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Zusammenfassung

Ziel der vorliegenden prospektiven Studie
war die Uberpriifung der Prazision navigiert
und konventionell eingebrachter Pedikel-
schrauben. Die Anwendung des Navigations-
systems bedurfte intraoperativ einen zusétz-
lichen Zeitaufwand von durchschnittlich

8,4 min fiir die Referenzierung je Wirbelkor-
per.Zur Beurteilung der Ergebnisse wurde
eine korrekte Schraubenlage definiert als
rein intraossdre Lage. Jede mediale oder la-
terale Perforation der pedikuldren Kortikalis
wurde als Fehllage gewertet.

In der CT-Kontrolle zeigte sich eine voll-
standige intrapedikuldre Implantatlage bei
36 von 45 thorakalen (80%) und bei 22 von
27 navigationsgestiitzt eingebrachten lum-
balen (81%) Pedikelschrauben.Die konven-
tionelle Besetzung der Pedikel ergab im glei-
chen Zeitraum eine zentrale Platzierung tho-
rakal bei 27 von 34 (79%) und lumbal bei 43
von 52 (83%) Schrauben. Eine radikulére Be-
gleitsymptomatik fand sich bei keinem der
Patienten nach navigationsgestiitzter oder
konventioneller Implantation. Die Analyse
der beiden in der Studie verwendeten Im-
plantatsysteme hinsichtlich der Prézision bei
der Implantation zeigte im navigierten Kol-
lektiv eine zentrale Lage der Schrauben des
Druckplattenfixateur in 67% und des USS in
90% der Patienten, in der nicht navigierten
Gruppe war die Verteilung ausgeglichen.

Die anfangliche Benutzung des Naviga-
tionssystems fiihrte, bevorzugt durch Fehler
in der Referenzierung, zu einer erhohten In-
zidenz an Schraubenfehllagen.Im ersten
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Prazisionsanalyse navigations-
gestutzt implantierter
thorakaler und lumbaler
Pedikelschrauben

Eine prospektive klinische Studie

1/2 Jahr der klinischen Anwendung des Sy-
stems lagen 72% der Implantate korrekt im
Pedikel,im zweiten 1/2 Jahr 80%.

Durch die vorliegende Arbeit konnte
gezeigt werden, dass die Anwendung der
computergestiitzten Freihandnavigation in
der Initialphase zur einer mit dem konven-
tionellen Verfahren vergleichbaren Prazision
von Implantatplatzierungen an der Wirbel-
saule fiihrt. Zu beriicksichtigen ist allerdings
eine Lernkurve fiir das Verfahren und eine
Eignung des verwendeten Implantatsystems
fiir die computerassistierte Anwendung, so-
dass mit zunehmender Erfahrung in dieser
Technik von einer Reduktion der Fehlplatzie-
rungen ausgegangen werden darf.

Schliisselworter
Computerassistierte Chirurgie -

Navigation - Computertomographie -
Pedikelschraube - Wirbelsaule

Seit der Verbreitung der transpediku-
laren Verankerungstechnik iiber dorsale
Zugangswege durch Roy Camille [12] hat
sich dieses Verfahren in der Stabilisie-
rung von thorakalen und lumbalen Frak-
turen durchgesetzt. Das korrekte Ein-
bringen der Schrauben ohne Perforation
des Pedikels ist anspruchsvoll und bedarf
anatomischer Kenntnisse und einer sub-
tilen Implantationstechnik. Hierbei spielt

insbesondere eine korrekte Identifikati-
on des Eintrittspunktes der Pedikel-
schraube sowie die richtige Neigung des
Schraubenkanals sowohl in der Sagittal-,
als auch in der Transversalebene eine we-
sentliche Rolle. Die konventionelle Im-
plantationstechnik erfolgt bildwandler-
gestiitzt unter Durchleuchtung im seitli-
chen und a.-p.-Strahlengang. Durch
Wegschwenken des C-Arms aus der Mit-
tellinie von etwa 5-20° ist eine bessere Vi-
sualisierung des Pedikels in seiner typi-
schen Trdnenstruktur gegeben.

Im Rahmen von CT-kontrollierten
Studien konnte bei konventioneller Im-
plantationstechnik eine erhebliche Rate
an Fehlplatzierungen mit Perforation
des Pedikelkortex in vitro [2,18] und in
vivo [4] nachgewiesen werden. Klinische
Beobachtungen zeigten eine neurologi-
sche Komplikationsrate nach Pedikel-
schraubenimplantation von bis zu 7%
[19]. Diese Daten wurden fiir die LWS er-
hoben, wo ohnehin ein grofier Pedikel-
durchmesser vorliegt. Im Bereich der
BWS ist von einer noch hoheren Quote
an Fehllagen der transpedikuldren Im-
plantate auszugehen, da hier ein erheb-
lich kleinerer Pedikelquerschnitt vor-
liegt [15,20].
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Accuracy of pedicle screw placement
of computer-aided techniques.
A prospective clinical trial

Abstract

A prospective clinical trial was performed to
study the accuracy of pedicle screw place-
ment of consecutive computer-aided and
conventional techniques.Concerning the
clinical performance of the navigation
system, the average time of matching has
been 8,4 minutes per vertebrae. For evalua-
tion of the results, only complete intraosse-
ous placement of the pedicle screw has been
defined as correct position. Any medial or
lateral perforation of the cortical structure of
the pedicle was recorded as malplacement.

In the CT-controlled patients complete
intrapedicular placement of the screw was
obtained in 36 of 45 thoracic (80%) and in
22 of 27 navigated lumbar (81%) pedicles.
In the conventional cohort group 27 of 34
(79%) thoracal and 43 of 52 (83%) lumbar
screws were completely in. No radicular neu-
rologic damage, caused by a malplaced
transpedicular screw has been observed in
both groups.

In the presented study is shown, that
the application of the computer-assisted
freehand navigation can improve results
concerning the precision of spinal screw
placement. Although, the spinal navigator
has to consider a learning curve for the
clinical inauguration of the system and the
qualification of the implant system for com-
puter-assisted application.

Keywords

Computer aided surgery - Navigation -
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In den vergangenen Jahren sind zur
Verbesserung der Prizision bei operati-
ven Interventionen, induziert durch die
Stereotaxie in der Neurochirurgie, Syste-
me entwickelt worden, mit denen eine
rahmenlose Freihandnavigation auf der
Basis eines prdoperativ hergestellten
CT’s durchgefiihrt werden kann [10,17].
Bei dieser Technik wird durch intraope-
rative Referenzierung das prdoperativ
erstellte ,,virtuelle CT-Bild“ mit dem in-
traoperativen ,,reellen Bild“ - dem Pati-
ent - in Ubereinstimmung gebracht.

Unter der Voraussetzung eines intak-
ten navigierten Festkorpers ohne Form-
verdnderung nach der durchgefiihrten
prdoperativen Computertomographie
kann mit einem aufgebrachten Referen-
zierungskorper eine Online-Visualisie-
rung von Instrumenten im préoperativ
erhobenen CT-Datensatz erfolgen. Erste
experimentelle [6] und klinische Studien
[1,14] haben gezeigt, dass sich durch die
Anwendung der CT-gestiitzten Navigati-
on eine Verminderung der Schrauben-
fehlplatzierungsrate lumbal erreichen
lasst, thorakal sind die Entwicklungen
ebenfalls vielversprechend [1].

Ziel der vorliegenden prospektiven
Studie war die Analyse der Prdzision
konventionell und navigiert eingebrach-
ter Pedikelschrauben im eigenen Kran-
kengut anhand postoperativer CT-Kon-
trollen. Uber die klinischen Erfahrungen
der navigationsgestiitzten Pedikel-
schraubeninsertion im Bereich der BWS
und LWS wird berichtet.

Material und Methode

Seit Juli 1999 wird ein Navigationssy-
stem auf optoelektronischer Basis (Sur-
giGATE, Medivision, Oberdorf, Schweiz)

Abb.1 «Transversalschnitt
von navigiert eingebrach-
ten Pedikelschrauben Th7
(Druckplattenfixateur) mit
lateraler Perforation der
linken Pedikelschraube
unter Gewindetiefe

verwendet. Die navigierbaren Datensét-
ze wurden auf einem 4-Spulen-Spiral-
CT (MX 8000, Marconi) gewonnen.
Insgesamt 8o Pedikelschrauben
wurden bei 21 Patienten zur computer-
assistierten Implantation geplant, 72 da-
von konnten navigationsgestiitzt einge-
bracht werden. Im Bereich der BWS
wurden je 2 Pedikelschrauben in den
Wirbeln Th3, Thy und Th8 gesetzt, 5 in
Thii, je 6 in Th4 und Theé, 9 in Thio und
13 in Thi12 (n=45). An der LWS erfolgte
die Implantation von 6 Pedikelschrau-
benin L3, 8 in L2 und 13 in L1 (n=27).
Bei allen Patienten wurde eine ex-
akte préoperative Protokollierung der
Zeiten fiir den Datentransfer und die

Abb.2 A Frontalschnitt durch die Pedikelregion
des selben Patienten. Es findet sich eine Perfo-
ration der beiden oberen navigierten Pedikel-
schrauben unter Gewindetiefe nach lateral,
obgleich die rechte Schraube im Transversal-
schnitt keine Perforation zeigt

Der Unfallchirurg 11-2001 ‘ 1077



Operationsplanung durchgefiihrt. Intra-
operativ wurden erfasst: die Operations-
dauer, die Dauer des Matchings des zu
instrumentierenden Wirbels und die

Implantationsdauer der Pedikelschrau-
ben. Des Weiteren wurde die Benutzer-
freundlichkeit des Systems und die sub-
jektive Einschdtzung des Operateurs do-
kumentiert. Bei der computerassistier-
ten Implantationstechnik erfolgte zu-
ndchst die navigierte Eroffnung der
Schraubeneintrittsstelle durch einen
Pfriem (,,pedicle awl“) und anschlie-
Bend das navigationsgestiitzte Aufrei-
ben des Pedikels durch die Pedikelale
(»pedicle probe“). Das Einbringen der
Schrauben in den Pedikel erfolgte, wie
auch in der konventionellen Technik,
ausschliellich ohne Navigationsunter-
stiitzung. Bei der Durchfithrung der
Wirbelsduleneingriffe waren 3 erfahre-
ne Operateure beteiligt.

Bei der computerassistierten Technik
wurden insgesamt 42 Schrauben vom
Druckplattenfixateur (Litos, Hamburg)
und 30 USS-Schrauben (Schanz-Schrau-
ben, Synthes, Umkirch) eingesetzt. Die ver-
wendeten Titanschrauben fiir die trans-
pedikuldre Verankerung mit dem Druck-
plattenfixateur hatten einen Auflengewin-
dedurchmesser von 5,4 mm und einen
Schraubenkerndurchmesser von 4,4 mm.
Die Schanz-Schrauben des USS wurden in
2 verschiedenen Versionen verwendet,
lumbal die 6,2 mm Schraube mit einem
Auflengewindedurchmesser von 6,2 mm
und einem Schraubenkerndurchmesser
von 5,5 mm in Pedikelhohe sowie thorakal
die 5 mm Schraube mit einem Auflenge-
windedurchmesser von 5 mm und einem
Schraubenkerndurchmesser von 4,6 mm
in PedikelhGhe.
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Abb.3 < Sagittalschnitt durch die
beiden rechten navigierten Pedikel-
schrauben Th12 und L2 (USS) mit
kaudaler Perforation der kranialen
Schraube unter Gewindetiefe

Diesem Kollektiv gegeniibergestellt
wird ein im gleichen Zeitraum und
durch die gleichen Operateure behan-
deltes konsekutives Krankengut, bei
dem die Implantation von 86 Pedikel-
schrauben auf konventionelle Weise un-
ter Durchleuchtung erfolgte.

Konventionell wurden im Bereich
der BWS 2 Pedikelschrauben in Th2 im-
plantiert, je 4 in Ths, Thio und Thi1 so-
wie 20 in Thi12 (n=34). An der LWS er-
folgte die Implantation von 2 Pedikel-
schrauben in Ls, 6 in L4, 12 in L3, 20 in
L2 und 14 in L1 (n=52).

Die Technik der konventionellen
Schraubenimplantation wird in unse-
rem Hause durch bildwandlergestiitztes
Aufsuchen der Implantationsstelle mit
Einbringen eines Pfriems (Durchleuch-
tung in der a.-p.-Ebene) vorgenommen.
Anschlieflend wird nach Positionierung
aller Pfriems der C-Arm in die seitliche
Durchleuchtungsebene geschwenkt und
in oszillierender Technik bei Verwen-
dung des Druckplattenfixateurs ein
3,2 mm Bohrer in den Pedikel einge-
bracht. Bei Stabilisationen mit dem USS

Abb.4 P> Transversalschnitt
von navigiert einge-
brachten Pedikelschrau-
ben lumbal mit zentraler
Schraubenlage (USS)

erfolgt das direkte Einbringen der
selbstschneidenden Schanz-Schrauben.

Durch konventionelle Technik wur-
den 72 Schrauben des Druckplattenfixa-
teur und 14 USS-Schrauben implantiert,
die verwendeten Implantate entspra-
chen denen des navigierten Verfahrens.

Postoperativ wurde bei allen Patien-
ten eine Verifizierung der Pedikel-
schraubenlage in transversaler (Abb. 1),
frontaler (Abb.2) und sagittaler (Abb.3)
Schnittbildtechnik (CT) vorgenommen.
Zur Reduktion der metallbedingten Ar-
tefakte, erfolgte bei allen CT-Datensit-
zen eine rechnerische Glittung, sodass
unter Beriicksichtigung der verschiede-
nen zur Verfiigung stehenden Bildebe-
nen eine exakte Beurteilung der Schrau-
benlage in Relation zum Pedikel erméog-
licht wurde.

Die Roéntgenauswertung erfolgte
unabhingig und nicht wissentlich, mit
welcher Technik die Pedikelschrauben-
implantation vorgenommen wurde. Zur
Definition der jeweiligen Schraubenla-
ge wurde eingeteilt in:

Gruppe A zentrale Schraubenlage
ohne Perforation,

Gruppe B laterale, mediale, kraniale
und kaudale Pedikelper-
foration geringer als
Gewindetiefe und

Gruppe C Perforation des Pedikels
grofler als Gewindetiefe,
hier wurde weiterhin eine
Distanzmessung durchge-
fithrt mit Beschreibung der
maximalen Fehldistanz
zum Pedikelkortex selbst.

Als korrekt platziert eingestuft wurden
nur Schrauben aus der Gruppe A,
Schrauben aus der Gruppe B und C wur-
den als fehlplatziert gewertet.




Ergebnisse

Computerassistierte Schrauben-
platzierung

Von 80 Pedikelschrauben, welche zur
navigationsgestiitzten Implantation vor-
gesehen waren, konnten 72 (90%) com-
puterassistiert eingebracht werden.

Bei 4 Patienten und 8 Pedikeln lagen
die Griinde im Verfahrenswechsel in er-
ster Linie in einem nicht durchfiihrba-
ren Matching oder einer sog. Verifikati-
on, die dem anatomischen Situs nicht
entsprach. Der Eingriff wurde fiir die je-
weiligen Wirbel konventionell bild-
wandlergestiitzt fortgesetzt. Seltener wa-
ren Probleme im Datentransfer und der
Hardware die Ursache.

Der Zeitbedarf der spinalen Navi-
gation fiir den Datentransfer betrug
10-15 min (Durchschnitt=13 min) und
fiir die prdoperative Planung 15-90 min
(Durchschnitt=35 min). Das intraopera-
tive Matching der navigierten Wirbel
dauerte zwischen 2 und 35 min, durch-
schnittlich 8,4 min.

Die gesamte Operationsdauer
(Hautschnitt-Hautnaht) betrug beim
computerassistierten Verfahren durch-
schnittlich 105 min und beim konventio-
nellen Vorgehen 92 min.

Die Performance des Navigationssy-
stems wurde durch die Erstellung der pri-
operativen Planung, bei der eine bessere
Einschdtzung des Frakturtyps und der
spdter intraoperativen Situation erfolgen
konnte, als auch bei der intraoperativen
Anwendung als vorteilhaft bewertet.

Bei den navigationsgestiitzt einge-
brachten thorakalen (n=45, Abb. 1, 2, 3)
und lumbalen (n=27, Abb. 4, 5) Pedikel-
schrauben ergab sich eine zentrale Lage
(Gruppe A) thorakal in 36 (80%) und
lumbal in 22 (81%) der Implantate.

Abb.5 Transversalschnitt
von navigiert eingebrach-
ten Pedikelschrauben
lumbal mit zentraler
Schraubenlage (USS)

Im navigierten Patientengut wurde
eine Pedikelperforation um weniger als
Gewindetiefe (Gruppe B) bei 4 Schrau-
ben thorakal und 2 Schrauben lumbal
festgestellt, bei 6 thorakalen (Abb. 6)
und 2 lumbalen Perforationen iiber Ge-
windetiefe (Gruppe C) wurde thorakal
eine Fehllage von 4-12 mm (Durch-
schnitt=7 mm) und lumbal von 4 und
7 mm evaluiert. Segmental neurologisch
zuordenbare Begleitverletzungen wur-
den bei keinem Patienten diagnostiziert.

Untersucht wurde weiterhin der
Einfluss des navigationsgestiitzt ange-
wendeten Implantats auf die Prézision
der Lage der Pedikelschrauben. Von 42
transpedikuldren Schrauben des Druck-
plattenfixateurs befanden sich 28 (67%)
zentral im Pedikel (Gruppe A), 6 Schrau-
ben zeigten eine Perforation unter
(Gruppe B) und 8 iiber Gewindetiefe
(Gruppe C). Von 30 computerassistiert
eingebrachten Schrauben des USS fan-
den sich 27 (90%) rein intraossir (Grup-
pe A),3 Schrauben zeigten eine Perfora-
tion unter Gewindetiefe (Gruppe B). Es

fand sich beim USS keine Schraube aus
der Gruppe C, d. h. einer Perforation
iiber Gewindetiefe.

Um abzuschétzen, inwiefern die zu-
nehmende Erfahrung bei der Anwen-
dung der Navigation zu einer eventuel-
len Verbesserung der Ergebnisse fithren
kann, wurde das computergestiitzt be-
handelte Kollektiv nach Operationsda-
tum in 2 Behandlungsintervalle per
Stichtag am 31.12.1999 aufgeteilt, in das
erste und zweite 1/2 Jahr nach Inbetrieb-
nahme des Navigationssystems (Tabel-
le 1). Es zeigte sich, dass im ersten
1/2 Jahr der Anwendung von 32 navigier-
ten Pedikelschrauben 23 (72%) zentral
im Pedikel lagen (Gruppe A), 3 perfo-
rierten unter (Gruppe B) und 6 iiber Ge-
windetiefe (Gruppe C). Im zweiten
1/2 Jahr lagen von 40 transpedikuldren
Schrauben 35 (88%) zentral (Gruppe A),
bei 3 Schrauben fand sich eine Perforati-
on unter (Gruppe B) und bei 2 iiber Ge-
windetiefe (Gruppe C).

Bei der Untersuchung der Pedikel-
weiten der navigierten Gruppe zeigte
sich, dass thorakal ein Diameter von
durchschnittlich 7 mm und lumbal
71 mm vorlag. Bei 2 Patienten war ein
geringerer Pedikelquerdurchmesser als
Auflengewindedurchmesser der Schrau-
be zu beobachten, es ergab sich bei die-
sen Patienten eine als Fehllage gewerte-
te Schraubenposition. In 6 Pedikeln ent-
sprach der Auflengewindedurchmesser
der Pedikelweite.

Konventionelle Schraubenplatzierung

Die konventionelle bildwandlergestiitz-
te Implantationstechnik der Pedikel-

Abb.6 A Pedikelperforation iiber Gewindedurchmesser im Bereich der BWS
(systemischer Fehler bei nicht korrektem Matching)
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postoperativen Spiral-CT inklusive
sagittaler und frontaler Rekonstruk-
tionen nachuntersucht, in der Litera-
tur erfolgte die Kontrolle der Schrau-
benlage hingegen zum Teil mit kon-

Tabelle 1
Prézision der navigierten und konventionell implantierten
Pedikelschrauben im ersten und zweiten Halbjahr (Hj)

Navigation Konventionell ¢
ventionellen Rontgenaufnahmen [6]
1.Hj. 2.Hj. 1.Hj. 2.Hj. oder MRI [1] mit falsch negativen Er-
gebnissen.
Gruppe A 23 35 34 36 » Fehlplatzierungen sind potentiell
Gruppe B 3 3 6 darauf zuriickzufiihren, dass die ei-
Gruppe C 6 2 1 2 gentliche Implantation der Pedikel-

Gruppe A: zentrale und rein intraossdre Lage, Gruppe B: Perforation unterhalb

Gewindetiefe, Gruppe C: Perforation iiber Gewindetiefe

schrauben im gleichen Zeitraum zeigte
bei 34 eingebrachten Schrauben im tho-
rakalen und 52 Schrauben im lumbalen
Bereich bei 27 Schrauben thorakal (79%)
und bei 43 Schrauben lumbal (83%) eine
korrekte und zentrale Lage ohne Pedi-
kelperforation (Gruppe A).

Im Rahmen der konventionellen
Implantationstechnik zeigten sich bei
7 Schrauben thorakal und bei 9 Schrau-
ben lumbal Pedikelperforationen bzw.
Fehllagen. Bei 5 thorakalen und 8 lum-
balen Pedikeln betrug die Perforation
weniger als Gewindetiefe (Gruppe B),
Fehldistanzen von iiber Gewindetiefe
(Gruppe C) bestanden thorakal in 2 Fil-
len mit 3 und 4 mm,lumbal in einem Fall
mit 4 mm.

Eine neurologische Kompromittie-
rung, bedingt durch die Fehlschrauben-
lage, konnte nach Aktenlage bei keinem
Patienten evaluiert werden.

Die Analyse nach Schraubentypen
und nach Zeitpunkt der Implantation
im ersten oder zweiten Halbjahr (Tabel-
le 1) ergab eine ausgeglichene Verteilung
der korrekt positionierten transpediku-
laren Schrauben.

Die Pedikelweite der konventionell
behandelten Patienten betrug thorakal
durchschnittlich 7,6 mm und lumbal
8,2 mm, in 2 Féllen lag ein, gegeniiber der
Pedikelschraube kleinerer Durchmesser
der Bogenwurzel vor, was entsprechend
der navigierten Gruppe ebenfalls als
Fehllage gewertet wurde. In 3 Féllen ent-
sprach der Aulengewindedurchmesser
der Schraube der Pedikelweite.

Eine statistische Signifikanz in der
Prizision von Pedikelschrauben zwi-
schen konventioneller und navigations-
gestiitzter Implantationstechnik konnte
nicht nachgewiesen werden.
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Diskussion

Im eigenen konsekutiven Krankengut
wurde die Préizision der transpedikul-
ren Schraubenplatzierung analysiert und
ein Vergleich zwischen konventionellem
bildwandlergestiitztem Verfahren und
der navigierten Technik im Rahmen ei-
ner prospektiven Studie durch postope-
rative CT-Kontrolle durchgefiihrt.

Untersuchungen iiber die Prazision
implantierter Pedikelschrauben erfolg-
ten CT-kontrolliert [8, 9, 14], basierend
auf konventionellen Rontgenaufnahmen
[6,18], auf Kernspintomogaphien [1, 21]
und durch Dissektion des Schraubenka-
nals in vitro [11].

Die Inzidenz an fehlplatzierten Pe-
dikelschrauben nach konventioneller
Implantation liegt bei unseren eigenen
Patienten niedriger, als in der Literatur
berichtet [5,13,16,18]. Wir fithren das auf
die hohe Inzidenz an Wirbelsdulenein-
griffen sowie auf die Standardisierung
des konventionellen Vorgehens in unse-
rer Abteilung zuriick.

Im Gegensatz zu anderen Kklini-
schen Studien [1, 8, 9] konnte in unserem
Kollektiv in der initialen Anwendungs-
phase keine Verbesserung der Rate an
Fehlplatzierungen durch den Einsatz ei-
nes CT-gestiitzten Navigationssystemes
gezeigt werden. Eine Reduktion der Di-
stanz der Fehlplatzierungen [1] konnte
ebenfalls nicht nachgewiesen werden.

Verschiedene Ursachen kommen fiir
die relativ hohe und bisher in der Litera-
tur nicht angegebene Inzidenz der dezen-
trierten Lage von 21% der navigiert im-
plantierten Pedikelschrauben in Frage:

» Alle mit in die Studie aufgenomme-
nen Patienten wurden mit einem

schraube nicht navigationsgestiitzt
erfolgte. Vor allem beim Druckplat-
tenfixateur kann die Schraube einen
von der navigierten Aufreibung des
Lagers abweichenden Verlauf neh-
men [8], wie dies jedoch auch bei der
konventionellen Implantationstech-
nik méglich ist. Es konnte gezeigt
werden, dass die Inzidenz der navi-
gierten Fehlplatzierungen bei
Schrauben des Druckplattenfixateurs
wesentlich hoher ist, als beim USS.

In der vorliegenden Studie wurden
konsekutiv die ersten computerge-
steuert behandelten Patienten erfasst.
Im Rahmen der ersten Anwendungen
des Navigationssystems ergaben sich
Fehlerquellen, die im weiteren Ver-
lauf ausgeraumt werden konnten,
was in unserer Abteilung zu einer
»learning curve® gefithrt hat und im
Rahmen der getrennten Auswertung
zweier Halbjahre ersichtlich ist.

Auch andere Autoren berichten iiber
Fehlpositionierungen von computeras-
sistiert eingebrachten Pedikelschrauben
mit einer Hiufigkeit von 4,8% [21, MRI-
kontrolliert], 4,6% [7, CT-kontrolliert],
4,3% [8, CT-kontrolliert] und 11,3% [14,
CT-kontrolliert].

Theoretisch sollte die Fehlplatzie-
rungsrate fiir die computerassistierten
Chirurgie null betragen. In der Analyse
unserer Ergebnisse (,,history mode®)
zeigte sich bei 3 Patienten mit thoraka-
len Fehlimplantationen retrospektiv,
dass keine korrekte Erfassung der Kno-
chenoberfliche durch den Computers
erfolgte (,,threshold). Somit war es in-
traoperativ bei der Referenzierung
(»matching®) zu einer Verkippung des
virtuellen, eingerechneten Wirbels ge-
geniiber der realen Wirbellage gekom-
men, was zu einer systematischen Ab-
weichung beider Pedikelschrauben eines
Wirbels in die gleiche Richtung gefiihrt
hat. Auf die Moglichkeit dieser Fehlwei-
sung wurde bereits hingewiesen [3].



Ebenso ist ein kompletter praopera-
tiver Datensatz Voraussetzung zur pri-
zisen Navigation, da durch Reduktion
der Informationen auch eine erhohte In-
zidenz von Fehlplatzierungen zu erwar-
ten ist [14].

Abgesehen von der Prézision der
Schraubenplatzierung konnte auch in
anderen klinischen Studien anfanglich
in bis zu 32% der avisierten Pedikel nicht
navigiert instrumentiert werden [8,14].

Der intraoperative Zeitbedarf fiir
die Navigation lag mit 8,4 min/Wirbel
etwas hoher als angegeben [8, 5,5 min].

Die exakte Analyse der uns vorlie-
genden Daten ergibt somit, dass

» in 8% (6 aus 72 Pedikel) bzw. in 75%
aller Fehllagen tiber Gewindetiefe

(6 aus 8 Pedikeln) die Ursache der
navigierten Fehllage im ,,Matching*
lag, was einem ,,Handling“-Fehler
des CAS-Systems entspricht,

die computerassistierte Navigation
ist derzeit nur sinnvoll einsetzbar in
Verbindung mit dem dafiir vorgese-
henen Implantat (USS) und

eine ,,Learning curve“ besteht, wel-
cher durch intensive Aufklarung von
system- und benutzerbedingten Feh-
lerméglichkeiten und Schulungen
entgegenzuwirken ist.

Durch die vorliegende Arbeit konnte ge-
zeigt werden, dass eine Erh6hung der
Prizision der implantierten Pedikel-
schrauben durch die computerassistierte
intraoperative Freihandnavigation zu-
mindest in der Anfangsphase der Anwen-
dung nicht zwangsldufig zu gewéhrleisten
ist. Im Rahmen einer konsequenten und
dem System gegeniiber kritischen An-
wendung am Patienten wird sich diese
Technik gegeniiber dem konventionellen
Verfahren zukiinftig durchsetzen, da bei
Beachtung moglicher Fehlerquellen auch
eine weitere Reduktion von Pedikelper-
forationen eintreten wird. Zusitzlich ist
von einer deutlichen Reduktion der intra-
operativen Strahlenbelastung auszuge-
hen,im Rahmen einer bisher nicht verof-
fentlichen prospektiven Erfassung der

Durchleuchtungszeiten in unserem Kol-
lektiv ergibt sich derzeit eine Absenkung
um etwa den Faktor 3 bei der CT-basier-
ten Navigation im Gegensatz zum kon-
ventionellen Vorgehen.

In wieweit die Prézision bei der Im-
plantation von Pedikelschrauben mit
anderen modalitdtsbasierten Techniken
der Navigation, wie zum Beispiel der
Bildwandlernavigation, zu steigern ist,
miissen zukiinftige prospektive Studien
zeigen. Zumindest ist bei diesen Techni-
ken ein wesentlicher Faktor der Unge-
nauigkeit, das,,Matching® zwischen vir-
tuellem und reellem Datensatz, ausge-
schlossen.
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