verankert sein, hier jedoch
die gegeniiberliegenden = Weichteile
durch das spitze Drahtende nicht irritie-
ren. Beim Einbringen des K-Drahtes ist

auf Nerven und Gefdf3e zu achten; auch
Sehnen sollten nicht durch die perkuta-
nen Drahte blockiert sein.

Postoperativ verlangt der einheitlich K-
Draht eine sorgfiltige, tdgliche Pflege,
wobei die Sekretverkrustungen entfernt
und eine Desinfektion der Hauteintritts-
stelle durchgefiihrt wird.

. Die Compliance des Patienten ist somit
bei der Auswahl des Verfahrens zu be-
riicksichtigen.

Die K-Draht-Osteosynthese bedarf in al-
ler Regel einer zusdtzlichen Stabilisierung
durch einen immobilisierenden Verband.
Das rdumliche Vorstellungsvermogen des
Chirurgen ist entscheidend fiir die mini-
male Invasivitit. Wiederholte Fehlboh-
rungen der Drdhte schddigen nicht nur
mechanisch die Weichteile und den zu
stabilisierenden Knochen, sondern fiih-
ren auch zu Hitzeschdden. Insbesondere
in Gelenkndhe konnen hier Gelenkkap-
sel- und -knorpelverletzungen das opera-
tive Ergebnis wesentlich beeintrdchtigen.

Der handgelenksnahe Speichenbruch
ohne Gelenkbeteiligung stellt nach wie
vor eine Hauptindikation fiir die perku-
tane K-Drahtspickung dar (Abb.1).

Bei korrekter technischer Ausfiihrung
sind bei minimalem Aufwand gute Ergeb-
nisse zu erwarten. Auch handgelenks-

Abb.1

Durch 3 perkutan eingebrachte
Kirschnerdrdhte stabilisierte distale Radius-
fraktur im Unterarmgipsverband.
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nahe, kindliche Unterarmfrakturen las-
sen sich sehr gut durch perkutan einge-
brachte K-Drdhte stabilisieren. Ebenso
stellt die suprakondyldre Oberarmfraktur
des Kindes mit noch offenen Epiphysen-
fugen eine sehr gute Indikation zur ge-
schlossenen, gekreuzten K-Draht-Spik-
kung dar. Selbstverstandlich ist auch
hier die Lagebeziehung zum N. ulnaris
zu beachten.

| Vermeidung von Achs- und Rota-
tionsfehlern bedarf es der sorgfltigen
Technik und suffizienten intraoperativen
Rontgenkontrolle.

Die geschlossene Reposition und perku-
tane K-Draht-Stabilisierung der subkapi-
talen- und Humeruskopffraktur - insbe-
sondere des alten Menschen - hat in letz-
ter Zeit eine Renaissance erlebt. Es wer-
den unterschiedliche Repositionstechni-
ken mit vorgebogenen K-Drdhten be-
schrieben [1,2,3]. Zur besseren Fixierung
in der osteoporotischen, subchondralen
Kopfkortikalis des Humerus werden
auch Gewinde-Kirschner-Drdhte einge-
bracht. Die Kombination der Reposition
durch ein perkutan eingebrachtes
Rasparatorium und der Stabilisierung
durch K-Drdhte ist ebenfalls moglich. Es
ist darauf zu achten, dass die K-Drahten-
den umgebogen werden, um eine Draht-
wanderung zu verhindern.

Die friihfunktionelle Nachbehandlung ist
jedoch nur sehr eingeschrankt mdglich.
I.d.R. wird fiir ca. 14 Tage eine Ruhigstel-
lung im Gilchristverband erforderlich
sein.

Bei der geschlossenen Reposition und Re-
tention von dislozierten Mittelfu3- und
Zehenfrakturen besteht nach wie vor
eine gute Indikation zur K-Drahtstabili-
sierung. Ebenso haben sich die K-Dréhte
als minimal traumatisierendes Verfahren
bei Handfrakturen bewdhrt. Sollte zur
Stabilisierung von kindlichen Frakturen
oder Epiphysenlésungen die Durchkreu-
zung einer Epiphysenfuge mit einem K-
Draht notwendig sein, ist darauf zu ach-
ten, dass maximal ein 1,6 mm dicker
Draht verwendet wird, um das Risiko
einer vorzeitigen, knochernen Uberbriik-
kung der Epiphysenfuge im Bohrbereich
zu minimieren [4].

W o perkutane K-Drahtspickung stellt an
die Erfahrung und das rdumliche Vorstel-
lungsvermdogen des Chirurgen hohe An-
forderungen.

Intramedulldre Schienung

Die Entwicklung diinner, elastischer Ti-
tanndgel unterschiedlicher Konfiguration
macht die minimal-invasive Stabilisie-
rung von kindlichen Unterarm- und
Oberschenkelschaftfrakturen im mittle-
ren Drittel moglich [5]. Die Nagel lassen
sich iiber eine kurze Hautinzision unter
BV-Kontrolle rasch platzieren. Am Unter-
arm ist bei optimaler Lage der Nagel
durch das Aufspreizen der Membrana in-
terossea i.d.R. keine weitere duf3ere Im-
mobilisation erforderlich und eine friih-
funktionelle Behandlung moglich
(Abb.2).

Auch am Oberschenkel 1dRt sich durch
das gekreuzte Einbringen von 2 Ndgeln
eine Rotationsstabilitit erreichen. Die
Weichteilinterposition als Repositions-
hindernis ldsst sich ebenfalls rasch {iber

Abb.2 Intramedulldre Schienung einer kind-
lichen Unterarmfraktur.

Abb.3 Uber
Schenkelhalsschrauben.

Stichinzision  eingebrachte

einen minimalen Zugang im Frakturbe-
reich entfernen. Die Dicke des Nagels ist
der Markhohle anzupassen. Am Unter-
arm werden die Ndgel von distal in den
Radius und von proximal in die Ulna ein-
gebracht. Hier muss eine Verletzung der
Epiphysenfugen vermieden werden. Die
beim Abkneifen der Nédgel entstehenden
scharfen Kanten sollten zur Vermeidung
von Weichteilirritationen durch ein Plas-
tikhiitchen abgedeckt werden.

Kaniilierte Schrauben

Bei diesem Verfahren wird eine Fraktur
geschlossen oder durch einen minimalen
Zugang reponiert und tempordr durch
einen perkutan eingebrachten diinnen
Gewindedraht stabilisiert. Unter Bild-
wandler wird die korrekte Stellung der
Fraktur sowie die optimale Lage des
Drahtes kontrolliert und ggf. Korrigiert,
ohne dass ein nicht korrekter Bohrvor-
gang einen Knochensubstanzverlust hin-
terldsst. Bei dem korrekt liegenden Ziel-
draht kann dann die notwendige Schrau-
benldnge ausgemessen und der Bohrvor-
gang sicher gefiihrt vorgenommen wer-
den. Die Vorteile einer stabilen Schrau-
benosteosynthese lassen sich somit mini-
mal-invasiv gezielt ausnutzen. Durch die
Entwicklung von verschiedenen Schrau-
bengrofen hat sich die Indikation zu die-
ser Osteosyntheseform sprunghaft er-
weitert.

. Insbesondere durch die Moglichkeit der
Korrektur des zundchst vorgelegten Ziel-
drahtes ist es ein sehr anwenderfreund-
liches Verfahren.

Durch eine minimale Stichinzision lassen
sich  mediale Schenkelhalsfrakturen
durch 3 kaniilierte Schrauben rasch und
zuverldssig stabilisieren (Abb.3). Mono-
kondyldare Tibiakopffrakturen koénnen
durch dieses Verfahren - u.U. arthrosko-
pisch kontrolliert, reponiert, tiber die per-
kutan eingebrachten Zieldrahte temporar
fixiert und durch die Lochschrauben - im
sponidsen Bereich mit Unterlegscheiben
- stabilisiert werden. Ebenso besteht
eine gute Indikation zur Versorgung
von Talusfrakturen sowohl von ventral
als auch von dorsal. Wir haben wieder-
holt Trimmerfrakturen des Pilon tibiale
die primdr mit einem gelenkiiberbrii-
ckenden Fixateur externe versorgt wur-
den, bei schwierigen Weichteilverhalt-
nissen tiber minimale Stichinzisionen re-
poniert und {iber perkutan eingebrachte
Kleinfragment-Lochschrauben osteosyn-
thetisiert.
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. Uberall wo sich eine unverschobene oder
durch eine minimale Inzision reponierba-
re Fraktur durch Schrauben stabil fixieren
|dsst, konnen Lochschrauben percutan
eingebracht werden.

Hier sind der Fantasie der Chirurgen
kaum Grenzen gesetzt. Allerdings diirfen
im Gelenkbereich keine Kompromisse zu
Lasten der Reposition und Stabilitdt ge-
macht werden. Von Resch wird eine Ope-
rationstechnik beschrieben, mit der auch
4-Segment-Frakturen des Humeruskop-
fes durch perkutane Manipulation repo-
niert und durch Lochschrauben und K-
Drdhte mit gutem funktionellen Erfolg
stabilisiert werden kénnen (6,7). Hierbei
scheint es sich jedoch um ein schwieri-
ges, dem sehr erfahrenen Operateur vor-
behaltenes Verfahren zu handeln.

Computernavigation

Mit der Entwicklung des computerge-
steuerten Plazierens von Schrauben ist
der Bohr- und Schraubvorgang 3-dimen-
sional Kkontrollierbar, unabhdngig von
einer zum Teil schwierigen oder sogar
unmoglichen intraoperativen BV-Kon-
trolle. Die Platzierung von perkutan ein-
gebrachten Schrauben wird prdzise und
sicher (Abb.4).

Im klinischen Alltag ergeben sich z.Z.
noch wiederholt Probleme bei der exak-
ten Navigation. Des Weiteren ist eine Per-
fektionierung des Instrumentariums er-
forderlich. Bei dem rasanten technischen
Fortschritt ist in naher Zukunft eine weite
Verbreitung einer zuverldssigen und
praktikablen Computernavigation zu er-
warten, die die Sicherheit und Prazision
von minimal-invasiven Techniken in bis-
her unvorstellbarem MaRe verbessert.
Ein sehr gutes Beispiel ist die computer-
gesteuerte, perkutane Iliosakralfugen-
Verschraubung. Nur durch dieses Verfah-

Abb.4 Computer-
navigation.

ren ist die exakte, die Neuroforamina ver-
meidende Platzierung der Schrauben
moglich.

Eingeschobene Platte

Tibiafrakturen im distalen Drittel, die
eine intramedulldre Stabilisierung nicht
mehr zulassen, kdnnen durch eine mini-
mal-invasiv eingebrachte Platte versorgt
werden. Hierzu wird {iber dem Innen-
knochel eine 3 -4 cm lange Hautinzision
angelegt. Uber diese kann dann zwischen
dem Periost der medialen Schienbeinfla-
che und dem Subkutangewebe eine ana-
tomisch vorgebogene 4,5mm schmale
LCDC-Platte eingeschoben werden. Die
Schrauben werden unter Bildwandler-
kontrolle durch perkutane Stichinzisio-
nen direkt iiber den Plattenléchern ein-
gebracht. Auch die Platzierung einer Zug-
schraube durch ein Plattenloch ist mog-
lich. Die korrekte Achsen- und Rotations-
einstellung verlangt jedoch ein gewisses
MaR an Erfahrung (Abb.5). Selbst peri-
prothetische Oberschenkelfrakturen kon-
nen durch eine in dieser Technik
eingeschobene Winkelplatte stabilisiert
werden.

LISS (Less invasive stabilisation system)

Dieses System bietet die Maoglichkeit,
iiber eine minimale Hautinzision distale
Femurfrakturen und proximale Tibiafrak-
turen mit einer Platte winkelstabil zu sta-
bilisieren. Auch schwierige, gelenknahe
Frakturen lassen sich hierdurch versor-
gen. Uber ein Zielgerit werden die sich
winkelstabil in der Platte verankernden
Schrauben eingebracht (Abb. 6).

Diese Platte ist als ,Fixateur-Interne“
konzipiert. Sie liegt dem Knochen nicht
direkt auf, sondern hat einen kleinen Ab-
stand, so dass hier die periostale Durch-
blutung nicht gestért wird. Andererseits

| o

Abb.5 Kurze Hautinzision fiir eine einge-
schobene LCDC-Platte bei distaler Tibiafraktur.

Abb.6 LISS-Platte mit Zielbiigel.

ldsst sich jedoch die Fraktur nicht an
der Platte reponieren. Die Fraktur sollte
deswegen vor Einbringen der Platte ana-
tomiegerecht stehen oder sogar durch
einen tempordr angebrachten Fixateur
externe in der korrekten Achsausrichtung
stabilisiert sein. Bei Gelenkfldchen einbe-
ziehenden Frakturen ist u.U. die zusatzli-
che Platzierung von Zugschrauben erfor-
derlich.

Fixateur externe

Dieses Verfahren darf als minimal-invasi-
ves Verfahren nicht unerwdhnt bleiben.
Er erfiillt in nahezu idealer Weise die An-
forderungen fiir ein minimal-invasives
System, und ist in der Lage, auch schwie-
rigste Frakturformen und Weichteilsitua-
tionen zu beherrschen. Weiterhin bietet
der Fixateur als Bewegungsfixateur an
Hand- und Ellbogengelenk die Mé&glich-
keit der friihfunktionellen Behandlung
bei zuverldssiger Stabilisierung (Abb. 7).
Auch das weite Feld der Beinachsenkor-
rektur und Extremitdtenverlangerung
durch den Fixateur externe ist im eigent-
lichen Sinne ein minimal-invasives Ver-
fahren [8]. Computerunterstiitzt ist mit
dem Hexapod-Fixateur eine ,Punktlan-
dung“ moglich.

Fixateur interne

Verheyden und Josten haben ein Verfah-
ren der perkutanen Implantation eines
Wirbelsdulen-Fixateur-interne beschrie-
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Abb.7 Bewegungsfixateur am
Ellenbogengelenk.

ben [9]. Durch 4 je 3 cm lange Hautinzi-
sionen werden perkutan die dorsalen
Eintrittspunkte fiir die Pedikel aufgesucht
und die Schanz-Schrauben platziert. Un-
ter Zuhilfenahme der Computernavigati-
on kann hier ohne vermehrte Strahlenbe-
lastung die Zuverldssigkeit und Sicher-
heit des Aufsuchens der Pedikel noch ver-
bessert werden.

Unaufgebohrte Nagel

Die Stabilisierung von Schaftfrakturen
langer Rohrenknochen durch einen intra-
medulldren Krafttrdger der weit von der
Fraktur durch eine minimale Hautinzi-
sion eingebracht wird, erfiillt ebenfalls
die Voraussetzungen fiir ein minimal-in-
vasives Verfahren. Die zusétzliche Opera-
tionstraumatisierung ist sehr gering bei
einer hervorragenden mechanischen Sta-
bilisierung der Fraktur unter Erhaltung
des Frakturhdmatoms. Mit der Modifika-
tion des unaufgebohrten Nagels wird die
Invasivitdt weiter vermindert, indem die
hinldnglich beschriebene Schadigung der
Markhohle durch den Aufbohrvorgang
entfdllt. Durch eine statische und dyna-
mische Verriegelung ist eine zusdtzliche
Fixierung der Knochenldnge und Rotation
moglich. Unaufgebohrte Nagel sind als
unaufgebohrter Femurnagel (UFN), pro-
ximaler Femurnagel (PFN), distaler Fe-
murnagel (DFN), unaufgebohrter Tibiana-
gel (UTN) und unaufgebohrter Humerus-
nagel (UHN) (Abb. 8) im Einsatz. Der UHN
bietet den Vorteil, dass er {iber eine ca. 3 -
4 cm lange Inzision proximal des Olekra-
nons fern des N. radialis eingebracht wer-
den kann. Die proximalen Verriegelungs-
schrauben dieses Nagels liegen jedoch im
Bereich des N. axillaris. Eine Nervenscha-
digung ist durch eine sorgfdltige Prapara-
tion zu vermeiden [10,11].

Abb.8 Unaufgebohrter Humerusnagel

Arthroskopie

Das moderne arthroskopische Instru-
mentarium hat den minimal-invasiven
Zugang zu fast simtlichen Gelenken des
menschlichen Koérpers ermoglicht [12].
Durch das Einbringen des Arthroskops
und des Instrumentariums tiber Stichin-
zisionen wird die Gelenkkapsel und da-
mit die Propriozeption des Gelenkes
nur minimal gestort, was die frith-funk-
tionelle Nachbehandlung und Rehabilita-
tion wesentlich erleichtert (Abb.9). Ein
differenziertes System mechanischer In-
strumente, die Entwicklung der Elektro-
und Lasertherapie hat die Meniskus-
und Bandchirurgie revolutioniert. Insbe-
sondere bei der Kreuzbandchirurgie ent-
wickelt sich die Kombination von Arthro-
skopie und Computernavigation. Auch
die Behandlung von subchondralen Kno-
chenzysten oder der Osteochondrosis
dissecans bietet eine Moglichkeit der
kombinierten Anwendung von Arthro-
skopie und Computernavigation.

Abb.9a Arthroskopische Schraubenentfer-
nung nach Refixation einer Knorpel-Knochen-
abscherung an der lateralen Fermurkondyle.

Abb.9b Postoperative, friihfunktionelle Nach-
behandlung nach arthroskopischer Schrauben-
entfernung.

Thorakoskopische/Endoskopische
Wirbelsdulenchirurgie

Die Entwicklung spezieller Instrumente
und Implantate hat es erméglicht, durch
minimale Inzisionen ventrale Stabilisie-
rungen von Wirbelfrakturen vorzuneh-
men [13]. Die bisher {iblichen, ausge-
dehnten, im postoperativen Verlauf
schmerzhaften, komplikationstrachtigen
und die Rehabilitation verzégernden Zu-
gdnge entfallen. Die Vorteile der minima-
len Invasivitdt werden jedoch gerade hier
durch eine lingere Operationszeit und
eine flache Lernkurve des Operateurs er-
kauft. Diese Verfahren werden aus die-
sem Grunde wahrscheinlich auch in Zu-
kunft nur in spezialisierten Zentren rou-
tinemdRig eingesetzt werden konnen.
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Abb.10au.b Ventrale Spondylodese (iber
minimalen Zugang mit Hilfe des SynFrame.

Einen Kompromiss bietet der jetzt im
Handel befindliche SynFrame: ein Ha-
kenhaltesystem, das an einem am OP-
Tisch befestigten Ring verstellbar mon-
tiert werden kann. Durch dieses System
kénnen auch ventrale Stabilisierungen
der IWS, der unteren und mittleren
BWS iiber 4-6cm lange Hautinzisionen
durchgefiihrt werden. Die Vorteile der
minimalen Invasivitit des endoskopi-
schen Verfahrens werden mit der direk-
ten Zugdnglichkeit des offenen Verfah-
rens kombiniert (Abb.10a u.b).

Perkutane Techniken der Achillessehne

In jlingster Vergangenheit sind unter-
schiedliche Techniken der perkutanen
Achillessehnennaht beschrieben worden
[14,15]. Durch kleine Stichinzisionen
werden Néhte durch die Achillessehne
eingebracht und unter Wiederherstel-
lung der Sehnenspannung subkutan ge-
knotet. Hierbei bleibt das fiir die Sehnen-
erndhrung wichtige Peritendineum un-
angetastet. Pfeil beschreibt ein perkuta-
nes  Achillessehnen-Verlingerungsver-
fahren. Durch minimale Stichinzisionen

werden mit einem Tenotom senkrecht
zur Achillessehne fersennah, am proxi-
malen Ende und zuletzt an der Gegensei-
te im mittleren Drittel unter leichter An-
spannung Durchtrennungen bis etwa zur
Sehnenmitte durchgefiihrt. Die Sehnen-
anteile sollen bei passiver Extension im
Sprunggelenk aneinander vorbeigleiten,
und die Verldngerung durch das Ausmaf
der Extension dosierbar sein.

Perkutane Songiosiagewinnung

Durch die klinische Erfahrung ist hinrei-
chend bekannt, dass die Patienten nach
Spongiosaentnahme vom Beckenkamm
hier hdufig {iber starkere Schmerzen kla-
gen als im eigentlichen Operationsgebiet.
AuBBerdem treten hier gehduft Komplika-
tionen in Form von Hdmatomen und
Schdden des N. cutaneus femoris lateralis
auf. Von Jerosch wurde ein minimal-inva-
sives Verfahren beschrieben, das die
Spongiosaentnahme aus dem Becken-
kamm durch eine Hohlnadel erlaubt
[16]. Mehrere, bis zu 8 cm lange Spongio-
sazylinder kénnen gewonnen werden.
Die postoperativen Beschwerden und
Komplikationen sollen deutlich geringer
sein als bei der offenen Entnahme.

Die oben beschriebenen minimal-invasi-
ven Techniken bedeuten sicher einen
Fortschritt in der Patientenversorgung,
wenn sie von erfahrenen Chirurgen unter
Beachtung der allgemeinen Regeln der
Unfallchirurgie eingesetzt werden.

. Die minimale Hautinzision darf nicht
durch eine maximale Gewebstraumati-
sierung unter der Haut erkauft werden.
Ebenso diirfen keine Kompromisse in der
Reposition und Sorgfalt der Gelenk-
flachenrekonstruktion eingegangen wer-
den. Die Anwendung dieser Techniken
verlangt ein gutes raumliches Vorstel-
lungsvermégen und eine ausreichende
operative Erfahrung.

Sicher wird die Entwicklung der mini-
mal-invasiven Techniken durch den brei-
ter und perfekter werdenden Einsatz des
computergesteuerten Navigierens einen
weiteren Schub erhalten.
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