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A-Mode-Ultraschall-Pointer für 
die navigierte Beckenchirurgie

Originalien

Für die chirurgische Navigation wur
den unterschiedliche Systeme entwickelt. 
Große Unterschiede bestehen in der zu
grunde liegenden Bildgebung. So kom
men einige Systeme mit den zweidimen
sionalen Bildern des Fluoroskops aus. Die
se bieten jedoch nicht den Umfang an 
Möglichkeiten, der bei den dreidimen
sionalen Bilddatensätzen der CTbasier
ten Module zur Verfügung steht. Die Ent
wicklung der isozentrischen Fluoroskopie 
ermöglichte die Navigation in intraopera
tiv akquirierten dreidimensionalen Bild
datensätzen, jedoch mit eingeschränktem 
ScanVolumen und in vergleichsweise ge
ringer Bildqualität. Insbesondere wenn ei
ne hohe Bildauflösung und ein umfang
reiches ScanVolumen erforderlich sind, 
wird der Einsatz der CTbasierten Navi
gation erforderlich.

Außer der direkt im Computertomo
graphen durchgeführten Navigation er
fordern alle CTbasierten Module eine 
Registrierung, also einen Abgleich des 
virtuellen Objektes (CTBilddatensatz) 
mit dem realen Objekt (unbelebtes Mo

dell oder Patient). Dazu wurden zwei sich 
ergänzende Algorithmen entwickelt: die 
PaarPunktRegistrierung (PPR) und die 
Oberflächenregistrierung (OR) [10].

Für die PPR werden mindestens drei 
anatomisch markante Punkte, sog. Land-
marken, im 3DDatensatz des Patienten 
(virtuelles Objekt) identifiziert und wäh
rend der Operation durch den Chirurgen 
mit einem Pointer am realen Objekt an
gezeigt [3]. Die Berechnung der Transfor
mation auch der übrigen Punkte des Da
tensatzes sowie die Fehlerschätzung be
ruht auf iterativen Algorithmen oder Be
rechnungen der absoluten Orientierung 
mit Quaternionen [9]. Das intraoperative 
Auffinden der Landmarken erweist sich 
meist als schwierig und die gewünschte 
Präzision der Navigation kann unter Um
ständen nicht gewährleistet werden.

Eine Verbesserung der Genauigkeit 
wurde mit sog. „fiducials“ erreicht. Die
se kleinen Titanstifte werden noch vor 
der CT in den Knochen eingebracht und 
sind virtuell sowie real besser zu identi
fizieren als die rein anatomischen Land

marken. Die dafür zusätzlich erforder
liche Operation, auch in Lokalanästhesie, 
relativiert diesen Vorteil. Daher wurde die 
OR entwickelt, wodurch die Genauigkeit 
nach anatomischer PPR deutlich gestei
gert werden konnte [9].

Dennoch müssen diese Punkte wei
terhin am Beckenknochen unter teilwei
se erheblicher chirurgischer Invasivität 
auf der exponierten Knochenoberfläche 
aufgenommen werden. Eine erhöhte In
vasivität birgt unter anderem das Risiko 
von Infektion, Blutverlust und einer er
weiterten, kosmetisch nachteiligen Nar
be in sich. Die OR ist weiterhin der ent
scheidende Schritt für eine hohe Präzision 
und damit für ein gutes Resultat der na
vigierten Operation. Um eine alternative 
Registrierungsmethode zu finden, die ein 
weniger invasives Vorgehen erlaubt, inte
grierten wir eine AMode Ultraschallson
de als Pointer in die Registrierung. Ziel 
dieser Anwendung sollte es sein, eine er
weiterte OR am Beckenknochen nichtin
vasiv durchführen zu können, um so eine 
mindestens gleich gute Präzision im Ver
gleich zur konventionellen Methode zu 
erreichen.

Material und Methoden

Eingesetzt wurde das Navigationssystem 
SurgiGate™ (Medivision, Schweiz) mit 
dem optoelektronischen Infrarotkamera
system Optotrack™ 3020 (Northern Di
gital, Canada). Diese Geräte werden kli
nisch nicht mehr eingesetzt. Es standen 
jedoch die Quellcodes zur Verfügung, so 
dass entsprechende Systemeingriffe mög
lich waren.

Abb. 1 9 Ultraschall-
Pointer und  
solider Pointer
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Die Ultraschallprobe besteht aus einer 
optischen und einer akustischen Kompo
nente zur Datenakquisition. Die optische 
Komponente ist eine aktive dynamische 
Referenzbasis (DRB), die starr an der  
AModeUltraschallsonde, also der aku
stischen Komponente, befestigt ist. Die 
Frequenz von 5 MHz ist insbesondere für 
Messungen über längere Entfernungen 
im Gewebe geeignet. Ultraschall dringt 
umso tiefer in das Gewebe ein, je geringer 
seine Frequenz ist. Bei abnehmender Fre
quenz sinkt jedoch auch das Auflösungs
vermögen entsprechend der Signalqua
lität. Im Bereich des menschlichen Be
ckens mit der hier entspringenden kräf
tigen Muskulatur und der unterschied
lich ausgeprägten Fettschicht wird mit 
der Frequenz von 5 MHz ein guter Kom
promiss zwischen Eindringtiefe und Si
gnalqualität erzielt. Die Handhabung der 
AModeUltraschallsonde entspricht der 
des soliden Pointers (. Abb. 1). Die Si
gnale der Sonde werden von der Pulser
ReceiverEinheit prozessiert und als Dis
tanzinformation über einen PC dem Na
vigationssystem zugespielt. Die Software 
hierfür wurde speziell mit LabView™ er
stellt.

Die Versuche wurden an einem künst
lichen Beckenknochen (Fa. Synbone, Ma
lans, Schweiz) durchgeführt. Eine weitere 
DRB wurde sicher am Knochen befestigt. 
Nach einer PPR wurde die OR mit zwölf 
Punkten auf der Knochenoberfläche im Be
reich der „region of interest“ (ROI) durch
geführt. Das rechtsseitige Hemipelvis wur
de mit konventioneller OR und das links
seitige mit der neuen UltraschallOR regis
triert. Der Kunststoffknochen an Os ilium 
und Os pubis wurde hierzu mit Muskelge
webe vom Schwein bedeckt, um die Weich
teilverhältnisse zu simulieren. Die im Ver
gleich zum Menschen unrealistisch starke 
und lederartige Haut wurde dafür von der 
Muskelmasse entfernt (. Abb. 2).

Anschließend wurden die Bohrungen 
computerassistiert durchgeführt. Es wur
den in sechs Beckenknochenmodel
le insgesamt 36 sakroiliakale Verschrau
bungen (S1 und S2) sowie vordere Pfei
lerschrauben eingebracht. Die transilio
sakralen Bohrungen wurden mit unka
nülierten 3,5 mmKaliberbohrern vorge
nommen. Ein Bohrerdurchmesser von 
3,2 mm, ebenfalls unkanüliert, wurde für 
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A-Mode-Ultraschall-Pointer für die navigierte Beckenchirurgie

Zusammenfassung
Die chirurgische Navigation hat sich als ein 
Verfahren bewährt, das minimal-invasives 
Vorgehen erlaubt und sehr präzise chirur-
gische Eingriffe sowie eine Reduzierung der 
Strahlenbelastung für Patient und Personal 
ermöglicht. Durchgesetzt haben sich die Fluo-
roskopie-basierten Navigationssysteme. Für 
bestimmte Beckeneingriffe sind jedoch die 
hohe Bildqualität und das deutlich größe-
re Scan-Volumen der Computertomographie 
(CT) durchaus erforderlich. Um in diesen Fäl-
len navigieren zu können, benötigt man eine 
Registrierung. Damit kann der reelle Knochen 
des Patienten mit dem CT-Datensatz abgegli-
chen werden. Paar-Punkt-Registrierung (PPR) 
und Oberflächenregistrierung (OR) sind not-
wendig, um gute Präzisionsbedingungen zu 
schaffen. Für eine herkömmliche OR müssen 

Punkte der Beckenknochenoberfläche unter 
teilweise erheblicher Invasivität auf der expo-
nierten Knochenoberfläche registriert wer-
den. Dies stellt den Anspruch der Navigation 
in Frage, ein minimal-invasives Vorgehen zu 
ermöglichen. Wir integrierten daher einen  
A-Mode-Ultraschall-Pointer, um eine erwei-
terte OR am Beckenknochen ohne invasives 
Vorgehen durchführen zu können. Wir konn-
ten so eine gleich gute und z. T. verbesserte 
Genauigkeit im Vergleich zur herkömmlichen 
Methode erzielen.

Schlüsselwörter
Computerassistierte Chirurgie · Oberflächen-
registrierung · A-Mode-Ultraschall · Sakroilia-
kale Verschraubung · Vordere Pfeilerschraube

A-mode ultrasonic pointer for navigated pelvic surgery

Abstract
Surgical navigation has proven to be a min-
imally invasive procedure that enables pre-
cise surgical interventions with reduced ex-
posure to irradiation for patient and person-
nel. Fluoroscopy-based modules have pre-
vailed on the market. For certain operations 
of the pelvis computed tomography is nec-
essary with its high imaging quality and con-
siderably larger scan volume. To enable navi-
gation in these cases, matching of the CT da-
ta set and the patient’s real pelvic bone is es-
sential. The common pair point-matching al-
gorithm is complemented by the surface-
matching algorithm to achieve an even high-
er overall precision of the system. For conven-
tional surface matching with a solid pointer, 

the bone has to be exposed from soft tissue 
quite extensively, using a solid pointer. This 
conflicts with the claim of computer-assisted 
surgery to be minimally invasive. We integrat-
ed an A-mode ultrasonic pointer with the in-
tention to perform extended surface match-
ing on the pelvic bone noninvasively. Related 
to the conventional method, comparable and 
to some extent even improved precision con-
ditions could be established.

Keywords
Computer-assisted surgery · Surface match-
ing · A-mode ultrasound · Sacroiliac screw · 
Anterior column screw
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die Bohrungen der Columna anterior ace
tabuli verwendet. Im Anschluss wurden 
SISchrauben mit 6,5 mm sowie vordere 
Pfeilerschrauben mit 3,5 mm Durchmes
ser eingedreht. Zur Lagekontrolle wur
de von jedem Becken ein CT angefertigt. 
Die Schraubenlagen wurden durch visu
elle makroskopische Inspektion und un
ter Zuhilfenahme der CT mit Hilfe eines 
einfachen Scores kategorisiert.

Ziel der navigierten Schraubenplatzie
rung war eine vollständig interkortika
le Lage. Als fehlerfreie Platzierung wurde 
eine vollständig interkortikale Lage der 
Schraube gewertet, die der Kategorie 0 zu
geordnet wurde. Perforierte die Schraube 
lediglich partiell, so dass das Gewinde der 
Schraube extrakortikal sichtbar wurde, 
wurde dies mit der Kategorie 1 bewertet. 
Da hier nicht von einem neurologischen 
Schaden auszugehen wäre, wurden die 
Kategorien 0 und 1 unter den korrekten 
Platzierungen zusammengefasst. Als in
adäquate Platzierung wurde die vollstän
dige Perforation der Kortikalis gewertet 
und der Kategorie 2 zugeordnet. Hier wä
re bei Foramenperforation beispielsweise 

auch mit einer postoperativen neurolo
gischen Symptomatik zu rechnen.

Ergebnisse

Die AModeUltraschallregistrierung 
dauerte je nach Gewebetiefe im Mittel 
107–160 s. Eine OR mit dem soliden Poin
ter dauerte im Mittel 54 s.

Die Anzahl korrekter Schraubenlagen 
betrug 17 von 18 mit dem soliden Pointer 
bzw. 16 von 18 mit dem UltraschallPoin
ter (. Tab. 1, . Abb. 1).

Die vordere Pfeilerschraube (VPS) 
wurde nach beiden Registrierungsver
fahren kein einziges Mal fehlplatziert. Die 
sakroiliakale Schraube in den Wirbelkör
per S1 wies in keinem der beiden Regis
trierungsverfahren inakzeptable Schrau
benperforationen auf. Mit der gerings
ten Genauigkeit wurden die Schrauben in 
den Wirbelkörper S2 platziert (. Abb. 3). 
Hier kam es zu einer vollständigen Perfo
ration nach Oberflächenregistrierung mit 
dem soliden Pointer und zu zwei vollstän
digen Perforationen mit dem Ultraschall
Pointer (. Tab. 2).

Die Applikationsgenauigkeiten zwi
schen den einzelnen Schraubenpositionen 
(S1, S2 und VPS) unterschieden sich sta
tistisch signifikant voneinander (p=0,001; 
χ2Test n. PearsonundMannWithney
UTest; . Tab. 1). Im Vergleich der Ap
plikationsgenauigkeiten der beiden Ober
flächenregistrierungsmethoden zeigte 
sich kein statistisch signifikanter Unter
schied (p=0,056; asymptotische Signifi
kanz im χ2Test n. Pearson; . Tab. 2).

Diskussion

In vielen Bereichen unfallchirurgischer 
Versorgung konnte sich die Navigation 
etablieren. In der Wirbelsäulenchirurgie 
konnte so bei der Pedikelschraubenpo
sitionierung eine Reduktion der Schrau
benfehllagen von 10–40% auf 5% erreicht 
werden [12]. In der unfallchirurgischen 
Versorgung von Beckenfrakturen konn
ten unter anderem Schraubenosteosyn
thesen wie die iliosakrale Verschraubung 
und die Verschraubung der azetabulären 
Pfeiler von der Navigation profitieren [4, 
5, 15, 20].

Abb. 2 9 Durchführung 
der Oberflächenregistrie-
rung mit dem Ultraschall-
Pointer (links). Virtuell dar-
gestellt sind die registrier-
ten Oberflächenpunkte 
in der „region of interest“ 
(rechts)

Abb. 3 9 Korrekte Platzie-
rung einer vorderen Pfei-
lerschraube, Lagekontrolle 
durch CT (links); makrosko-
pisch erkennbare Fehlplat-
zierung der linken Schrau-
be in den Wirbelkörper S2 
(rechts)
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Die reine fluoroskopiebasierte Navi
gation kommt mit mindestens zwei intra
operativ aufgenommenen Bildern aus. Sie 
ist dann nicht auf eine weitere Registrie
rung angewiesen. Jedoch wird anhand 
von zwei 2DRöntgenbildern navigiert. 
Es treten die gleichen Probleme wie in der 
nichtnavigierten Fluoroskopie auf. Bar
rick et al. [2] forderten für die iliosakrale 
Verschraubung die CTbasierte Navigati
on, da nur hier eine tatsächliche Ausnut
zung des 3DDatensatzes stattfindet und 
diese schwierigen Operationen erst dann 
sicher durchgeführt werden können.

Die isozentrische dreidimensionale 
Fluoroskopie (z. B. Siemens Siremobil 
ISOC3D) liefert aktuelle intraoperative 
Bildinformation und benötigt nach der 
Akquisition des dreidimensionalen Bild
datensatzes keine weitere Registrierung. 
Das Gerät erstellt einen relativ hochaufge
lösten 3DDatenkubus. Nachteilig ist hier 
die hohe intraoperative Strahlenbelastung 
[22]. Des Weiteren ist der Umfang der zu 
untersuchenden Körperregion beim Iso
C3D mit einem Datenkubus von 12 cm 
Kantenlänge nur sehr eingeschränkt, was 
die Anwendung am Beckenknochen limi
tiert. Insbesondere wenn eine gute Bild
qualität erforderlich ist, beispielswei
se bei schwerer Degeneration, Dysplasie 
oder Tumorerkrankungen, erweist sich 
die CTbasierte Navigation als vorteilhaft 
[16]. Gravierender Nachteil dieser An
wendung ist die fehlende intraoperative 
Aktualisierbarkeit.

Die CTbasierte Navigation kann mit 
der höchsten Bildqualität aufwarten und 
ist prinzipiell am gesamten menschlichen 
Körper einsetzbar. Für die dazu erforder
liche OR war jedoch konventionell die Ex
position von Knochenoberfläche erfor
derlich. Dies resultierte in einer größeren 
Wundfläche und damit in einem erhöhten 
Infektionsrisiko und vermehrtem Blut
verlust [9]. Insbesondere der Anspruch 
der minimalen Invasivität der Navigati
on wurde so in Frage gestellt. Die Ultra
schallregistrierung als integriertes Kon
zept der CTbasierten Navigation ist da
her sehr attraktiv.

Wir konnten zeigen, dass eine direkte 
Einbindung eines Registrierungsverfah
rens mit AModeUltraschall in der na
vigierten Beckenchirurgie Anwendung 
finden kann. Die OR mit AModeUltra

schall erlaubt eine nichtinvasive OR, die 
der Methode mit dem konventionellen 
soliden Pointer in der Handhabung sehr 
ähnlich ist und eine vergleichbar hohe 
Applikationsgenauigkeit ermöglicht.

Das Konzept jeglicher Registrierung 
mit Ultraschall ist es, den Schallkopf in 
seinen Raumkoordinaten durch das Na
vigationssystem zu orten. In der HNO
Chirurgie konnte AModeUltraschall be
reits erfolgreich eingesetzt werden [1].

Ultraschallregistrierungen wurden 
auch mit einem BModeUltraschallgerät 
durchgeführt. Die generelle Schwierig
keit dieser Ultraschallanwendungen ist, 
das Echosignal des gewünschten Gewe
bes aus dem artifiziellen Grundrauschen 
abzuheben und entsprechende Filter zu 
programmieren.

Ein großes Problem bereitet die auto
matische Gewebeerkennung [21]. So müs
sen BModeUltraschallOR zumeist ma
nuell und mit großem zeitlichen Aufwand 
durchgeführt werden. Ein weiterer Bedie
ner markiert dabei im Ultraschallbild das 
gewünschte Gewebe manuell. Über ei
ne Distanzmessung zwischen Gewebe
oberfläche und dem Schallkopf kann der 
Computer so bestimmte Gewebeflächen 
ihren Raumkoordinaten zuordnen. Auch 
perkutan iliosakrale Verschraubungen 
wurden so vorgenommen [19].

Die wichtigsten Vorteile des BMode
 Verfahrens sind zum einen die bessere 
Überprüfbarkeit, ob die richtigen Struk
turen registriert wurden, und zum ande

ren die Möglichkeit der Bilddatenanalyse, 
weiterverarbeitung oder fusion durch 
den Computer.

Das AModeVerfahren ist mit einem 
geringeren rechnerischen Aufwand ver
bunden. Vorteile sind die geringeren Kos
ten sowie die einfache Handhabung.

Als gemeinsamer Nachteil beider Ul
traschallregistrierungsmethoden stellt 
sich die lange Dauer der Registrierung 
heraus. Die AModeUltraschallregis
trierung dauerte je nach Gewebetiefe im 
Mittel 107–160 s. Eine OR mit dem soli
den Pointer dauerte im Mittel 54 s. Heger 
et al. [7, 8] beschreiben eine durchschnitt
liche Registrierungsdauer von 108 s für ihr 
Ultraschallverfahren.

In unserer Vergleichsuntersuchung lie
ßen sich keine signifikanten Unterschiede 
in der Applikationsgenauigkeit zwischen 
den Registrierungsmethoden finden 
(p>0,05). Eine hohe Genauigkeit ist bei 
perkutan applizierten iliosakralen Schrau
ben und vorderen Pfeilerschrauben des 
Acetabulum von großer Bedeutung. In 
unmittelbarer Nähe zu Beckenknochen 
und Kreuzbein befinden sich innere Or
gane und neurovaskuläre Strukturen, die 
es zu schützen bzw. zu erhalten gilt. Tem
pleman et al. [18] zeigten, dass der Kor
ridor für die Platzierung der S1Schraube 
im Mittel 21,7 mm (16,2–28,9 mm) breit 
ist. Anhand einer trigonometrischen Ana
lyse stellten sie fest, dass eine Abweichung 
des Bohrkanals in einem Winkel von nur 
4° zu einer Fehlplatzierung z. B. in ein Fo

Tab. 1  Häufigkeiten der Schraubenlagen, die den einzelnen Kategorien zugeordnet 
wurden

  Solider Pointer Ultraschall-Pointer

Schraube Score 0 Score 1 Score 2 Score 0 Score 1 Score 2

S1  4 2 0 1 5 0

S2  3 2 1 0 4 2

VPS  6 0 0 6 0 0

Summe 13 4 1 7 9 2
Score 0 vollständig interkortikale Schraubenlage; Score 1 partielle Schraubenperforation (Gewinde); 
Score 2 inadäquate Schraubenplatzierung; S1 Schraube in den Wirbelkörper S1; S2 Schraube in den Wir-
belkörper S2; VPS vordere Pfeilerschraube

Tab. 2  Kontingenztafel der Schraubenlagen nach navigierter Applikation entsprechend 
der Oberflächenregistrierungsmethode

Korrekte Schraubenlage Solider Pointer Ultraschall-Pointer Summe

ja 17 16 33

nein  1  2  3

Summe 18 18 36

165Der Unfallchirurg 3 · 2008  | 



ramen führen kann. Gerade bei der S1
Verschraubung kam es in unseren Expe
rimenten zu keiner Fehlplatzierung von 
Schrauben. Tonetti et al. [20] konnten in 
ihrer Untersuchung der iliosakralen Ver
schraubung nach BModeUltraschall 
basierter OR in zwölf Fällen eine fehler
freie Schraubenplatzierung erreichen.

Routt et al. [13] beschreiben eine ver
ringerte Stabilität der Schraubenosteosyn
thesen bei interner Fixation des Becken
rings bei fehlplatzierten Schrauben eben
so wie die Schädigung benachbarter ana
tomischer Strukturen. Sie untersuchten 
Komplikationen der perkutanen Opera
tionstechnik für interne Beckenringstabi
lisierungen bei 177 Patienten. Es kam zu 
Fehlstellungen nach Fragmentrepositi
on, zu einer Verletzung des Kolons, einer 
Verletzung der fünften lumbalen Nerven
wurzel sowie zu einer Schädigung eines 
Iliakalgefäßes durch Schraubenüberlän
ge. Als Grund für diese Probleme seh
en sie insbesondere inadäquate Bildge
bung und Fehleinschätzungen des Chir
urgen an. Insgesamt wird jedoch die per
kutane Technik der dorsalen Beckenring
stabilisierung aufgrund einer minimier
ten Schädigung von Weichteilen und der 
verringerten Infektionsrate in der Litera
tur als vorteilhaft dargestellt [11].

Gay et al. [6] berichten über eine Se
rie von sechs Patienten, bei denen CTge
steuerte perkutane Verschraubungen von 
Acetabulumfrakturen mit niedriger Kom
plikationsrate durchgeführt werden konn
ten. Starr et al. [14] beschreiben die per
kutane Verschraubung von nicht und ge
ringgradig dislozierten Acetabulumfrak
turen (<2 mm). Insbesondere Patienten, 
die auf eine rasche Mobilisation angewie
sen sind, profitieren von ihrer Technik, bei 
der sie sehr dicke Schrauben (7,3–8,0 mm 
Durchmesser) verwenden.

Bei der vorliegenden Arbeit konnte die 
navigierte Platzierung der VPS im Ver
such besonders zuverlässig vorgenommen 
werden. Alle zwölf Schrauben lagen voll
ständig interkortikal. Sowohl die konven
tionelle Registrierungsmethode, als auch 
die neue UltraschallOR führten gleicher
maßen zu diesem Ergebnis. Wird der vor
dere Pfeiler des Acetabulum verschraubt, 
so sind zwei Knochen betroffen: das Os 
ilium und das Os pubis. Besonderer Vor
teil ist hier, dass dieser Knochenbereich 

auf der gesamten Länge der Schrauben
lage nichtinvasiv in die OR einbezogen 
werden kann. Dies korreliert mit den Aus
sagen von Sugano et al. [17], die zeigten,  
dass die Genauigkeitsbedingungen stei 
gen, wenn ausgedehnt in der ROI regist
riert wird. Wird die OR weiter entfernt 
von der ROI durchgeführt, so sinken die 
Präzisionsbedingungen wieder.

Fazit für die Praxis

Die A-Mode-Ultraschall-Pointer-Applika-
tion konnte erfolgreich in die CT-basierte 
computerassistierte Beckenchirurgie in-
tegriert werden. Der klare Vorteil des Ul-
traschall-Pointers gegenüber dem kon-
ventionellen Pointer ist die fehlende In-
vasivität der Methode bei vergleichbar 
guter Genauigkeit. Im Vergleich zu ande-
ren nichtinvasiven Registrierungsverfah-
ren handelt es sich bei dieser Applikati-
on zudem um das kostengünstigste Ver-
fahren. Die Anwendung des Ultraschall-
Pointers für eine OR dauert verhältnis-
mäßig lange. In der Unfallchirurgie wür-
den vor allem Patienten profitieren, die 
auf einen minimal-invasiven Eingriff an-
gewiesen sind, wie z. B. Patienten mit 
internistischen Vorerkrankungen oder 
einem erhöhten Infektionsrisiko. Letzt-
endlich kann mit dem Ultraschall-Pointer 
die Registrierung potenziell an jeder ana-
tomischen Region vorgenommen wer-
den, an der ein nichtinvasives Vorgehen 
erforderlich oder wünschenswert ist.
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