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Die dorsale Fusion der Wirbelsäule un-
ter Verwendung von Pedikelschrauben ist 
ein anerkanntes Standardverfahren bei un-
terschiedlichen Erkrankungen der Wirbel-
säule wie Instabilität durch Trauma, Skolio-
se oder degenerative Instabilitäten. Die Im-
plantation von Pedikelschrauben zur dor-
salen Instrumentierung von Wirbelfraktu-
ren stellt hohe Anforderungen an das drei-
dimensionale Orientierungsvermögen 
des Operateurs. Dies gilt im Besonderen 
für die thorakale Wirbelsäule mit ihren 
geringen Pedikeldurchmessern [37]. Die 
Komplikationen, die durch eine Fehlplat-
zierung von Pedikelschrauben auftreten 
können, betreffen den Wirbelkanal, die 
Nervenwurzeln und die biomechanische 
Stabilität der Instrumentierung.

> Die Fehlplatzierungsrate der  
Pedikelschrauben mit konven-
tioneller Technik ist hoch

Es wurde eine Reihe von Techniken für 
die Insertion von Pedikelschrauben entwi-
ckelt. Sehr verbreitet ist die intraoperative 
Verwendung eines konventionellen C-Bo-
gens zur Visualisierung des Pedikel und 
zur Kontrolle der Schraubenlage. Wichtig 
sind ein fundiertes anatomisches Wissen 
und die Verbindung der optischen Infor-
mation mit dem Gefühl des Operateurs 
bei der Präparation des Pedikel. Die Vi-
sualisierung der zu instrumentierenden 
Pedikel gerade in diesem Bereich sowie 
bei Skoliosen, Spondylitis, Adipositas und 
Osteoporose mit dem C-Bogen ist sehr an-
spruchsvoll [29, 37]. In großen klinischen 

Studien mit erfahrenen Operateuren wird 
mit dieser Technik eine Fehlplatzierungs-
rate an der thorakalen und lumbalen Wir-
belsäule zwischen 4% und 40% angegeben 
[3, 36]. Glücklicherweise führt nicht jede 
Fehlplatzierung zu klinischen Konsequen-
zen. Auf der anderen Seite wird über die 
intraoperativen Fehlplatzierungen, die zu 
Schäden führen können, aber mittels intra-
operativer Bildgebung noch erkannt und 
somit auch korrigiert werden, nicht berich-
tet. Hier ist von einer großen Dunkelziffer 
auszugehen.

Aus diesen Gründen werden Pedikel-
schrauben seit den ersten klinischen An-
wendungen 995 zunehmend mit Hilfe 
von Navigationssystemen eingesetzt [, 26]. 
Die Navigation an der Wirbelsäule mit Hil-
fe einer CT-basierten Navigation oder die 
Navigation mittels eines 2D-Datensatzes 
eines konventionellen Bildwandlers sind 
mittlerweile etablierte Verfahren an Zen-
tren, die mit Navigation arbeiten. In zahl-
reichen Publikationen konnte belegt wer-
den, dass diese Systeme im klinischen All-
tag eingesetzt werden können und in der 
überwiegenden Anzahl zu einer genaue-
ren Platzierung der Pedikelschrauben als 
bei konventioneller OP-Technik beitra-
gen können [2, 34]. Ein Nachteil der CT-
basierten Navigation ist die Notwendig-
keit der manuellen Registrierung der Da-
ten [6, , 5].

Diesen Nachteil hat die Navigation mit-
tels Bildern aus dem Röntgenbildverstär-
ker nicht, hier können durch neue Aufnah-
men jederzeit die aktuellen Gegebenhei-
ten intraoperativ visualisiert werden. Die 

Beschränkung der Bildinformation auf 2 
Ebenen limitiert jedoch die Anwendung 
an komplexen anatomischen Strukturen 
wie der Wirbelsäule. Die schlechte Bild-
qualität im Bereich der oberen Brustwir-
belsäule und am thorakolumbalen Über-
gang bei adipösen Patienten ist ein weite-
rer limitierender Faktor.

Eine Kombination aus dreidimensiona-
ler Visualisierung wie in einem CT-Daten-
satz mit der Flexibilität der intraoperativen 
Datenerfassung des C-Bogens ermöglicht 
der mobile isozentrische 3D-C-Bogen SI-
REMOBIL® Iso-C3d (Siemens AG, Medical 
solutions, Erlangen; . Abb. 1, 2, 3, 4).

> Iso-C3d ermöglicht eine 3D-Vi-
sualisierung und intraoperative 
Datenerfassung des C-Bogens

Wir stellen im Folgenden unsere Erfahrun-
gen in der Anwendung des Iso-C3d in Kom-
bination mit einem optoelektronischen 
Navigationssystem (SurgiGATE®, Praxim – 
Medivision, Grenoble, France) bei der Plat-
zierung von Pedikelschrauben im Bereich 
von BWS und LWS dar. Primäres Ziel die-
ser Studie war es, die Genauigkeit der Plat-
zierung von Pedikelschrauben mit dieser 
neuen Technik zu evaluieren und die Aus-
wirkungen auf den intraoperativen Work-
flow zu dokumentieren.

Material und Methoden

In der Studie wurde ein optoelektroni-
sches Navigationssystem eingesetzt. Die 
verwendeten Instrumente (Ale, Probe, 
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ge von 2 cm erzeugt. Die Daten wurden 
über ein Netzwerkprotokoll in das Naviga-
tionssystem importiert. Der Startpunkt 
des ISO C3D bei der Erfassung der Daten 
wird von der Kamera des Navigationssys-
tems anhand von Markern am C-Bogen 
registriert. Gleichzeitig wird die Position 
des Wirbelkörpers durch eine am Proces-
sus spinosus fixierte Referenzbasis (DRB, 
Dynamic Reference Base) registriert. Hier 
ist auf eine stabile Fixierung zu achten. Die 
Reproduzierbarkeit der automatischen Re-
gistrierung und die Präzision des Gesamt-
systems wurden in vorklinischen Untersu-
chungen sichergestellt [30].

Die Ausrichtung und Lage des Daten-
kubus in Relation zur Startposition des 
ISO C3D ist definiert. Daher kann die Posi-
tion des Datenkubus direkt auf die Anato-
mie des Patienten übertragen werden (au-
tomatische Registrierung) in Analogie zur 
2D-C-Arm-Navigation. Die Lage der von 
der Kamera getrackten Instrumente wird 
dann im 3D-Bild angezeigt. Während der 
Aufnahme der Einzelprojektionen muss 
unbedingt gewährleistet sein, dass sich 
die Position der anatomischen Struktur 
im Raum nicht ändert. Durch eine Posi-
tionsänderung, zum Beispiel durch Atem-
bewegungen während des Scans kommt 
es zum einen zu einer erheblichen Abnah-
me der Bildqualität, zum anderen ist die 
korrekte Registrierung nicht gewährleis-
tet. Diese Bewegungen wurden an der un-
teren LWS in einer Studie mit ,3 mm ge-
messen [4]. An der thorakalen Wirbelsäu-
le sind diese Bewegungen wesentlich grö-
ßer und betreffen alle drei Achsen (eigene 
Untersuchungen).

> Atembewegungen während 
des Scans vermindern die Bild-
qualität

Um diese Limitierungen zu beachten wur-
de in allen Fällen ein Atemstillstand des 
Patienten während der Registrierung und 
dem ISO-C3D-Scan eingehalten. Bei allen 
Patienten erfolgte rechtzeitig vor dem Be-
ginn des Scans die Präoxygenierung mit 
00% Sauerstoff. Unter dieser Vorausset-
zung ist der Sauerstoffvorrat ausreichend 
für eine Apnoe von ca. 0 min beim Er-
wachsenen. Während des Scans erfolgte 
ein kontinuierliches Monitoring der Sau-
erstoffsättigung. In Absprache mit dem 

gebung erfolgte mit dem ISO C3D sowohl 
für die 2D-Fluoroskopie zur Lokalisation 
der Segmente und der Repositionskontrol-
le als auch für die 3D-Bildgebung zur Na-
vigation und der Kontrolle der Instrumen-
tierung. Aus 00 2D-Einzelprojektionen 
wird mit dem ISO C3D ein hoch auflösen-
der 3D-Datenkubus mit einer Kantenlän-

Schraubendreher und T-Handgriff) wer-
den über aktive Marker von einer Kame-
ra Optotrak™ 2030 (Northern Digital Inc. 
Ontario, Canada) getrackt. Für die dorsa-
le Instrumentierung wurde in allen Fällen 
ein winkelstabiles Schrauben-Stab-System 
verwandt (USS™, Synthes – Stratec, Ober-
dorf, Switzerland). Die intraoperative Bild-

Abb. 1 8 CT-basierte Navigation an der Wirbelsäule

Abb. 2 8 Bilderverstärkerbasierte Navigation an der Wirbelsäule
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Anästhesisten wurden definierte Abbruch-
kriterien für die Apnoephase festgelegt [8, 
23, 24, 25]. Wichtig ist hier auch die Fest-
legung des Beginns der Apnoe in Bezug 
auf den Atemzyklus. Um zu gewährleis-
ten, dass eine möglichst geringe theoreti-
sche Änderung des intrathorakalen Volu-
mens und somit keine Änderung der Po-
sition der Wirbelsäule erfolgt, erfolgte die 
Apnoe jeweils in Exspiration. Nur unter 
diesen Voraussetzungen wurde die ISO-
C3D-Navigation an der Wirbelsäule durch-
geführt.

Nach Registrierung und Aufnahme des 
Datensatzes erfolgte der Transfer der DI-
COM-Rohdaten aus dem ISO C3D in das 
Navigationssystem. Dort wird der Daten-
satz wie ein CT-Datensatz behandelt und 
direkt zur Navigation verwendet. Im Da-
tensatz können zusätzlich Trajektorien in 
die Pedikel eingeplant werden. Trotz oder 
gerade wegen der automatisierten Regist-
rierung muss vor dem Beginn der Naviga-
tion eine sorgfältige Verifizierung der Ge-
nauigkeit durch den Operateur erfolgen. 
Hier wird an unterschiedlichen Positio-
nen die Visualisierung eines Instrumen-
tes auf dem Monitor mit der realen Posi-
tion an exponierten anatomischen Struk-
turen verglichen. Alle Operateure der Stu-
die hatten Erfahrung sowohl mit der kon-
ventionellen Pedikelinstrumentierung als 
auch mit CT- und fluoroskopiebasierter 
Navigation an der Wirbelsäule.

Bei instabilen Situationen ist es nicht 
möglich die Registrierung über mehrere 
Segmente zu übertragen [4]. Daher ist ein 
Umsetzen der DRB gerade an der thora-
kalen Wirbelsäule bei Frakturen erforder-
lich. Da hierbei die Registrierung verloren 
geht, muss die Neuregistrierung über ei-
ne Aufnahme eines 2. Datensatzes erfol-
gen. Auch bei langstreckigen Fusionen 
wurde es daher erforderlich, einen 2. Iso-
C3D-Scan aufzunehmen.

Nach der Instrumentierung erfolgte in-
traoperativ in den meisten Fällen die Kon-
trolle der Lage der Pedikelschrauben und 
gegebenenfalls der Reposition der Fraktur 
durch einen erneuten ISO-C3D-Scan. Auf 
die konventionelle 2D-Darstellung der Pe-
dikel in der axialen Ansicht wurde verzich-
tet. Bei einem Pedikeldurchmesser von 
kleiner als 4 mm im präoperativen CT wur-
de die Technik der lateral parapedikulären 
Schraubenplatzierung angestrebt. In allen 
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Zusammenfassung
Das SIREMOBIL Iso-C3D (Siemens AG, Me-
dical Solutions, Erlangen) erlaubt die intra-
operative dreidimensionale Erfassung knö-
cherner Strukturen. Es wird ein hochauflö-
sender 3D-Datenkubus mit einer Kanten-
länge von 12 cm erzeugt. Die Daten kön-
nen in ein Navigationssystem importiert 
werden, ohne die Notwendigkeit einer Re-
gistrierung des Datensatzes durch den Chi-
rurgen. In der vorliegenden prospektiven 
Studie wird die Genauigkeit der Iso-C3D-Na-
vigation bei der Platzierung von thoraka-
len und lumbalen Pedikelschrauben unter-
sucht. Bei 61 Patienten mit 73 Frakturen 
wurden insgesamt 302 Pedikelschrauben 
platziert. Bei 5 Schrauben wurde in einem 
postoperativen Kontroll-CT eine inkorrek-

te Schraubenlage (≥2 mm) nachgewiesen. 
Dies entspricht einer Fehlplatzierungsrate 
von 1,7%. Durchleuchtungszeit bei der Iso-
C3D-Navigation lag bei 1,28 (±0,56) min bei 
einer Gesamtoperationsdauer von 103,26 
(±23,3) min. Neurologische Komplikatio-
nen wurden postoperativ nicht beobach-
tet. Die Iso-C3D-Navigation stellt ein sehr 
präzises Verfahren zur Platzierung von Pedi-
kelschrauben dar.

Schlüsselwörter
Computerassistierte Chirurgie ·  
Intraoperative Bildgebung · SIREMOBIL® 
Iso-C3D-C-Bogen · Navigation ·  
Pedikelschraube

Abstract
The mobile SIREMOBIL Iso-C3D C-arm (Sie-
mens, Erlangen, Germany) is the first de-
vice permitting intraoperative, three-di-
mensional representation of bone struc-
tures. A high-resolution, isotropic 3D data 
cube in the isocenter with sides of approxi-
mately 12 cm is calculated simultaneously. 
The SIREMOBIL Iso-C3D is linked to the nav-
igation system. This makes it possible to 
transfer the generated 3D data directly to 
the linked navigation system without the 
need for surgeon-dependent registration. 
In this prospective clinical trial, we evalu-
ated the accuracy of pedicle screw place-
ment using this device. In 61 patients, a to-
tal of 302 pedicle screws were placed. On-

ly in five cases (1.7%) were misplacements 
of ≥2 mm shown in postoperative con-
trol CT. The average fluoroscopy time was 
1.28±0.56 min, and the average operative 
duration was 103.26±23.3 min. There we-
re no postoperative neurological complica-
tions in any of the 30 patients. From the-
se data, we conclude that Iso-C3D naviga-
tion is a very accurate method for the place-
ment of pedicle screws.

Keywords
Computer-assisted surgery ·  
Intraoperative imaging · SIREMOBIL Iso-C3D 
C-arm · Navigation · Pedicle screw

Intraoperative three-dimensional navigation for pedicle screw  
placement
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Fällen, in denen die Schraube auf dem Na-
vigationsscreen nicht zentral im Pedikel 
visualisiert war, wurde dies anhand eines 
Screenshots zusätzlich dokumentiert.

Bei allen Patienten wurden OP-Dau-
er, Blutverlust Anzahl der ISO-C3D-Scans 
und die gesamte BV-Zeit erfasst. Prä- und 
postoperativ wurde ein neurologischer Sta-
tus erhoben. Wurde in gleicher Sitzung ei-
ne ventrale Fusion durchgeführt, wurden 
zur besseren Vergleichbarkeit aller Patien-
ten die Zeiten für das rein dorsale Vorge-
hen separat erfasst.

Fehllagen

Postoperativ wurden über den Zeitraum 
der stationären Behandlung alle Kompli-
kationen erfasst, ein neurologischer Sta-
tus wurde erhoben, und eine CT-Unter-
suchung der instrumentierten Segmente 
erfolgte. Die Auswertung der CT erfolg-
te nach einem standardisierten Protokoll 
durch einen unabhängigen Radiologen. 
An der Wirbelsäule wurde als Fehllage ein 
Überschreiten der Pedikelwand um mehr 
2 mm interpretiert. Diese Einteilung wird 
in den meisten Referenzstudien verwen-
det [32, 34].

Auch Perforationen der Schraube nach 
ventral wurden als Fehllage dokumentiert. 

Die Fehllagen wurden nach der Lokalisati-
on in medial, lateral, kaudal, kranial und 
ventral unterteilt und in Millimeter quan-
tifiziert. Zu dieser Ausmessung wurde das 
Schnittbild aufgesucht, in welchem die 
größte Fehllage auszumachen war und 
am Punkt der größten Perforation von 
der Kortikalis aus gemessen. Befand sich 
die Schraube weniger als 2/3 tief im Wir-
belkörper, so wurde dies ebenfalls als Fehl-
lage festgehalten.

Die primär parapedikulär eingebrach-
ten Schrauben wurden gesondert beurteilt. 
Hier wurde der intraoperative Screenshot 
mit dem postoperativen CT verglichen. 
Abweichungen von mehr als 2 mm wur-
den als Fehllage interpretiert.

Die Anbindung des 3D-C-Bogens an 
das Navigationssystem ist an unserer Kli-
nik seit Januar 2002 etabliert. Im Rahmen 
einer prospektiven Studie wurden bis De-
zember 2003 (24 Monate) insgesamt 6 Pa-
tienten eingeschlossen, bei denen die Navi-
gation der Pedikelschrauben mittels eines 
Iso-C-3D-Datensatzes erfolgte. Da die Ver-
wendung des Systems ein geschultes Team 
voraussetzt, konnten nicht alle Notfallpati-
enten in der dargestellten Weise versorgt 
werden. War aber ein Team verfügbar wur-
de in jedem Fall eine ISO-C3D-basierte Na-
vigation durchgeführt.

Ergebnisse

Insgesamt wurden bei 6 Patienten mit 
73 Frakturen 302 Pedikelschrauben navi-
giert eingebracht. Bei weiteren 3 Patienten 
musste die ISO-C3D-Navigation intraope-
rativ abgebrochen werden. In einem Fall 
konnte aufgrund eines Hardwaredefektes 
keine Netzwerkverbindung zwischen Navi-
gation und ISO C3D hergestellt werden, in 
einem Fall wurde bei der Verifizierung ei-
ne unzureichende Genauigkeit festgestellt, 
die auf eine Dekalibrierung zurückzufüh-
ren war. In einem weiteren Fall kam es zu 
einem Defekt an der DRB.

Operiert wurden 6 Patienten (25 Frau-
en, 36 Männer) mit 73 Frakturen an der 
Brust- und Lendenwirbelsäule. Das Durch-
schnittsalter der Patienten war 48,6 Jahre 
(min. 6, max. 82). Der mittlere BMI war 
26,58 (min. 9,7, max. 39,2). Bei 9 Patien-
ten (4,8%) lag ein Polytrauma vor. Die 
Operation erfolgte in 0 Fällen noch am 
Unfalltag (Notfallindikation), bei 8 die-
ser Patienten lag eine Querschnittsympto-
matik vor. Bei weiteren 2 Patienten mit ei-
ner Querschnittsymptomatik erfolgte die 
verzögerte Versorgung aufgrund der Ver-
legung von extern. Im Mittel lagen zwi-
schen dem Unfallereignis und der Operati-
on 5,5 Tage (0–9). Bei 3 Patienten waren 

Abb. 3 8 Iso-C3D-basierte Navigation an der Wirbelsäule

Abb. 4 8 Pedikelinstrumentierung mit  
navigierten Instrumenten
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die Frakturen im Bereich der Brustwirbel-
säule, bei 42 im Bereich der Lendenwirbel-
säule. Bei 7 Patienten lagen multisegmen-
tale Frakturen an der BWS, bei 5 Patien-
ten lagen multisegmentale Frakturen an 
der LWS vor. Alle Frakturen wurden an-
hand der präoperativen Bildgebung nach 
der AO-Klassifikation eingeteilt. Bei 37 Pa-
tienten lag eine A-Fraktur (3 A2, 24 A3), 
bei 0 Patienten eine B-Fraktur und bei 4 
Patienten eine C-Fraktur vor.

Vier Operateure waren an der Studie 
beteiligt. Insgesamt wurden 302 Pedikel-
schrauben platziert. Die dorsale Stabilisie-
rung erfolgte mit dem USS-System mit 
4 mm Pedikelschrauben oder mit 5 mm 
oder 6 mm Schanzschrauben. Bei 6 von 
8 notfallmäßig versorgten Patienten mit 
Querschnittsymptomatik erfolgte die 
Laminektomie, bei den 2 Patienten mit 
Querschnittsymptomatik, die sekundär 
versorgt wurden, erfolgte in gleicher Sit-
zung die Ausräumung des Spinalkanals 
von ventral. Die OP-Dauer war 98±3 min 
(min. 47 min, max. 230 min), der mittle-
re Blutverlust 580±203 ml (min. 300 ml, 

max. 200 ml). Die Dauer für die Navi-
gation lag bei 45±3 min (min. 30 min, 
max. 90 min). Die intraoperative Durch-
leuchtungszeit war im Mittel ,4±0,6 min 
(min. 0,7 min, max. 3,7 min). Die Durch-
leuchtungszeit pro eingebrachter Pedikel-
schraube war 0,3±0, min (min. 0,2 min, 
max. 0,9 min). Die Durchleuchtungs-
zeit vor dem ersten ISO-C3D-Scan war 
0,2±0,2 min (min. 0, min, max. ,0 min), 
die Durchleuchtungszeit nach dem letz-
ten ISO-C3D-Scan war 0,5±0,5 min (min. 
0, min, max. 2,8 min). Im Mittel wurden 
2,7 Scans (2–5) mit dem ISO C3D durch-
geführt. Für die Navigation wurden ,7 
Scans (–4) verwandt, für die Kontrolle 
der Schraubenlage und der Reposition so-
wie der Ausräumung des Spinalkanals ,0 
Scans (0–2). In einem Fall wurden 3 Pedi-
kelschrauben aufgrund der intraoperati-
ven Informationen aus den ISO-C3D-Da-
ten gewechselt. Diese Schrauben wurden 
in der Auswertung als Fehllagen unter Na-
vigationsgesichtspunkten interpretiert, ob-
wohl die Lage im postoperativen CT kor-
rekt war. Bei einem Patienten ist eine feh-

lerhafte Verifizierung aufgefallen. Intra-
operativ konnte analysiert werden, dass 
der Grund die Einleitung der Apnoephase 
in maximaler Inspiration war. An der mitt-
leren Brustwirbelsäule ist nach der Regist-
rierung Luft aus dem Thorax entwichen, 
was zu einer Änderung der Position der 
Wirbelsäule während des ISO-C3D-Scans 
geführt hat. Der Scan wurde in Exspirati-
onsapnoe wiederholt und die Navigation 
konnte problemlos durchgeführt werden. 
In keinem Fall musste der ISO-C3D-Scan 
aufgrund eines Abfalls der Sauerstoffsätti-
gung abgebrochen werden.

> Die Fehlplatzierungsrate bei 
der ISO-C3D-Navigation betrug 
1,7%

Neurologische Verschlechterungen traten 
postoperativ in keinem Fall auf. Postope-
rative Komplikationen wurden nicht beob-
achtet. Bei der Auswertung der postopera-
tiven CT wurden insgesamt 3 fehlplatzier-
te Schrauben entdeckt. Eine Schraube war 
in Th2 um 2–3 mm nach medial fehlplat-

Abb. 5 8 Postoperative CT-Auswertung. Korrekte Lage der Schrauben
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ziert. Dies wurde im intraoperativen Kon-
trollscan übersehen. Zwei Schrauben wa-
ren in Höhe Th7 und Th8 beim gleichen 
Patienten fehlplatziert. Die eine Schrau-
be zeigte eine mediale Abweichung von 
2–3 mm, die andere eine laterale Abwei-
chung von 3–4 mm. Diese Schrauben wur-
den im intraoperativen Kontrollscan nicht 
abgebildet. Der Kontrollscan hat diese bei 
einer langstreckigen Instrumentierung 
nicht erfasst, in der intraoperativen 2D-
Fluoroskopie wurden die Schrauben als 
korrekt beurteilt. Insgesamt wurden 5 der 
302 Pedikelschrauben fehlplatziert (,7%). 
Nach Patienten aufgeschlüsselt bedeutet 
dies eine Fehlplatzierung bei 3 von 6 Pa-
tienten (4,9%; . Abb. 5, 6).

Diskussion

Die konventionelle Platzierung von Pedi-
kelschrauben ist gemäß einer Metaanaly-
se von Laine mit einer Fehlplatzierungsra-
te von bis zu 40% verbunden [3, 32]. Auch 
in Kadaverstudien beträgt die Rate bis zu 
3%. Sie birgt somit das Risiko einer Ver-
schlechterung der neurologischen Symp-
tomatik oder einer unzureichenden me-
chanischen Stabilisierung [9]. Die Platzie-
rung von Pedikelschrauben an der Rumpf-
wirbelsäule ist speziell thorakal eine an-
spruchsvolle technische Herausforderung 
für den Operateur. Die Anatomie der tho-
rakalen Pedikel ist komplex und variabel 
[27]. Die Weite der Pedikel ist speziell in 
den mittleren Abschnitten der BWS kaum 
größer als das verwendete Implantat. Bei 
extrem engen Pedikeln wird daher die 

Technik der parapedikulären Instrumen-
tierung empfohlen [8]. Hierbei wird die 
Gefahr der Pedikelsprengung vermieden, 
das Risiko einer intraspinalen Schrauben-
lage reduziert und eine vergleichbare Stabi-
lität erreicht. Dennoch ist auch diese Tech-
nik anspruchsvoll.

Die Platzierung von Pedikelschrauben 
ist somit ein ideales Einsatzgebiet für das 
navigierte Operieren mit dem Ziel, die Ra-
te korrekt liegender Schrauben zu erhöhen. 
Gängige Navigationssysteme realisieren 
die Datenerfassung mittels eines präoperati-
ven CT oder einer intraoperativen 2D-Dar-
stellung mittels konventionellem C-Bogen. 
Durch CT-basierte und C-Bogen-basier-
te Navigationssysteme konnte die Qualität 
von Schraubenplatzierungen in anatomisch 
komplexen Regionen am Bewegungsappa-
rat, insbesondere an der Wirbelsäule, ver-
bessert und die intraoperative Durchleuch-
tungszeit reduziert werden [3, 20, 2, 32].

Die bislang einzig prospektiv, randomi-
sierte Studie zeigt eine signifikante Verbes-
serung der Fehlplatzierungsrate von 4,4% 
auf 4,3% [20]. Es handelte sich ausschließ-
lich um elektiv operierte Patienten. In der 
Unfallchirurgie ist die Durchführung sol-
cher Studien konzeptionell extrem schwie-
rig und bislang nicht gelungen. Der we-
sentliche Grund ist, dass nicht alle Opera-
teure für die anfallenden Notfallversorgun-
gen mit den Navigationssystemen ausrei-
chend geschult sind. Dieses Defizit führt 
zur Unsicherheit, einem erwarteten Mehr-
aufwand unbekannten Ausmaßes und so-
mit zur Ablehnung der Navigation im Ein-
zelfall. Im Gegenzug war in unserer Serie 

auffällig, dass die geschulten Operateure 
das System auch bei Notfallindikationen 
benutzt hatten.

Definition von Fehllagen

In den meisten Studien zu diesen Verfah-
ren konnte für das navigierte Vorgehen 
ein Vorteil gegenüber der konventionel-
len Technik gefunden werden. Trotzdem 
sind die beschriebenen Raten an Fehlplat-
zierungen mit bis zu % immer noch re-
lativ hoch [3, 34]. Ein Problem ist die un-
terschiedliche Definition von Fehllagen. 
Eine Analyse kann in klinischen Studien 
nur durch postoperative CT-Diagnostik er-
folgen. Die Aussagekraft konventioneller 
Röntgenaufnahmen ist für eine präzise Be-
urteilung der Schraubenlage nicht ausrei-
chend [5, 3). In einer experimentellen Ar-
beit an Kadavern konnte gezeigt werden, 
dass im CT tendenziell die Rate der Fehl-
platzierungen höher eingeschätzt wird als 
die tatsächlich im anatomischen Präparat 
nachgewiesene [4]. Grund hierfür ist die 
Artefaktbildung und Überstrahlung der 
Schraube im CT. Die Auswertung des CT 
kann daher nur durch einen erfahrenen 
Radiologen erfolgen und sollte die axiale 
Rekonstruktion der Pedikel beinhalten.

> Ein Problem ist die unterschied-
liche Definition von Fehllagen

Streng genommen ist nur eine exakt zent-
rale Schraubenlage im Pedikel als korrekt 
zu bezeichnen. Unter klinischen Gesichts-
punkten muss dies jedoch relativiert wer-
den. Die Krümmung der Pedikel, gerade 
an der thorakalen Wirbelsäule, und der 
enge Durchmesser lässt in vielen Fällen 
gar keine völlig zentrale Platzierung oh-
ne Tangierung der Pedikelwand zu [7, 9, 
22, 35]. Eine geplante parapedikuläre Pe-
dikelinstrumentierung muss daher unter 
diesen Gesichtspunkten beurteilt werden, 
ebenso wie das Einschneiden des Schrau-
bengewindes in die Pedikelwand nicht als 
Fehlplatzierung zu werten ist. Schulze hat 
hier die klinische Relevanz von Fehlplatzie-
rungen beurteilt, wobei zwischen der Ge-
fahr neurologischer Störungen und Aus-
wirkungen auf die Biomechanik zu unter-
scheiden ist [33]. In unserer Studie wurde 
daher, wie in den meisten klinischen Stu-
dien auch, ein Überschreiten der Pedikel-

Abb. 6 8 Verteilung der Frakturen (N=73 bei 61 Patienten), Pedikelinstrumentierungen 
(N=302) und Fehllagen (N=5) in Bezug auf die Segmente der Wirbelsäule
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wand von weniger als 2 mm als noch kor-
rekte Platzierung gewertet.

Ein wichtiger Aspekt der Pedikelinstru-
mentierung wird in der Regel nicht adres-
siert. Intraoperativ besteht bei den kon-
ventionellen Techniken der Instrumentie-
rung die Gefahr von Fehlplatzierungen, 
die dann erkannt und korrigiert werden. 
Es kann hier durch Fehlbohrungen und 
Fehllagen zu der Schwächung der knöcher-
nen Strukturen, aber auch zu Verletzungen 
der neurovaskulären Strukturen kommen. 
Durch das intraoperative Erkennen dieser 
Fehllagen und Korrektur fließen diese Fälle 
nicht in die Statistik mit ein. In unserer Stu-
die wurden diese Fälle mit erfasst, 2 intra-
operativ erkannte, zwischen 2 und 3 mm 
lateral platzierte Schrauben wurden durch 
die ISO-C3D-Bildgebung erkannt und um-
gesetzt. Diese Schrauben sind in der Statis-
tik berücksichtigt, obwohl sie im postope-
rativen CT korrekt platziert waren.

Nachteile der CT- und 2D-Fluorosko-
pie-basierten Navigation

Mit der CT-basierten Navigation, die seit 
995 erfolgreich klinisch angewendet wird, 
konnte eine Verbesserung der Präzision er-
zielt werden. Dennoch sind mit dieser Tech-
nik Nachteile verbunden, die eine weite Ver-
breitung und Anwendung in der Routine 
verhindert hatten. Das CT muss immer 
nach einem spezifischen Protokoll erstellt 
werden. Häufig existiert bei den Patienten 
ein CT, das für die präoperative Diagnostik 
völlig ausreichend ist, aber für die Navigati-
on nicht verwendbar. Die Präoperative Auf-
arbeitung des Datensatzes mit Segmentie-
rung und Planung der Landmarken erfor-
dert ein spezielles Training und ist zeitauf-
wendig. Für intraoperative Updates oder 
Kontrolle von Implantatlagen steht das CT 
in der Regel nicht zur Verfügung. Aus die-
sen Gründen wurde die registrierungsfreie 
2D-C-Arm-Navigation entwickelt und in 
klinische Anwendungen erfolgreich einge-
führt [0, 7]. Diese Methode erlaubt die si-
multane Darstellung mehrerer 2D-Ebenen 
gleichzeitig im Sinne einer virtuellen Fluo-
roskopie. Hierdurch kann die Präzision 
der Schraubenplatzierung verbessert wer-
den [3, 0, 5, 6].

Die 2D-Fluoroskopie hat jedoch ent-
scheidende Nachteile. Die axiale Projekti-
on des Pedikel, wie sie im 3D-Datensatz 

möglich ist, fehlt. Die Technik, den Pedi-
kel genau in axialer Projektion darzustel-
len, ist zwar sehr hilfreich, fordert jedoch 
auch das Vorstellungsvermögen des OP-
Assistenten. Und genau wie bei der kon-
ventionellen, fluoroskopieunterstützten 
Technik ist durch Faktoren wie Adiposi-
tas, Osteopenie oder Deformitäten die In-
terpretation der 2D-Bilder erheblich er-
schwert.

Voraussetzungen für intraoperative 
3D-Bildgebung

Die intraoperative 3D-Bildgebung knö-
cherner Strukturen mit einem hierfür spe-
ziell ausgestatteten C-Arm ist ein wesent-
licher Schritt in der Entwicklung rechner-
gestützter Verfahren an der Wirbelsäule. 
Für die Aufnahme von verwertbaren Da-
ten sind jedoch einige wesentlichen Prin-
zipien zu berücksichtigen.

Der Patient muss auf einer metallfrei-
en Fläche gelagert werden. Metallteile in 
herkömmlichen OP-Tischen führen zu 
gravierenden Artefakten, die die Beurtei-
lung der Daten erschweren. Das Gleiche 
gilt für röntgendichte Materialien im Scan-
volumen. Auch die Befestigung der DRB 
führt zu Artefakten, so dass bei der Be-
festigung eine spezielle Ausrichtung not-
wendig ist. Die Verwendung einer rönt-
gentransparenten DRB wäre hier extrem 
hilfreich. Auf das Abdecken des OP-Fel-
des mit Kompressen mit Kontraststreifen 
sollte völlig verzichtet werden. Einen ent-
scheidenden Einfluss auf die Bildqualität 
hat jegliche Bewegung des Objektes wäh-
rend des Scans. Durch Atembewegungen 
des Patienten sind korrekte Rekonstruk-
tionen des Datensatzes nicht möglich. 
Die Bilder erscheinen unscharf und arte-
faktreich. Die größten Atemexkursionen 
sind naturgegeben am Thorax. Am Kada-
ver erhält man eine extrem gute Bildquali-
tät, die sich auf die intraoperative Situati-
on nicht übertragen lässt.

> Alle Scans werden in der Exspi-
rationsphase in Atemstillstand 
aufgenommen

Aufgrund dieser Erfahrungen erfolgte bei al-
len Patienten die Datenakquisition in Atem-
stillstand; 5–0 min vor Scanbeginn musste 
daher eine Präoxygenierung mit 00% Sau-

erstoff erfolgen. Während der Akquisition 
wurde die Sauerstoffsättigung über ein Puls-
oxymeter gemessen. Gemäß den Angaben 
aus der Literatur und einer zusätzlichen Si-
cherheit wurde als Kriterium für einen Ab-
bruch des Scans ein Abfall des O2 unter 90% 
festgesetzt [8, 23, 24, 25]. In keinem der ins-
gesamt 64 Scans während der Studie war 
ein Abbruch notwendig obwohl bei 7 Pati-
enten ein begleitendes Thoraxtrauma vor-
lag. Bei dem ersten Patienten mit thoraka-
ler Instrumentierung ist eine erhebliche Un-
genauigkeit bei der Verifizierung der Daten 
aufgefallen. Als Grund konnte unmittelbar 
intraoperativ der in Inspiration begonne-
ne Atemstillstand festgestellt werden. Wäh-
rend des Scans war schleichend Luft aus 
dem Thorax entwichen, die Registrierung 
des Datensatzes, die automatisch am Be-
ginn des Scans erfolgt, stimmte nicht mehr 
mit der Position der Wirbelsäule während 
des Scans überein. Beim gleichen Patienten 
wurde der Scan in Exspiration wiederholt, 
wobei dann die Verifizierung und die post-
operative CT-Kontrolle eine ausgezeichne-
te Präzision nahe legte. Diese Beobachtung 
hat uns veranlasst, seither alle Scans in Ex-
spiration aufzunehmen. Durch Verbesse-
rungen in der Soft- und Hardware sollte es 
unserer Meinung nach möglich sein, diese 
Limitierungen der Prototypversion zu über-
winden.

Intraoperative Strahlenbelastung

Die intraoperative Durchleuchtungszeit 
lag mit der Iso-C3D-basierten Navigation 
im Mittel bei ,4 min. Auch bei der CT-ba-
sierten Navigation ist die Durchleuchtung 
zur intraoperativen Höhenlokalisation der 
Wirbelkörper und der Dokumentation der 
korrekten Schraubenlagen nach erfolgter 
Instrumentierung erforderlich. Bei der 
2D-Fluoronavigation werden zur Aufnah-
me der korrekten Projektionen und der 
Dokumentation signifikante Durchleuch-
tungszeiten benötigt [3, 4, 0, 28]. Die ISO-
C3D-Navigation macht die intraoperative 
Strahlenbelastung kalkulierbarer. Gründe 
dafür sind zum einen das standardisierte 
Durchleuchtungsverfahren des Iso C3D, au-
ßer der Fokussierung auf den zu erfassen-
den Bereich sind keine weiteren Einstel-
lungen insbesondere kein „Suchen“ des 
richtigen Durchleuchtungswinkels erfor-
derlich. Letzteres ist für ungeübtes Perso-
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nal, insbesondere an der BWS, nicht ein-
fach und bedingt zusätzliche Durchleuch-
tungszeit. Nach Erfassen des Datensatzes 
sind dann keine weiteren Durchleuchtun-
gen erforderlich.

Neben der geringeren Strahlenbelas-
tung des Patienten ist dies auch aus strah-
lenhygienischer Sicht für Operateur und 
OP-Personal bedeutsam. Deren Strahlen-
belastung wird noch geringer, berücksich-
tigt man die Tatsache, dass während der 
Datenerhebung des Iso C3D alle Personen 
den Kontrollbereich verlassen können. 
Gebhard konnte dies in einer klinischen 
Untersuchung mit einer Reduktion um 
den Faktor  bei der ISO-C3D-Navigation 
gegenüber der konventionellen Instrumen-
tierung eindrucksvoll zeigen [2], dies ent-
spricht auch unseren Erfahrungen.

Intraoperative Verifizierung

Die intraoperative Verifizierung der Re-
gistrierung ist von essenzieller Bedeutung. 
Die Präzision des Systems hängt von un-
terschiedlichen Einflussfaktoren ab und 
ist in den heute vorliegenden Versionen 
noch störanfällig. Bei einem Patienten ist 
eine Dekalibrierung des Systems aufgefal-
len. Hier musste die Operation konventio-
nell fortgesetzt werden. Seither werden 
in regelmäßigen Abständen Konstanzprü-
fungen mit einem speziellen Kalibrations-
phantom durchgeführt. Es hat sich gezeigt, 
dass die Präzision sowohl von der intrinsi-
schen Kalibrierung des ISO-C3D-Datenku-
bus abhängig ist als auch von der Kalibrie-
rung der inhärenten Registrierung.

In unserer Studie wurden vom Radio-
logen 3 Schrauben als fehlplatziert beur-
teilt. Weitere 2 Schrauben wurden im in-
traoperativen ISO-C3D-Scan als zu weit 
lateral gelegen beurteilt und somit auch 
als Fehlplatzierung gewertet. Sechzehn 
Schrauben verteilt auf 3 Patienten wurden 
im Bereich der thorakalen Wirbelsäule in 
der parapedikulären Technik eingebracht. 
Grund war immer eine Pedikelweite von 
weniger als 4 mm. Eine korrekte transpe-
dikuläre Platzierung mit den 4 mm Pedi-
kelschrauben war also technisch nicht 
möglich. Hierbei tritt immanent, immer 
eine laterale Alteration der Pedikelwand 
auf, ohne dass hierdurch biomechanische 
Nachteile entstehen. Diese Technik ist oh-
ne 3D-Navigation anspruchsvoll, da von 

den bekannten anatomischen und rönt-
genologischen Landmarken abgewichen 
wird. Die Vorteile liegen in der relativ si-
cheren Vermeidung einer medialen Pedi-
kelverletzung oder einer Sprengung des 
Pedikel. Kothe konnte die biomechani-
schen Vorteile und den Nutzen der Navi-
gation bei dieser Technik nachweisen [8, 
9, 27]. In der postoperativen CT wurden 
trotz der erkannten, und intraoperativ do-
kumentierten bis zu 2 mm ausgeprägten 
Alteration der Pedikel, diese Schrauben als 
nicht fehlplatziert gewertet.

Vorteil der Iso-C3D-Navigation

Durch die Kombination von intraoperati-
ver 3D-Fluoroskopie mit passiver Navigati-
on und automatischer Registrierung wur-
de in unserer Klinik die Technik der dor-
salen Instrumentierung modifiziert und 
standardisiert. Die konventionelle 2D-
Fluoroskopie wird für die Bestimmung 
des Isozentrums des Bildverstärkers und 
für Repositionskontrollen verwendet. Bis 
auf den beschriebenen Fall waren intra-
operativ keine weiteren Umplatzierun-
gen von Schrauben erforderlich, was au-
ßer der Sicherheit für den Patienten einen 
Zeitgewinn bedeutet. Eine relevante Ver-
längerung der Operationszeit durch die 
Iso-C3D-Navigation wurde nicht beobach-
tet. Komplikationen, wie z. B. eine erhöh-
te postoperative Infektrate, wurden in un-
serem Kollektiv nicht beobachtet.

Den entscheidenden Vorteil der Iso-
C3D Navigation sahen wir in unserem Kol-
lektiv jedoch in der Präzision der Pedikel-
schrauben sowohl im Vergleich zur kon-
ventionellen Technik als auch zu ande-
ren Navigationsprinzipien. Mit den Fehl-
lagen assoziierte Komplikationen haben 
wir nicht beobachtet.

> Die Benutzerfreundlichkeit des 
Systems ist noch verbesserungs-
fähig

In der Hand des Geübten ist das System 
sicher zu bedienen. Die Benutzerführung 
der Kombination aus Siemens Iso-C3D 
und Navigationssystem ist in der gegen-
wärtigen Version noch verbesserungsfä-
hig. Erst nach einer intensiven Einarbei-
tung bzw. Schulung kann das System si-
cher und fehlerfrei bedient werden. Die 

Benutzung ist somit gegenwärtig noch ei-
ner kleinen Gruppe vorbehalten, gerade 
nachts ist die Anwendung bei Fehlen von 
geschulten Operateuren und Pflegeperso-
nal somit limitiert. Eine bessere System-
führung kann hier sicherlich auch die all-
gemeine Akzeptanz des Systems erhöhen 
und die Schulung ökonomisieren.

Die nicht unerheblichen Investitions-
kosten des Iso-C-Systems werden dadurch 
relativiert, dass neben einem Einsatz des 
Gerätes als konventioneller C-Bogen auch 
eine Iso-C3D-Navigation an anderen Loka-
lisationen als der Wirbelsäule, beispielhaft 
sei hier nur die navigierte Verschraubung 
von IS-Fugen genannt, möglich ist.

Fazit für die Praxis

Die Iso-C3D-navigierte Platzierung von 
Pedikelschrauben ist in der Hand des Ge-
übten ein sehr zuverlässiges Verfahren, 
Schraubenfehllagen können mit hoher 
Sicherheit vermieden werden. Der intra-
operative Informationsgewinn ist gera-
de bei Frakturen von großer Bedeutung, 
da auch der knöcherne Spinalkanal be-
urteilt werden kann. Ohne relevante Ver-
längerung der Operationszeit lässt sich 
die Strahlenbelastung minimieren. Ein 
zunehmender Einsatz setzt weitere Ver-
besserungen der Software, im Besonde-
ren hinsichtlich der Benutzerfreundlich-
keit voraus.
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Medizinische Hilfe  
für kranke Kinder

Kinderhilfe Irak e.V.

Auf Initiative des Vereins Kinderhilfe 
Irak e.V. hat das rheinland-pfälzische 
Gesundheitsministerium im Oktober 2003 
eine erste Hilfsaktion gestartet, um 17 
schwer kranken Kindern und Jugendlichen 
aus dem Irak zu helfen. Davon unabhängig 
hat der Verein Kinderhilfe Irak e.V. eine 
zweite grosse Hilfsaktion für insgesamt 
acht irakische Kinder initiiert, die in 
Ludwigshafen, Mannheim und Frankfurt 
am Main behandelt wurden. 

Der gemeinnützig anerkannte Verein 
hatte sich im Dezember 2003 konstituiert, 
um zumindest einigen der vielen 
schwer kranken irakischen Kindern und 
Jugendlichen, die in ihrer Heimat nicht 
behandelt werden können, in Deutschland 
zu helfen. Mit den Spendengeldern, die 
bislang beim Verein Kinderhilfe Irak e.V. 
eingegangen sind, können die Kosten 
für den Transport der Kinder und die 
Unterbringung der Begleitpersonen 
finanziert werden. Die Krankenhauskosten 
sind jedoch nicht gedeckt. 

Medizinische Einrichtungen, die Ihre 
Unterstützung anbieten möchten, wenden 
sich bitte an den Vorsitzenden des Vereins 
Kinderhilfe Irak e.V.:

Herrn 
Dr. Jabbar Said-Falyh, 
Gabelsbergerstr. 5, 
60389 Frankfurt am Main.

Quelle: Community - Kinder- und 
Jugendklinikberatung e.V. Bonn

Fachnachricht
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