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1. Einleitung

,Inmitten von Schwierigkeiten liegen oft Moglichkeiten...*

Dieses Zitat von Albert Finstein ist auch fiir die Insertion von Pedikelschrauben zur
Stabilisierung von Wirbelsdulenfrakturen zutreffend. Ein bekanntes Problem hierbei stellt
ndmlich die fehlende Moglichkeit der intraoperativen Lagekontrolle und die daraus
resultierenden Fehllagen dar. Bei einer Inzidenz schwerer Wirbelsdulenverletzungen von
jéhrlich 50 Patienten pro eine Million Einwohner, von denen vor allem junge Minner
betroffen sind, ist dies ein nicht unerhebliches Verletzungsbild. Bei Polytraumatisierten liegen
in bis zu 20% der Fille Wirbelsdulenverletzungen vor, die nicht selten mit neurologischen
Symptomen einhergehen [,

Aufgrund von sich stetig entwickelnden priaoperativen diagnostischen
Untersuchungsmethoden wie Ultraschall, MRT und vor allem CT steigt die Sicherheit
operativer Behandlungen an. Bei der operativen Behandlung traumatischer und degenerativer
Verianderungen der thorakolumbalen Wirbelsdule haben transpedikuldr verankerte Implantate
zur Stabilisierung und Fixierung von instabilen Wirbelsdulensegmenten eine iiberragende

Stellung eingenommen [14, 21]

. Trotzdem diese Technik der Wirbelsdulenchirurgie weit
verbreitet ist und zur Standardmethode der dorsalen Stabilisierung der Wirbelsdule gehort, gilt
die Pedikelpriparation und Schraubeninsertion nach wie vor als schwierig und technisch
anspruchsvoll Y. Bei Fehlplatzierungsraten konventionell eingebrachter Schrauben von bis zu
40 % U4 1% 2 \wire die Moglichkeit der intraoperativen Bildgebung wiinschenswert, welche
in dieser Promotionsarbeit hinsichtlich des Einsatzes eines ,,Vario 3D- Bildwandlers (Fa.
Ziehm)* gepriift werden soll.

Mit der ersten Durchleuchtung durch den franzosischen Physiker A. Dauvillier begann 1915
die Geschichte der Rontgenbildverstiarkung. Fortgesetzt durch die Deutschen R. Janker und E.
Kaeser mit dem Patent fiir die Ionisationskammer (1932) und der Entwicklung der ersten
elektronischen Bildverstiarkerrohre 1948 durch die Firma Siemens, Erlangen, gelang es, die
Strahlendosis weiter herabzusetzen und den Einsatz des Bildwandlers zu etablieren. Bis heute
hat er in vielen Bereichen der Medizin Anwendung gefunden und bietet seit der

Jahrtausendwende mit der Akquisition von 2- und 3D Datensitzen eine weitere Verbesserung

der Darstellung anatomischer Strukturen. Anwendungsgebiete hierfiir sind vor allem die



Beurteilung von Repositionen und Osteosynthesen oder auch die Darstellung von
Herzkatheteruntersuchungen und Magen-Darm-Funktionsaufnahmen ),

Weiterhin steht dem Operateur seit Anfang der 90er Jahre die computerassistierte Navigation
zur Verfiigung. Diese ist ein zuverldssiges Verfahren zur Reduzierung von transpedikuldren
Schraubenfehllagen, geht allerdings sowohl mit erhohtem Aufwand an Zeit und Kosten als
auch mit dem Ausfall fiir eine notfallmiBige Versorgung aufgrund der vorausgehenden

Planung einher % 3% 3% 821 AJg

Goldstandard zur Kontrolle der Pedikelschraubenlage wird
zurzeit ein postoperatives CT des instrumentierten Wirbelséulenabschnitts empfohlen ). Da
die Computertomographie die bisher beste morphologische Darstellung der eingebrachten
Implantate liefert, ermoglicht sie die frithzeitige Korrektur relevanter Fehllagen und hilft
Komplikationen zu vermeiden > *!. Unsere Untersuchung soll kliren, ob der eingesetzte 3D-
Bildwandler eine ausreichend gute Bildqualitdt zur intraoperativen Lagebeurteilung der
Pedikelschrauben bietet und so kiinftig ein postoperatives CT zur Beantwortung dieser

Fragestellung verzichtbar macht.



2. Die Wirbelséiule (Columna vertebralis)

2.1. Allgemeines

Die Anforderungen an die Wirbelsdule sind mannigfaltig. Einerseits bildet sie das
Achsenskelett des menschlichen Korpers, trdgt die Last von Kopf, Rumpf und oberen
Extremitdten, schiitzt das Riickenmark und gibt Stabilitit, andererseits muss sie ein hohes
Mall an Beweglichkeit bieten. Voraussetzung fiir die Erfiillung dieser Aufgaben ist ein
reibungsloses Zusammenspiel von Anatomie, Physiologie und Biomechanik. Da schon
geringe Verletzungen zu funktionellen Beeintrichtigungen fithren konnen, ist die genaue
Kenntnis eines Verletzungsmechanismus und der damit verbundenen anatomischen
Strukturen zur Diagnosesicherung und addquaten Versorgung unerlésslich.

Die Wirbelsdule ldsst sich in 4 topographische Abschnitte, die Hals-, Brust- und
Lendenwirbelsdule sowie das Os sacrum mit Os coccygis, gliedern. Diese sind jeweils aus
knochernen und bindegewebigen Anteilen, den Wirbelkorpern, Zwischenwirbelscheiben und

Bindern aufgebaut .

cervicales
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Abb. 1: Ansicht einer Wirbelsiiule von HWK 1 bis Os sacrum mit Disci intervertebralia !
a) ventral b) dorsal c) lateral




Die Regionen der Wirbelsdule unterscheiden sich sowohl in Form als auch in Gréfe der
einzelnen Wirbelkorper. Sie werden entsprechend der statischen und dynamischen
Erfordernisse  einzelner Abschnitte modifiziert. Bei gleich bleibender Festigkeit der
Spongiosa muss die GroBe des Wirbelkorpers die nach kaudal zunehmende Last
kompensieren. So trdgt zum Beispiel der sechste BWK einen Anteil von 25,2% der
Korpermasse, wohingegen der dritte Lendenwirbelkdrper bereits 44,2% trigt !'*].

Nach dem biomechanischen Wirbelsdulenmodell von Denis unterscheiden wir drei segmental

'] Eine vordere und mittlere Siule, bestehend aus Wirbelkorper und

verbundene Sdulen
Bandscheibe, welche iiberwiegend einer Druckbelastung ausgesetzt sind, wihrend die hintere
Sdule, zu der die dorsalen Bogen, Biander und Zwischenwirbelgelenke z&hlen, vor allem
Zugbelastungen aufnimmt °°. Hierbei sind Verletzungen dieser biomechanisch relevanten
Strukturen der Wirbelsdule mal3geblich fiir die Instabilitdt und den Funktionsverlust nach

einer traumatischen Schidigung *).

2.2. Die Brustwirbelsidule

Der allgemeine Aufbau eines Wirbels ist am besten an den mittleren Brustwirbeln zu
erkennen. Es besteht jeder Wirbel aus 3 Hauptbestandteilen: dem Wirbelkorper (Corpus
vertebrae), dem Wirbelbogen (Arcus vertebrae) und den Wirbelfortsitzen (Processus
transversi et spinosus), die Muskeln als Ursprung und Ansatz dienen. Hauptbestandteil des
Wirbelkorpers ist die Substantia spongiosa, umschlossen von einer sehr diinnen Substantia
corticalis. Nach dorsal setzt sich der Wirbelkorper in den Arcus vertebrae fort, der auf beiden
Seiten mit den Bogenwurzeln (Pediculi arcus vertebrae) aus der Korpusmasse hervorgeht.
Corpus und Arcus vertebrae umschlieBen das Wirbelloch (Foramen vertebrae), welches das

Riickenmark beinhaltet 1!

. Die Wurzelstiicke abgrenzender Wirbelkorper bilden die
knocherne Begrenzung der Zwischenwirbellocher (Foramina intervertebralia). Die Processus
articulares superiores et inferiores ragen nach kranial und kaudal aus der Lamina arcus
vertebrae hervor und bilden ein weiteres Wirbelgelenk. Es steht damit jeder Wirbelkorper mit
je zwei Gelenken mit dem oberen und unteren Nachbarwirbel in Verbindung.

Anatomisch ldsst sich die BWS in einen kyphotischen, thorakalen Teil von BWK 1-10 und
einen thorakolumbalen Ubergang mit fast horizontal eingestellten Wirbeln von BWK 11-

LWK 2 einteilen.



2.3. Die Lendenwirbelsiule

Vom Grundbauplan der Brustwirbelsdule abweichend sind sowohl die Halswirbelsédule als
auch die Lendenwirbelsdule an ihre Funktion in Form und Groe angepasst. Da ein Grofteil
des Korpergewichts von der Lendenwirbelsdule getragen wird, ist hier eine starke
GroBenzunahme des Wirbelkorpers erkennbar. Im Vergleich zur Brustwirbelséule ist hier
jeder Wirbelkorper queroval geformt. Die dichte Spongiosa ist vornehmlich in kleinen,
senkrecht zur Facies intervertebralis verlaufenden, parallelen Knochenbilkchen angeordnet,
wodurch eine hohe Festigkeit erreicht wird. Die Endflichen (Facies intervertebrales) der
Lendenwirbelkorper 1 bis 4 stehen nahezu parallel zu einander. Im Bereich der unteren LWS
von LWK 3-5 zeigt sich eine lordotische Kriimmung. Durch die Beteiligung an der Bildung
des Lumbosakralwinkels (120°-164°) ist der 5. Lendenwirbel ventral wesentlich hoher als
dorsal. Im Regelfall besteht die Lendenwirbelséule aus 5 Wirbelkorpern. Wird jedoch der 5.
Lendenwirbelkorper mit in das Kreuzbein einbezogen, bezeichnet man dies als Sakralisation.
Umgekehrt bezeichnet man eine sechsgliedrige Lendenwirbelsdule als Lumbalisation. Dies
sind mogliche Variationen aufgrund von Segmentationsstérungen im lumbosakralen

Ubergang [*
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Abb. 2: Ansicht eines Brustwirbelkorpers (BWK 10) von kranial
Ansicht eines Lendenwirbelkorpers (LWK 3) von kranial ")
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3. Pathologische Verinderungen

3.1. Traumatische Frakturen

Als Unfallursache fiir die Fraktur der Wirbelsdule treten insbesondere Ereignisse wie Sturz
aus grofler Hohe, Verkehrsunfille sowie banale Stiirze auf. Nach Reinhold machen mit einer
Haufigkeit von 32% Stiirze aus der Hohe die grofte Gruppe der traumatischen Verletzungen
aus " Nachfolgend in absteigender Hiufigkeit sind als Unfallursachen Verkehrsunfille
(22%), banale Stirze (15%), Motorradstiirze (8%), suizidaler Sprung (3%) sowie
Fahrradunfille (3%) und FuBgéngerunfille ausgemacht. Ein signifikanter Zusammenhang
besteht zwischen der Unfallursache und der AO-/Magerl-Klassifikation. Wéhrend es im
Rahmen banaler Stiirze statistisch hoch signifikant (p<0,001) zu Typ A, also
Kompressionsverletzungen ~ kommt, finden sich als Folge hochenergetischer
Verletzungsmechanismen, wie Autounfdllen oder Stiirzen aus groBer Hohe, ein 3,7-mal

groBeres Risiko eine Typ B/C Verletzung zu erleiden (p<0,0019) [70.85]

3.2. Osteoporotische Frakturen

Die Osteoporose ist derzeit eine der haufigsten systemischen Skeletterkrankungen. Laut
World Health Organisation (WHO) ist sie eine der wichtigsten chronischen Erkrankungen mit
einer Erkrankungshiufigkeit von 33% fir Frauen und 20% fiir Ménner in unseren
Breitengraden, wobei fast die Hilfte der iiber 70-jhrigen Frauen betroffen ist 2.
Charakterisiert ist die Osteoporose als eine Erkrankung, bei der der Knochen- und
Kalziumstoffwechsel so verindert ist, dass es zu einem Substanz- und Strukturverlust von
mindestens 2.5 Standardabweichungen unterhalb des Durchschnittswertes fiir eine junge 30-
jéhrige Erwachsene mit maximaler Knochendichte (T-Score <2.5 SD) kommt 57 Um eine
Vergleichbarkeit der verschiedenen Methoden und Gerdte der Knochendichtemessung
herzustellen, verwendet man also keine absoluten Dichtewerte, sondern gibt die Abweichung

) B7- 7 Es existieren

vom Normalen als ein Vielfaches einer Standardabweichung an (T-Score
verschiedene T-Scores abhédngig davon, welche Gruppe man als Referenz betrachtet (z.B.

Alter, ethnische Gruppe, Geschlecht, Gewicht). Dieser Bezug auf die groBtmogliche



Knochendichte bringt das Problem mit sich, dass mit zunehmendem Lebensalter immer

groBere Bevolkerungsanteile als "krank" kategorisiert wiirden 74,

1300 1100 900 00 a00

Abb. 3: Verteilung der Knochendichte [mg/cmZ] in Abhiingigkeit vom Alter 9]

Deshalb wird zusdtzlich ein Wert angegeben, der sich auf gesunde Ménner bzw. Frauen
gleichen Alters bezieht, der Z-Score. So ermoglicht der Z-Score einen Vergleich zu einem
Referenzwert, der gewohnlich aus Patienten gleichen Alters und Geschlecht besteht. Die
WHO berechnet das Frakturrisiko ebenfalls anhand des Z-Scores, der Alter und Geschlecht
beriicksichtigt.

Definitionsgeméf handelt es sich bei einer Knochendichte von bis zu -1 SD um normale
Knochenmasse. Von Osteopenie spricht man bei einer Knochendichte zwischen -1 und -2.5
SD, wohingegen eine manifeste Osteoporose durch einen T-Score von unter -2.5 SD bzw.
pathologische Frakturen (Frakturen ohne traumatisches Ereignis) definiert ist.

Die Abnahme von Knochenfestigkeit und -dichte geht mit einer erhdhten Frakturneigung

141 In der Folge reichen bereits inadiquate Traumata (Niedrigenergietraumata) aus, um

einher
eine Fraktur zu verursachen. Diese konnen dann das ganze Skelett betreffen, fithren aber
vornehmlich zu Wirbelkorpersinterungen, Schenkelhals- bzw. pertrochantéren Frakturen oder
distalen Radiusfrakturen ** ™ Meist handelt es sich hier um Verletzungen des spongitsen

Knochens, wie Metaphysen- oder Wirbelkorperfrakturen, da dieser die Hauptangriffsstelle fiir



die Osteoporose darstellt. Mit einer Abnahme der Knochendichte um nur eine

Standardabweichung steigt das Risiko fiir osteoporotisch bedingte Frakturen bereits um das
1,5 bis 3-fache B,

a)
Abb. 4: a) osteoporotische Wirbelkorper
Abb. 4: b) Formen der Wirbeldeformierung bei Osteoporose mit frischer LWK 1 Fraktur und

Ausbildung eines Plattwirbels sowie Fischwirbelbildung in Hohe BWK 12 und DJ-Katheter in situ

b)
1301

3.3. Frakturen durch Tumoren

Frakturen infolge von Tumoren treten im Gegensatz zu osteoporotischen Frakturen lokal
begrenzt auf. Hierbei kann nach priméren und sekundidren Tumoren unterschieden werden.
Mit einer Inzidenz von 150-200 Patienten pro Jahr sind primédre Knochentumoren eher selten.
Sie gehen aus den im Knochen vorkommenden Zellen hervor. Zu den hiufigen primiren
Tumoren zdhlt das Osteosarkom, das Ewing-Sarkom wie auch das Plasmozytom.
Sekundédre Tumoren sind ossdre Metastasen anderer Primartumoren. Absteigend nach ihrer
Héaufigkeit sind dies vor allem Prostata-, Mamma-, Schilddriisen-, Lungen- und
Pankreaskarzinome. Sie sind 25-mal haufiger als primire maligne Knochentumoren. Klinisch
imponieren Knochentumoren durch Schmerzen, Instabilitdt und Frakturen, Schwellung oder
neurologische Ausfille, was besonders auf Wirbelsdulenmetastasen zutrifft. Diese machen
circa 60% aller Metastasen aus und stehen im Verhidltnis der Lokalisation von

HWS:BWS:LWS wie 1:6:4 861,



4. Klassifikation traumatischer Frakturen

Fir das Verstdndnis der heute gebrduchlichen AO-Verletzungsklassifikation ist das Drei-
Sdulen Modell nach Denis, welches Wirbel und Bandapparat in ein vorderes, mittleres und
hinteres Segment einteilt, unerlisslich [,

Zum vorderen Segment dieses osteoligamentidren Systems gehoren die vorderen 2/3 des
Wirbelkorpers und der Bandscheibe sowie das vordere Lingsband. Die mittlere Séule
beinhaltet das hintere Drittel des Wirbelkorpers und das hintere Lidngsband. Zum hinteren
Segment zdhlen Bogenwurzeln, Gelenkfortsitze, Gelenkkapseln, Dornfortsitze, Lig. flavum,
Ligg. interspinalia sowie die Ligg. supraspinalia ).

Die Einteilung der Wirbelsdulenverletzungen nach ihrer Pathogenese beriicksichtigt das

Modell von Magerl et al. B¢

. Diese allgemein akzeptierte Typisierung differenziert 3
verschiedene Verletzungsformen: Kompressionsverletzungen (Typ A), Distraktions-/
Flexionsverletzungen (Typ B) und Rotationsverletzungen (Typ C). Der Schweregrad sowie
die Instabilitdt und das Auftreten von neurologischen Ausfillen nehmen in den Hauptgruppen

von A nach C, sowie innerhalb der Gruppen von 1 bis 3 zu.

Abb. 5: Charakteristische Merkmale der 3 Frakturtypen nach Magerl *
a) Typ A: Kompressionsverletzung der vorderen und mittleren Séule

b,c)  Typ B: 3-Siiulen Verletzung mit querer Zerreilung
d) Typ C: 3-Séulen Verletzung mit Rotation (Translation)



Typ A: Axiale Krafteinwirkung fithrt zur Kompression und schiddigt vorwiegend den
Wirbelkorper selbst ohne wesentliche dorsale Beteiligung. Diese Kompression kann mit und
ohne Flexion entstehen; der Wirbelkorper ist in seiner Hohe gemindert. In der Sagittalen
findet keine Translation statt. Es kann zur Impaktion des Knochens (A1), einer Spaltung (A2)
oder Berstung (A3) kommen. Neurologische Schidden werden hierbei meist durch in den

Spinalkanal dislozierte Knochenfragmente verursacht 1** 2% %!

(561 stellen die

Typ B: Die zweite Gruppe der Verletzungstypen nach Magerl
Distraktionsverletzungen dar. Diese betreffen immer alle drei Sdulen und sind grundsétzlich
instabil. Hierbei kommt es durch Flexion oder Hyperextension zu rein ossdren, kombiniert
ossdr-ligamentére oder rein ligamentiren Verletzungsmustern. Dementsprechend lassen sich
transligamentire Zerstorungstypen (B1) von transossdren (B2) und einem hochst instabilen

Distraktions-Extensionstyp (B3) abgrenzen % .

Typ C: Torsion in Kombination mit allen vorher beschriebenen Mechanismen fiihrt zu dem
besonders am mobilen thorakolumbalen Ubergang auftretenden Verletzungstyp C. Hierbei
sind immer alle Sdulen, inklusive aller lingsverlaufenden Biander mit Bandscheiben betroffen.
Durch ein- oder beidseitige Wirbelgelenksbriiche begiinstigte translatorische Verschiebungen
der Hauptfragmente fithren zu einer hohen Inzidenz neurologischer Begleitverletzungen.
Infolge der Rotationsverletzungen sind es die instabilsten Verletzungen der Magerl/AO-
Klassifikation. Dabei werden Rotationskompressionsverletzungen (CD),
Rotationsverletzungen mit Flexionsdistraktion oder Extension (C2) und Rotationsscherbriiche

(C3) differenziert % ¥,



5. Behandlung von Wirbelkérperfrakturen

5.1. Differentialindikationen

Die therapeutischen Moglichkeiten in der Wirbelsdulenchirurgie haben sich in den
vergangenen 50 Jahren rasant weiter entwickelt und bieten mit minimal-invasiver Chirurgie,
CT-Navigation etc. ein immer breiteres Spektrum. Dabei ist die Behandlungsstrategie, wie
mit einer frischen Wirbelkorperfraktur verfahren werden soll, immer abhéngig von
verschiedenen Parametern: Klassifikation der Wirbelkorperfraktur, vorhandener Neurologie,
Alter des Patienten sowie der Erfahrung des Operateurs. Wéhrend bis in die 1950er Jahre
Frakturen der Wirbelsdule ausschlieBlich konservativ behandelt wurden, wird heute bei
instabilen Frakturen vorwiegend die operative Intervention gewéihlt, wobei das Ziel jeder

therapeutischen MaBnahme immer die volle Belastbarkeit der Wirbelsiule sein muss 7.

Die Weiterentwicklung der operativen Moglichkeiten durch dorsale, ventrale und kombinierte
Techniken, minimalinvasive Zugénge und verbesserte Implantate hat die Ergebnisse der
operativen Intervention deutlich verbessert, die Morbiditit und Mortalitit gesenkt und damit
die Uberlegenheit gegeniiber einem konservativen Vorgehen bei instabilen Verletzungen

gezeigt 142839,

Die Rehabilitation des Verletzten nach operativer Versorgung unterscheidet sich dagegen nur
unwesentlich von der eines konservativen Therapieregimes. Physiotherapie und weitere
Nachbehandlungen miissen an das jeweilige Schmerzverhalten und die Leistungsfahigkeit des
Patienten adaptiert werden, um eine moglichst schnelle berufliche und soziale

Wiedereingliederung zu gewéhrleisten.



5.2. Konservative Therapie

Stabile Frakturen sind konservativ behandelbar. Dabei handelt es sich um stabile Frakturen,
wie Grund- und  Deckplatteneinbriichen, Vorderkantenabsprengungen oder
Querfortsatzfrakturen, die keine OP Indikation stellen. Sie umfassen etwa 70 % aller
Wirbelsdulenfrakturen. Bei den als stabil kategorisierten Frakturen sollte der Achsenknick
kleiner als 20° sein und die Sinterung nicht mehr als 1/3 bis 1/2 der urspriinglichen

Wirbelkorperhdhe betragen P% 2% 6% %

FEine operative Versorgung wird erst bei
Berstungsbriichen mit einer Hohenminderung des Wirbelkorpers um 1/3 bis 50% empfohlen
169- 71 Unter medikamentdser Analgesie ist eine friihe funktionelle Behandlung und schnelle
Mobilisation mit Belastungsaufbau unter physiotherapeutischer Anleitung gut moglich. Hier
bieten sich Kréftigungsiibungen der Rumpfmuskulatur, Bewegungsbider und die
Durchfiihrung einer Riickenschule an.

Wenig sinnvoll dagegen sind die Versorgungen mit Orthesen. Diese kénnen in Form eines 3-
Punkt-Korsetts zwar Schutz gegeniiber schiddigenden Drehmomenten, besonders Flexions-
und Rotationsbewegungen bieten, behindern aber durch die Ruhigstellung massiv den
Wiederaufbau der traumatisch geschédigten Muskulatur. Desweiteren empfiehlt sich im
konservativen Therapieregime eine regelméfige Rontgenkontrolle im Stehen des frakturierten
Wirbelsdulenabschnitts, um Nachsintern und primér iibersehene Instabilitdten zeitnah erfassen

zu konnen und das Behandlungskonzept gegebenenfalls zu modifizieren %7 %,

5.3. Operative Therapie

Die Indikationen fiir eine operative Therapie von Wirbelsdulenfrakturen lassen sich in
absolute und relative Kriterien einteilen. Zur absoluten OP-Indikation zdhlen unter anderem
offene Wirbelsdulenldsionen sowie entstandene neurologische Defizite durch spinale oder
radikuldre Kompression. Relative Operationsindikationen liegen vor bei geschlossenen,
irreponiblen Frakturen und Luxationen, Instabilitit oder gravierenden Deformititen.
Héaufig ergibt sich bei Polytraumatisierten, psychotischen oder unkooperativen Patienten eine
grofziigigere OP-Indikation, da sich eine konservative Versorgung, insbesondere durch

orthetische Maflnahmen, schwierig gestaltet bzw. sogar unméglich ist.



Auch bei relativen Indikationen hat die Intervention so frith wie moglich zu erfolgen, da eine
frithe Reposition technisch einfacher und weniger komplikationstrachtig ist als ein
Spéteingriff 701, Ansteigend nach ihrer Wichtigkeit muss man die Operationsindikationen
folgendermaflen gliedern: >20° Fehlstellung in 1 Ebene, Gesamtfehlstellung >25°,
Hohenverlust von >50%, sowie Spinalkanaleinengungen, Frakturen vom Typ B und C, offene

Frakturen und Frakturen mit dem Einhergehen eines neurologischen Defizits ™.

Ziel aller operativen Therapien ist die Reposition dislozierter und deformierter
Wirbelsdulenabschnitte, die Dekompression neurologischer Strukturen sowie die
Wiederherstellung der Stabilitit. Die am weitesten verbreitete Technik zur Stabilisation des
betroffenen Wirbelsegmentes stellt die dorsale Spondylodese mittels Fixateur interne dar .
Durch den Fixateur konnen bewiesenermallen die besten Repositionsergebnisse erreicht
werden, durch Ligamentotaxis reponieren sich dislozierte Hinterkantenfragmente und iiber
eine gleichzeitige Laminektomie kann die dorsale Dekompression neuraler Strukturen erreicht

werden 4671,

Abb. 6: Fixateur interne (USS, Fa. Synthes)
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Eine ventralseitige Stabilisierung ist in aller Regel ebenfalls notig, da der dorsale Fixateur auf

“. 7 Hier wird einzeitig oder im Intervall

Dauer das Repositionsergebnis nicht halten kann !
durch eine dauerhafte Spondylodese der verletzten Wirbelsdulenregion mittels autologer
Knochenspine, vaskularisierter Rippentransplantate, Cages unterschiedlicher Materialien und

ventraler Plattensysteme die vordere Sdule rekonstruiert.

Das dorsale operative Vorgehen mittels Fixateur interne nutzt das biomechanische Prinzip der
Kompression, Zuggurtung, Abstiitzung und Distraktion, wohingegen die ventralseitige
Versorgung die Abstiitzung bzw. Kompression nutzt ).

Wie auch bei der konservativen Therapie kommt es nach alleiniger dorsaler operativer

79

Intervention hiufig zur Zunahme des segmentalen Kyphosewinkels ") Es finden sich vor

allem im thorakalen Bereich signifikant hohere Raten an spiterer kyphotischer Deformation
" Diese Sinterung findet hier allerdings im Bereich der Zwischenwirbelriume statt,
wohingegen bei der konservativen Therapie der Wirbelkorper an sich in der Hohe gemindert

ist.

5.4. Chirurgisches Vorgehen

Die transpedikulidre Implantatverankerung zur Stabilisierung von Wirbelséulenfrakturen der
BWS und LWS ist eine weit verbreitete Methode. Aufgrund der diversen Indikationen fiir
eine Versorgung mit transpedikuldren Schrauben, wie degenerative Verdnderungen,
Verletzungen oder Tumoren, hat die Anwendung dieser OP-Technik zunehmend grof3e
Bedeutung in der Wirbelséulenchirurgie gewonnen.

In vielen biomechanischen Untersuchungen hat sich gezeigt, dass die Versorgung mittels

[23, 40, 41]

transpedikuldrer Schraubenimplantation die stabilste operative Methode und anderen

Stabilisationsmethoden wie Stdben oder sublamindren Cerclagen besonders bei Flexion und
Rotation iiberlegen ist [°* #9691,
Das Einbringen der Pedikelschrauben stellt einen technisch anspruchsvollen Eingriff dar, weil

04 Dies setzt

der Chirurg den Pedikel nicht einsehen kann und daher ,,blind* arbeiten muss
die genaue Kenntnis der Anatomie sowie ein priazises Arbeiten voraus, damit Komplikationen
wie Pedikelpenetrationen oder die Perforation des anterioren Wirbelkorperkortex vermieden

werden konnen.



Fiir eine korrekte Lage der Schraube ist der Winkel des Pedikels in transversaler und
sagittaler Schnittebene zu beriicksichtigen. Dieser betrdgt in der Transversalen circa 30° in
Hohe LWK 5. In der lumbalen und thorakalen Wirbelsdule ist dieser Winkel geringer. In der
Sagittalen ist die Neigung der Achse des Pedikelkanals in Hohe des 5. Lendenwirbels nach
kaudal gerichtet, wihrend sie in der thorakalen Wirbelsdule nach kranial zeigt.

Neben dem Winkel ist auch die Breite des Pedikelisthmus wichtig fiir eine korrekte
Implantation der Schraube. Nach Zindrick sind die Pedikel in Hohe LWK 5 am weitesten,

[190] " Dije hohe interindividuelle

wihrend sie in Hohe BWK 5 am schmalsten sind
Schwankungsbreite ist sowohl bei den Winkeln als auch den Breiten des Pedikels nicht zu
unterschitzen.

Nachdem man sich die Gelenkmassive von dorsal dargestellt hat, wird die Eintrittsebene der
Pedikelschrauben anhand anatomischer Landmarken und mit Hilfe des Bildwandlers
festgelegt. Im seitlichen Strahlengang liegt die Insertionsstelle im Schnittpunkt der
Horizontallinie des Querfortsatzes und der Vertikallinie lateral des oberen &ulleren
Gelenkfortsatzes. Zusdtzlich kann die Eintrittspforte in den Pedikel mit einem Kirschner-
Draht markiert werden. Alternativ kann der Pedikel auch mit stumpfen Ahlen aufsteigender
Grofle geoffnet werden bzw. mit einem Bohrer aufgebohrt werden. Das ,,Aufreiben® der
Pedikel fiihrt zur Verdichtung der Spongiosa und besserem Schraubenhalt ™. AnschlieBend
wird die Lénge des Bohrkanals mit einer Sonde bestimmt, um eine Perforation des Kortex
auszuschlieBen. Nun konnen die selbstschneidenden Schrauben in den Pedikel inseriert
werden.

Die Platzierung der Schrauben innerhalb der Wirbelkorper hdngt von ihrer spateren Funktion
ab. Fir eine Lordosierung iiber die Schrauben oder spitere Spaninterposition miissen die
Schrauben deckplattennah inseriert werden. Ebenso ist die Konvergenz bei der Implantation
der Schrauben wichtig, weil die Wirbelkorper gerade im thorakalen Bereich herzformig
geformt und die Schrauben ldnger gewéhlt werden konnen. Dies fithrt zu mehr Stabilitit, auch
gegeniiber seitlicher Abscherung und Rotation ©**),

Die Uberpriifung der Schraubenlage erfolgt wiederum mit konventionellen Bildwandlern in
seitlicher und a.p. Darstellung bzw. in unserer Studie als 3-D-Rekonstruktion. Nach Montage
des Langsgestells erfolgt iiber Lordosierung und Distraktion eine Reposition der Fraktur. Ziel
ist die Wiederherstellung des verletzten Wirbelsdulenabschnitts mit Ausgleich der

traumatischen Achsverdnderungen in allen Ebenen. Durch indirekte Ligamentotaxis gelingt es

zumindest partiell, dislozierte Hinterwandfragmente zu reponieren.



b)

Abb.7: a) LWK 2 Fraktur im lateralen Strahlengang mit Kyphose der WS
b) Korrektur der Kyphose nach OP mit Hilfe des Fixateur internes

Zur Repositionskontrolle und abschlieBenden Lagekontrolle des montierten Fixateurs kommt
erneut der Bildwandler zum Einsatz, welcher bisher zur Durchleuchtung in zwei Ebenen
eingesetzt wurde '®!. Die Schraubenspitzen sollten sich nicht beriihren (,,kissing screws®)
oder tiberschneiden (,,crossing screws®), da dies auf einen Verlauf der Schrauben durch den

Spinalkanal hindeutet ™.
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6. Problemstellung

Nach der Einfiihrung der Implantation von Pedikelschrauben durch King und der folgenden
systematische Implantation des Fixateur interne durch Roy-Camille in den siebziger Jahren
haben transpedikuldre Implantatsysteme eine tragende Rolle in der dorsalen Fusionschirurgie
zur Behandlung degenerativer und traumatischer Wirbelsdulenerkrankungen {ibernommen
[44,75]

Das Hauptproblem dieser Methode, die sich bis heute als Standardverfahren etabliert hat, ist
das ,,blinde* Platzieren der Schrauben, da der Operateur den Pedikel nicht sieht. Insbesondere
wegen der unmittelbaren Nihe neuraler Elemente zu den Pedikeln koénnen leicht
Verletzungen, vor allem durch Penetration des medialen Kortex des Pedikels entstehen .
Weiterhin koénnen anatomische Variationen die Insertion der Pedikelschrauben zu einer
Herausforderung machen. Dabei finden sich vor allem im thorakalen Wirbelsdulenbereich
aufgrund der geringeren Pedikeldurchmesser, der komplexen dreidimensionalen Struktur der
Pedikel, der schwierigeren anatomischen Orientierung und der insbesondere im oberen BWS-
Bereich schlechteren Darstellbarkeit der kndchernen Strukturen in der Durchleuchtung héhere
Fehlplatzierungsraten als an der lumbalen Wirbelsdule **). Ebenso steigt hier das Risiko einer
kortikalen Verletzung, die, auch wenn sie neurologisch asymptomatisch bleibt, die Stabilitét
schwichen kann % %4,

Fehlplatzierungen von Pedikelschrauben im Bereich der thorakolumbalen Wirbelsdule sind
demnach seit Jahren ein bekanntes Problem. Sie werden sowohl beobachtet als mediale,
laterale, kraniale oder kaudale Fehllagen in Bezug zu Pedikel und Korpus als auch als ventrale
oder laterale Perforation des Wirbelkorperkorpus. Je nach Definition wird von Fehllagen von
6,2% bis 40% im Pedikelbereich berichtet !'* >+ 3% 41 42,31,32.76. 77, 93]

Héaufige Komplikationen dieser Fehllagen sind Verletzungen des Diskus, der Gefille sowie
der neurogenen Strukturen, wie Nervenwurzel und Riickenmark sowie verminderter Halt der
Schrauben mit daraus resultierender Instabilitdit des Fixateurs und konsekutivem

[69]

Repositionsverlust der Fraktur Auch Spitfolgen wie Pseudarthrosebildung,

Nervenwurzelirritationen und Schmerzen werden in circa 20% der Fille beschrieben ). Die
sich daraus ergebenden operativen Revisionsraten durch Pedikelschraubenfehllagen werden

(98]

im thorakalen Bereich mit 5% angegeben . Nicht nur um dem Patienten einen

Revisionseingriff zu ersparen, sondern auch unter 6konomischen Gesichtspunkten ist eine



Senkung der Fehllagen unerldsslich. So beziffern Hiifner et al. die Zusatzkosten je Scan mit
131,08 €, die vermiedenen Kosten durch verldngerte Liegedauer und Revisionseingriffe
dagegen belaufen sich im Mittel auf 2385,48 € 1],

Mit Hilfe navigationsgestiitzter OP-Verfahren ist eine Senkung der Rate an
Fehlpositionierungen von Pedikelschrauben gelungen P?. Vergleiche der unterschiedlichen
Navigationssysteme, fluoroskopisch, CT- oder 3D-Bildverstdrkergestiitzt, zeigen allerdings

[53, 67]

keine signifikanten Vorteile eines der Verfahren . Trotz Einsatz der Navigation lassen

sich auch weiterhin erhebliche Fehllagen der Schrauben (>4 mm), insbesondere im Bereich
der Brustwirbelsdule, nicht vermeiden (83]

Eine sichere Lagebestimmung der Pedikelschrauben ist bisher nur durch ein postoperatives
Computertomogramm  des  instrumentierten ~ Wirbelsiulenabschnitts ~ moglich %1,
Konventionelle Rontgenaufnahmen sowie die intraoperativen Aufnahmen von
Rontgenbildverstirkern, die typischerweise im lateralen und a.-p. Strahlengang durch den
Operateur kontrolliert werden, bieten keine ausreichende diagnostische Sicherheit %,
Zwischen 3D- und CT-Bildgebung besteht allerdings kein signifikanter Unterschied mehr
beziiglich der Frakturerkennung und der Erkennung moglicher Gelenkbeteiligungen.
Zumindest an Frakturen der Extremitéten zeigt sich der Trend , dass die 3D-Bildgebung einen
groBBen Teil der bislang durchgefiihrten postoperativen CT-Untersuchungen wie auch die

prioperative CT-Bildgebung ersetzen kann 2% *%),

Abb. 8: ,,Ziehm Vario 3D-Bildwandler«



Nur in wenigen Kliniken stehen intraoperative Computertomographen zur Verfiigung, so dass
mit dem ,3D-Bildwandler (,,Vario 3D“ Fa. Ziehm Imaging, Niirnberg) ein mobiler
Bildverstirker zur Verfiigung steht, der aus konventionellen Durchleuchtungsbildern, die im
Rahmen einer isozentrischen Bildserie akquiriert werden, Volumendarstellungen und
multiplanare Rekonstruktionen (MPR) des durchleuchteten Wirbelsdulenabschnitts erlaubt.
Hierdurch besteht theoretisch die Moglichkeit, bereits wihrend der Operation mithilfe der 3D
Bildrekonstruktionen die Lage der Pedikelschrauben in Hinsicht auf Lage im Pedikelisthmus

und Linge innerhalb des Wirbelkorperkorpus zu beurteilen.



7. Ziel

Ziel unserer Untersuchungen war es, zu zeigen, inwieweit mit Hilfe des 3D-Bildwandlers die
Position der Pedikelschrauben im Bereich der thorakolumbalen Wirbelsdule korrekt
beurteilbar ist. Dazu wurde das postoperative CT als ,,Goldstandard* herangezogen.
Besonders im Bereich der oberen BWS oder bei adipdsen Patienten ist die Bildqualitit oft
eingeschréinkt.

Hier war es unser Anliegen, die Abbildungsqualitdt des Bildwandlers beziiglich der Hohe der
instrumentierten Wirbelkorper, der Pedikeldurchmesser und des Body Mass Index zu
tiberpriifen und einzuschétzen, ob die intraoperative Pedikelschraubenposition bei guter
Qualitét der axialen Rekonstruktionen sicher und korrekt beurteilbar ist.

Dadurch wollten wir die Grenzen des Systems erarbeiten, um méogliche Fehler und Probleme
rechtzeitig zu erkennen sowie die Fehlerquote der Pedikelschraubeninsertion durch den
Vorteil der sofortigen intraoperativen Korrektur weiter zu senken und festzustellen, ob das

postoperative Standard-CT zur Kontrolle der Pedikelschraubenlage zukiinftig verzichtbar ist.



8. Material und Methodik
8.1. Uberblick

Im Rahmen unserer prospektiven Studie fithrten wir im Zeitraum von Mai 2006 bis August
2007 bei 32 konsekutiven Patienten mit einer Fraktur der thorakolumbalen Wirbelsdule, die
mit einem Fixateur interne versorgt wurden, einen intraoperativen 3D-Scan mit dem ,,Ziehm
Vario 3D* Bildwandler (Fa. Ziehm Imaging, Niirnberg) durch.

Hierzu implantierten wir bei 32 Patienten insgesamt 136 Pedikelschrauben. Alle Patienten
wurden in Bauchlage auf einem strahlendurchldssigen Karbontisch gelagert und durch einen
dorsalen Zugang operiert. Als Fixateur verwendeten wir das ,,Universal Spine Systems*
(USS, Fa. Synthes, Umkirch bei Freiburg) mit Schrauben der Dicke 4,0 — 7,2 mm.
Nach Einbringen der Pedikelschrauben und einer Prioxigenierungsphase mit 100%
Sauerstoff, wurde in Apnoe der 3D-Scan gefahren. Die Frakturreposition und Montage des
Léangsgestells wurden erst nach Durchlauf des Scans durchgefiihrt, um die metallbedingte
Artefaktbildung zu minimieren und nétige Schraubenkorrekturen zu erleichtern.

Als ein Scanvorgang wurde der Zeitraum von Beginn der Bildverstirkerpositionierung im
a.p.-Strahlengang iiber dem Patienten zur Gerétekalibrierung bis zum Ende der isozentrischen
Bildakquisationsschleife definiert und in Minuten erfasst. Weiterhin haben wir die reine
Durchleuchtungszeit in Minuten sowie die durch den Scan abgegebene Strahlungsdosis als
Dosis-Flichen-Produkt in ¢cGycm?® dokumentiert.

Intraoperativ wurde die Pedikelschraubenlage im 3D-Scan zunidchst durch den Operateur
beurteilt. Wurden auf Grund der intraoperativen Befundung Schrauben umpositioniert, so
wurden diese Schrauben aus der Studie ausgeschlossen. Postoperativ wurde bei allen
Patienten eine standardmafBige Computertomographie des instrumentierten
Wirbelsdulenabschnitts mit dem ,,Spiral-CT-Gerdt Aquilion 32 (Fa. Toshiba Computer
Systeme, Neuss) durchgefiihrt. Die CT-Ergebnisse wurden als ,,Goldstandard*“ fiir den

Vergleich mit den Durchleuchtungsbildserien des 3D-Bildwandlers herangezogen.



8.2. Ziehm Vario 3D-Bildwandler

Der ,,Ziehm Vario 3D* Bildwandler requiriert im 3D-Modus im Rahmen einer isozentrischen
Kinoschleife konventionelle Durchleuchtungsbilder. Konstruktionstechnisch bedingt wird
eine Bildakquisition ermdoglicht, bei der das zu untersuchende Objekt nah am
Rontgenbildverstarker positioniert werden kann. Dieses erlaubt es im Gegensatz zu
herkémmlichen, mechanisch definierten isozentrischen C-Bogen, dass das Zielobjekt nicht
exakt in der Mitte zwischen Strahlenquelle und Bildverstirker ausgerichtet werden muss,
sondern dichter am Bildverstirker platziert werden kann. Dies ist mit zwei groflen Vorteilen
verbunden: zum einen kann die Strahlendosis des Patienten reduziert werden, zum anderen
wird die Bildqualitét verbessert. Rotiert man den C-Arm dann um das, mittels Laser im a.p.
und seitlichen Strahlengang festgelegte Isozentrum, fithren Strahlenquelle und Detektor eine
ellipsoide Bahn aus.

Fiir die Bildgewinnung wird nun eine vollautomatische Orbitalbewegung des motorisierten C-
Bogens um den Patienten mit einem maximalen Rotationsradius von 135° durchgefiihrt.
Wiéhrend der Rotation des C-Bogens befindet sich dieses Isozentrum bei jedem
Winkelabstand im Zentrum des Strahlengangs. Gemill den Empfehlungen des Herstellers
erfolgte zum Erreichen einer bestmoglichen Bildqualitdt eine Schleife mit 120 Bildern im
vorgegebenen ,,Wirbelsdulenmodus®. Nach Abschluss des isozentrischen Scans berechnet das

Gerit aus den Bildern der Kinoschleife durch algebraische Rekonstruktionsalgorithmen einen

3D-Datensatz, dessen Scanvolumen einem Kubus mit Kantenldngen von 12,8 cm und einer
[32]

Auflosung von 256x256x256 Voxeln entspricht

Abb. 9: schematische Darstellung eines Rotationsbogens des ,,Ziehm Vario 3D* **!



Im 2D-Modus kann das Gerét als normaler Bildwandler eingesetzt werden. Der Datensatz
ermoglicht beliebige hochauflosende 3D-Rekonstruktionen in axialer, sagittaler und koronarer
Ebene. In diesen multiplanaren Rekonstruktionen kénnen die Achsen benutzerdefiniert gelegt
werden und so die Lage der Pedikelschrauben aus verschiedenen Winkel begutachtet werden.
Die Abbildungen sind Hochkontrastdarstellungen, in denen Dichteunterschiede, wie zum
Beispiel die Knorpel-Knochen-Grenze der Wirbelsdule mit ihren Bandscheiben, sehr gut zur
Darstellung kommen. Der Untersucher kann sich in den 3D-Rekonstruktionen beliebig in
allen Raumebenen bewegen. Zusidtzlich dazu stehen ihm Tools wie Distanz- und

Winkelmessungen zur qualitativen Auswertung der Datensétze zur Verfiigung.

8.3. Computertomographie

Postoperativ. wurde bei allen Patienten eine standardmiBige Computertomographie des
instrumentierten Wirbelsdulenabschnitts mit dem ,,Spiral-CT-Ger#t Aquilion 32 (Fa. Toshiba
Computer Systeme, Neuss, Deutschland) durchgefiihrt. Die CT-Ergebnisse wurden als
»Goldstandard fiir den Vergleich mit den Durchleuchtungsbildserien des 3D-Bildwandlers

herangezogen.

Abb. 10: Computertomograph Toshiba Aquilion 32 "'
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8.4. Messparameter

In den postoperativen CT-Kontrollbildern wurde wie im 3D-Scan die Pedikelschraubenlage
erfasst und nach Zdichavsky klassifiziert. Fiir jede Schraube wurde auch hier die Perforation
der Pedikel- und auch der anterioren Korpuskortikalis gemessen und in 3 Gruppen
klassifiziert (keine Perforation, 1-2 mm, 3-4 mm). Dariiber hinaus wurde beurteilt, ob die
mediale oder laterale Wand des Pedikels penetriert wurde. Weiterhin wurde die maximale
Breite der instrumentierten Pedikel in mm ausgemessen. StandardmiBig erfassten wir bei

allen Computertomographien die abgegebene Strahlung als Dosislangenprodukt in mGy'cm.

8.5. Klassifikation der Pedikelschraubenposition

In den axialen Rekonstruktionen beider bildgebender Verfahren wurden die Positionen der

Pedikelschrauben unter Anwendung der Klassifikation von Zdichavsky et al. bestimmt U7,

Es erfolgte eine Unterteilung in 6 mogliche Lagen.
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Abb. 11: Klassifikation der Pedikelschraubenlage nach Zdichavsky et a




Diese Klassifikation wird definiert durch die Lage der Pedikelschraube und den
Pedikelschraubendurchmesser in Bezug auf Pedikel und Korpus.

Wihrend eine I a Lage einer optimal positionierten Pedikelschraube entspricht und somit eine
gute mechanische Stabilitdt des Fixateurs bietet, liegt eine als III a klassifizierte Schraube
zum grofBen Teil auBerhalb des Wirbelkorpers. Durch die fehlende Verankerung ist keine
Stabilitit des Fixateurs gewéhrleistet. Eine als III b klassifizierte Schraubenlage liegt zu mehr
als 50% ihres Durchmessers im Spinalkanal, aufgrund dessen im Bereich der oberen BWS zu
88,2% mit dem Auftreten von neurologischen Symptomen zu rechnen ist %

Insbesondere bei den Lagetypen III a und III b ist eine Revisionsoperation angeraten. Weitere

Erlauterungen zu den Lagetypen bietet folgende Tabelle (PS: Pedikelschraube, PSD:

Pedikelschraubendurchmesser):

Lagetypen Merkmale der Pedikelschraubenklassifikation
Ia > Hilfte des PSD innerhalb des Pedikels und
> Halfte des PSD innerhalb des Wirbelkorpers

Ib > Hilfte des PSD lateral au3erhalb des Pedikels und
> Halfte des PSD innerhalb des Wirbelkorpers

ITa > Hilfte des PSD innerhalb des Pedikels und
> Halfte des PSD lateral auB3erhalb des Wirbelkorpers

IIb > Hilfte des PSD innerhalb des Pedikels und
Spitze der PS  {berschreitet — Mittellinie des
Wirbelkorpers

Il a > Hilfte des PSD lateral au3erhalb des Pedikels und

> Halfte des PSD lateral au3erhalb des Wirbelkorpers

IIIb > Hilfte des PSD medial aul3erhalb des Pedikels und
Spitze der PS  iiberschreitet Mittellinie  des
Wirbelkorpers

Tabelle 1: Einteilung der Pedikelschrauben anhand ihrer Lagemerkmale nach Zdichavsky *”!



8.6. Klassifikation der Abbildungsqualitit

Die Bildqualitédt der 3D-Scans wurde, bezogen auf jede Schraube, als gut, méaBig oder schlecht
klassifiziert. Bei guter Abbildungsqualitit sind beide Kortikales des Pedikels dargestellt und
somit beurteilbar (Abb.12). Bei miBiger Qualitit ist dagegen nur eine der Kortikales, medial
oder lateral, im 3D-Scan darstellbar (Abb.13), wihrend bei schlechter Abbildungsqualitit
keine der beiden Pedikelwinde darstellbar ist (Abb.14).

Abb. 12: gute Bildqualitit eines BWK 11 im 3D-Scan

Abb. 13: miBige Bildqualitiit eines LWK 1 im 3D-Scan. Zentrierung auf den linken Pedikel,
laterale Pedikelkortikalis einsehbar, mediale Kortikalis nicht abgrenzbar. Typ II b Lage.
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Abb. 14: schlechte Bildqualitiit eines BWK 12 im 3D-Scan

8.7. Klassifikation des Body Mass Index

Es wurde der Body Mass Index (BMI) jedes Patienten gemdf3 den Empfehlungen der WHO
bestimmt und die Patienten in 3 Gruppen eingeteilt. Patienten mit einem BMI von <20 kg/m”
haben wir als untergewichtig klassifiziert (Gruppe 1), von 20-25 kg/m” als normalgewichtig
(Gruppe 2) und Patienten mit einem Body Mass Index >25 kg/m2 sind als iibergewichtig
(Gruppe 3) beurteilt. Da bei adiposen Patienten der Weichteilmantel stirker ausgeprégt ist,

nehmen wir an, dass sich dies negativ auf die Abbildungsqualitdt auswirkt.

8.8. Klassifikation des Wirbelsiulenabschnitts

Die thorakolumbale Wirbelsdule wurde ihrem anatomisch-funktionellen Aufbau entsprechend
in die Abschnitte BWK 1-10 und BWK 11 - LWK 5 unterteilt. Wir versprachen uns von
dieser Einteilung einen Riickschluss der Abbildungsqualitit in Korrelation zur Breite der
Pedikel, die im thorakalen Segment eher schmal und im Bereich der lumbalen Wirbelsiule

breiter angelegt sind.



Abb. 15: Messung der Pedikelbreite im CT Abb. 16: Messung der Pedikelbreite im 3D-Bildwandler

8.9. Statistische Auswertung

Die Abbildungsqualitit der 3D-Scans wurde in Korrelation gesetzt zum Durchmesser der
instrumentierten Pedikel, zum Wirbelsdulenabschnitt und zum BMI des Patienten. Die
statistischen Berechnungen dazu erfolgten mit dem Softwareprogramm SPSS Version 15.0
(Chicago, USA). Zur statistischen Auswertung wurde der Chi-Quadrat Test nach Pearson
genutzt. Ein Wert von p<0,05 wurde als statistisch signifikant, p<0,01 als sehr signifikant und

p<0,001 als hoch signifikant angenommen.
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9. Ergebnisse
9.1. CT-Daten

Basierend auf den Ergebnissen des CT konnten wir Vergleiche ziehen, inwieweit eine
korrekte Beurteilung der Schraubenlage in Abhéngigkeit von der Bildqualitit, des
instrumentierten Wirbelsdulenabschnitts, der Breite des Pedikelisthmus und des BMI des

Patienten durch den 3D-Bildwandler schon intraoperativ valide ist. Als Goldstandard fiir den

diente das postoperative Standard-CT des

Vergleich mit dem 3D-Bildwandler
instrumentierten Wirbelsdulenabschnitts. Hierzu scannten wir bei allen Patienten unserer
Studie mit dem ,,Toshiba Aquilion 32* die betreffenden Wirbelsdulenabschnitte. Es konnten

alle Schrauben unserer 32 Patienten in guter Bildqualitit ausgewertet werden.

Die Verteilung der Pedikelschrauben auf die einzelnen Wirbelkorper und deren

Hohenlokalisation zeigt Tabelle 2.

s b =
] I | ol o | 0
B3 |B4|B5|Bos|B7 |38 B9 |B10|B11|B12| L1 | L2 | L3 |L4]|L5
M Revisionen 1 1
H Fehllagen 1 113|413 1]1
WmSchraubenanzahl| 4 | 4 | 6 | 8 | 8 | 8 | & | 4 |10 |24 | 16|24 | 8 | 2 | 2

Tabelle 2: Verteilung der Schrauben auf die einzelnen Wirbelkorper und Héohenlokalisation der

Schraubenfehllagen sowie der revisionsbediirftigen Schraubenfehllagen
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Es zeigten sich im Computertomogramm 122 korrekte Schraubenlagen der Position I a, 14
Schrauben waren fehlplatziert, wobei sich sowohl laterale als auch mediale Fehlpositionen in
jeweils 7 Fillen (laterale Fehllagen: 3x Position I b, 3x Position II a, 1x Position III a; mediale
Fehllagen: 6x Position II b, 1x Position III b) fanden. Zwei der Fehllagen, III a und III b,

waren revisionsbediirftig.

Es wird deutlich, dass die haufigsten Frakturen im thorakolumbalen Ubergang lokalisiert sind

und folglich auch hier die meisten Wirbelkorper armiert werden mussten.

Bei 95 Pedikelschrauben war keine Perforation des Pedikels nachweisbar (69,9%). Eine
Perforation der medialen Pedikelwand bis 2 mm wiesen 11 Schrauben (8,1%) auf, bis 4 mm
bei 6 Schrauben (4,4%). Perforationen der lateralen Pedikelwand gab es in 22 Fillen (16,2%)
bis 2 mm Ausdehnung, in 2 Féllen (1,5%) bis 4 mm.

Perforation der Pedikelwand [%] -_

Keine 69,9
mediale Wand 1-2 mm 8,1
3-4 mm 4,4
laterale Wand 1-2 mm 16,2
3-4 mm 1,5

Tabelle 3: Hiufigkeiten der medialen und lateralen Pedikelwandperforationen

Eine schraubenbedingte Perforation der anterioren Korpuskortikalis fand sich bei 127 der
Schrauben nicht (93,4%). In 8 Fillen (5,9%) kam es zu einer Uberschreitung der

Wirbelkorpergrenze um bis zu 2 mm, in einem weiteren Fall (0,7%) um 3-4 mm.

Perforation der anterioren Korpuskortikalis [%] _

Keine 93,4
1-2 mm 5,9
3-4 mm 0,7

Tabelle 4: Haufigkeiten der Perforation der anterioren Korpuskortikalis
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9.2. 3D-Bildwandler

Durch geritetechnische Probleme in der Anfangszeit der Studie lieferte der Scan bei 2
Patienten keine Bildrekonstruktion bzw. es kam zum Scanabbruch. Insgesamt konnten wir 32
Scans mit 136 Schraubenlagen beurteilen, 2 Schrauben wurden aus der Studie ausgeschlossen

nachdem sie intraoperativ nach dem 3D-Scan umplatziert wurden.

9.2.1. Pedikelschraubenpositionen im 3D-Scan

Anhand der Bildwandlerrekonstruktionen konnten 121 von 122 korrekten Lagen richtig
(richtig negativ) eingeschitzt werden. 9 von 12 Fehllagen konnten richtig klassifiziert werden
(richtig positiv). 1 laterale Fehllage (I a) wurde im 3D-Scan als korrekte Lage bewertet
(falsch negativ). Eine korrekte Lage wurde als moderate laterale Fehllagen fehlinterpretiert
(falsch positiv). Zwei Fehlpositionen wurden als solche richtig erkannt, aber in ihrer
Ausdehnung unterschitzt (falsch positiv).

Somit betrigt fiir die angewandte Klassifikation die Sensitivitdt des 3D-Scans 90,0%, die
Spezifitidt der Bildverstirkeruntersuchung betrigt 97,6%. Die Lage der Pedikelschrauben
wurde durch intraoperativen 3D-Scan in 97,1% (132/136) der Félle korrekt erkannt. 4
Schrauben wurden fehlerhaft klassifiziert (2,9%). 3 der fehlerhaft klassifizierten Schrauben
lagen im thorakalen Abschnitt (BWK 1-10).

Einen Uberblick iiber die Haufigkeiten der korrekt klassifizierten Schraubenlagen im CT und
3D-Scan gibt Tabelle 5.

Schraube _____Jlage o |
122

korrekte Lage la 121
laterale Fehllage I b 3 3
Il'a 3 2

Il'a 1 1

mediale Fehllage Il'b 6 5
Il b 1 0

Gesamt 136 132

Tabelle 5: Hiufigkeiten der CT-definierten Schraubenpositionen und der durch 3D-Scan korrekt
(richtig negativ) klassifizierten Pedikelschrauben



9.2.2. Pedikelwandperforationen im 3D-Scan

Wihrend im CT 95 Schrauben keine Perforation der Pedikelwand zeigten, 33 Schrauben den
Pedikel medial- oder lateralseitig um 1-2 mm perforierten und 8 Schrauben um 3-4 mm
perforierten, wurden im 3D-Scan 85 Schrauben ohne Perforation richtig erkannt (richtig
negativ). Weiterhin konnten 19 Perforationen korrekt abgebildet werden (richtig positiv), von
denen 8 mit 1-2 mm medial, 4 mit 3-4 mm medial und 5 mit 1-2 mm lateral sowie 2 mit 3-4
mm lateral auftraten. 20 Schrauben, die Pedikelwandperforationen zwischen 1-2 mm zeigten,
wurden 1m 3D-Scan nicht erkannt (falsch negativ). 12  Schrauben ohne
Pedikelwandperforation wurden als 1-2 mm Fehllage klassifiziert (falsch positiv).

Alle Fehllagen zwischen 3-4 mm wurden durch den 3D-Scan richtig eingestuft. Bezogen auf
die Pedikelperforation in 2 mm Schritten betrdgt die Sensitivitdt des 3D-Scans 48,7% und die
Spezifitit 87,6%.

"l
5
1

|

[

| IR W S %

[

B BWK1-10 7 3 5 1

BBWKI11 LWK5 1 1 0 1

Tabelle 6: Im 3D-Scan richtig positiv erkannte Pedikelwandperforationen definiert nach
Wirbelsdulenabschnitt
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Es sind 85,7% der als richtig positiv erkannten Pedikelwandperforationen mit 1-2 mm
Ausdehnung nach medial im Bereich der thorakalen Wirbelsdule aufgetreten, wohingegen nur
14,3 % dieser Perforationen an der unteren BWS bzw. LWS lokalisiert waren.

Ebenso verhilt es sich mit den Perforationen der Pedikelwand nach lateral. Hier befinden sich
alle Schrauben mit einer Perforation von bis zu 2 mm im Bereich der BWK 1-10.
Schraubenfehllagen mit einer Ausdehnung von 3-4 mm nach medial fanden sich zu 75%
thorakal; nach lateral trat sowohl im Bereich von BWK 1-10 als auch im lumbalen Abschnitt

der Wirbelsdule jeweils nur 1 Fall mit einer Perforation von 3-4 mm auf.

9.2.3. Perforation der Korpuskortikalis im 3D-Scan

Eine schraubenbedingte Perforation der anterioren Korpuskortikalis fand sich in der
Computertomographie bei 9 (6,6%) der 136 eingebrachten Pedikelschrauben. Alle tibrigen
127 Schrauben tolerierten die Wirbelkorpergrenzen.

Im 3D-Scan wurden 126 von 127 Positionen ohne Perforation erkannt (richtig negativ), 7 von
9 Kortikalisperforationen wurden durch den 3D-Scan korrekt identifiziert (richtig positiv). 2
Perforationen wurden nicht erkannt (falsch negativ), eine korrekte Lage wurde als moderate
Penetration fehlinterpretiert (falsch positiv).

In Bezug auf den Parameter Kortikalisperforation betrdgt die Sensitivitit 77,8%, die Spezifitit
erreicht 99,2%. 119 Schrauben wurden richtig klassifiziert (97,5%), wihrend es zu 3

Fehleinschétzungen (2,5%) kam.



9.2.4. Abbildungsqualitiit des 3D-Scans

Die Abbildungsqualitdt von 70 Schrauben im 3D-Scan wurde als gut bewertet (Abb. 17a),
von 62 Schrauben als méBig (Abb. 17¢) und von 4 Schrauben als schlecht (Abb.17¢).

Abb. 17a: Abb. 17b:

Abb. 17a: 3D-Scan eines BWK 11 in I a Lage und guter Qualitit. Auf Hohe beider Pedikelschrauben sind
mediale und laterale Pedikelkortikales beidseits sicher abgrenzbar.

Abb. 17b: Das postoperative CT-Bild in idhnlicher Abbildungsqualitit mit Artefaktphinomen durch
Verbindungsbacken und Lingsgestinge.

Abb.17¢: Abb. 17d:

Abb. 17c: 3D-Scan eines LWK 1 in mifBiger Qualitiit, Bildzentrierung auf den linken Pedikel. I b-Lage
der linken Pedikelschraube, die Spitze der Schraube kreuzt die Wirbelkorpermitte. Die gesamte mediale
Pedikelkortikalis und die Spinalkanalgrenzen sind nicht sicher abgrenzbar.

Abb. 17d: Zum Vergleich das qualitativ bessere postoperative CT-Bild des LWK 1.



Abb. 17e: Abb. 171:

Abb. 17e: 3D-Scan eines LWK 2 in schlechter Abbildungsqualitit. Weder die mediale noch laterale
Pedikelkortikalis ist abgrenzbar.
Abb. 17f: Im Vergleich dazu das qualitativ wesentlich bessere CT-Bild, das eine I a- Lage bestiitigt.

Bei den als qualitativ gut eingestuften Schraubenabbildungen ergab sich eine
hundertprozentige Ubereinstimmung (70/70 Schrauben) mit den Ergebnissen der CT-
Auswertung. Bei den qualitativ miBigen Pedikelschrauben ergab sich eine Ubereinstimmung

von 95,2% (59/62 Schrauben).

gui
|-Ubereinstimmung 100%

Tabelle 7: Ubereinstimmung der Pedikelschraubenposition im 3D-Scan und CT definiert nach
Abbildungsqualitit

Aufgrund der sehr geringen Fallzahl der als schlecht eingestuften Schraubenlagen, kann man
das Ergebnis der Ubereinstimmung von 75% (3/4 Schrauben) nicht als verallgemeinerbar
betrachten. Die Schrauben der Gruppe ,,schlecht” werden im Weiteren bei den statistischen

Berechnungen wegen der erwihnten geringen Fallzahl (1 Scan) vernachléssigt.
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9.2.5. Korrelation von Abbildungsqualitiit und Frakturhohe

Betrachtet man die  Abbildungsqualitit 1in den entsprechend klassifizierten
Wirbelsdulenabschnitten (BWK1-10 und BWKI11-LWKS), so zeigt sich hier ein hoch
signifikanter Unterschied (p=0,001). Wihrend im thorakalen Bereich nur 32,0% (16/50) aller
Pedikelschrauben in guter Qualitdt abgebildet waren, war dies in der lumbalen Wirbelsdule
schon bei 62,8% (54/86) der Fall.

Ein ebenso deutlicher Unterschied zeigt sich bei den Schrauben mit maBiger
Abbildungsqualitit. Hier lieferten die 3D-Scans der oberen BWS zu 68,0% (34/50) méBige

Ergebnisse, wihrend es im Lumbalbereich nur 32,6% (28/86) waren.

9.2.6. Korrelation von Abbildungsqualitiit und Pedikelbreite

Auch das Verhiltnis der Breite der gescannten Pedikel zur Abbildungsqualitit zeigt eine sehr
signifikante Korrelation (p=0,004). Die Giite der Abbildungsqualitét steigt mit zunehmendem
Pedikeldurchmesser stetig an. Relativ schmale Pedikel von 3-4 mm bieten nur zu 30,8%
(8/26) eine gute Abbildungsqualitit, wihrend 7-8 mm breite Pedikel bereits zu 63,0% (34/54)
eine gute Bildqualitdt liefern. Ab einem Pedikeldurchmesser von 11-14 mm gibt es in unserer
Untersuchung zu 100% (6/6) gute Abbildungsergebnisse.

Umgekehrt konnen wir bei den schmalen Durchmessern (3-4mm) der Pedikel den hochsten
Grad an méBigen Bildqualititen beschreiben (69,2% bzw. 18/26). Mit zunehmender Breite
sinkt die Anzahl der méBigen Bilder auf 0% (0/6) bei einem Pedikel von 11-14 mm Breite.

Abbildungsqualitat Pedikelbreite |Pedikelbreite | Pedikelbreite | Pedikelbreite | Pedikelbreite
[%] 3-4 mm 5-6 mm 7-8 mm 9-10 mm 11-14 mm

30,8 35,7 63,0 75,0
MaBIg 69,2 64,3 37,0 25,0 0

Tabelle 8: Abbildungsqualitit in Abhiingigkeit von der Pedikelbreite
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9.2.7. Korrelation von Abbildungsqualitit und BMI

Im Hinblick auf den Zusammenhang zwischen dem BMI und dessen Auswirkungen auf den

BMI konnten wir feststellen, dass sich ein hoher BMI, in unserer Einteilung Gruppe 3 mit

BMI>25 kg/m?, negativ auf die Bildqualitit auswirkt. Die Gruppe der iibergewichtigen

Patienten macht in unserer Studie mit 86 Féllen die grofite Gruppe aus. Zu 80,6% (50/86)

lieferten die 3D-Scans dieser Patientengruppe nur miflige Abbildungsqualititen, wihrend es

bei unserem normalgewichtigen Patientengut der Gruppe 2 nur zu 28,6% (12/42) zu einer

méiBigen Bilddarstellung kam. Hier iiberwogen gute Abbildungsqualititen mit 61,0% (26/42)

unserer Félle. Mit 8 Fillen traten Scans bei Untergewichtigen (BMI<19) am seltensten auf,

lieferten aber zu 100% (8/8) gute Abbildungsqualititen. Es ist also auch bei der Korrelation

von Abbildungsqualitdit und BMI ein hoch signifikanter Zusammenhang (p=0,001)

nachweisbar.

LVWIRS

Pedikeldurchmesser WS- Abschnitt BMI
Hgut 8 10 34 12 6 16 54 8 26 36
HmaRig 18 18 20 4 2 34 28 0 12 30
mschlecht| 0 0 4 0 0 4 0 4 0
Tabelle 9: Korrelation der Abbildungsqualitit des 3D-Scans zum Pedikeldurchmesser,

Wirbelsdulenabschnitt und BMI
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In Tabelle 9 wird deutlich, dass die Abbildungsqualitdt des 3D-Scans signifikant beeinflusst
wird von der Breite des gescannten Pedikels (p=0,004), vom BMI des Probanden (p=0,001)
sowie vom gescannten Wirbelsdulenabschnitt (p=0,001). Somit lassen breite Pedikel, der
Wirbelséulenabschnitt BWK 11-LWK 5 und ein geringer BMI eine gute Abbildungsqualitit

erwarten.

9.2.8. Strahlendosis des 3D-Scans

Entsprechend den Angaben am 3D-Bildwandlers haben wir das Dosis-Fldchen-Produkt (DFP)
der einzelnen Scans in cGycm” festgehalten und ausgewertet. Die durchschnittlich applizierte
Dosis wihrend des Scans betrug 1035,0 cGycm?® (range 228,6-2370,4 cGycm?).

Aufgeteilt nach den beiden Wirbelsdulenabschnitten ergibt sich ein Median von 934,7
cGyem® (range 228,6-1815.9 ¢cGycm®) mit einer Standardabweichung von 441,7 fiir den
Bereich BWK 1-10. Fiir den Abschnitt BWK 11-LKW 5 lag der Median bei 1083,5 ¢cGycm®
(range 398,2-2370,4 cGycm?) mit einer Standardabweichung von 524,1.

Die durchschnittliche Dauer des gesamten Scanvorgangs betrug 9,6 min (range 7-18 min), die

reine Durchleuchtungszeit des 3D-Scans betrug 120 Sekunden (range 102-152 sec).

Wiederum kann man einen sehr signifikanten Zusammenhang (p=0,016) zwischen dem BMI
des Probanden und der verabreichten Dosis erkennen. Wahrend untergewichtige Patienten im
Mittel einer Dosis von DFP=4089 cGycm’® ausgesetzt waren, benétigten wir fiir
normalgewichtige Patienten im Mittel ein DFP von 887,8 ¢cGycm®. Eine noch héhere Dosis
musste bei Patienten der Gruppe 3, den Adipdsen, angewandt werden, niamlich im Mittel
1243,6 c¢Gycm®. Dies bestitigt unsere urspriingliche Annahme, dass mit stirkerem

umgebenden Weichteilmantel eine deutlich hohere Dosis verabreicht werden muss.



10. Diskussion

Der Einsatz von fahrbaren C-Bogen-Bildwandern ist ein seit Jahrzehnten etabliertes
Verfahren zur intraoperativen Qualitdtskontrolle in der Orthopédie und Unfallchirurgie. Nicht
nur intraartikuldre Pathologien, Schidel- und Beckenknochen, sondern auch die Wirbelséule
sind aufgrund ihrer komplexen Anatomie mittels Standarddurchleuchtung nicht ausreichend
zu beurteilen. Diese bediirfen zur Klirung detaillierter Fragestellungen hiufig einer
computertomographischen Diagnostik. Der Betrieb von in den OP-Bereich integrierten CT-
Geriten ist mit hohem Kosten- und Logistikaufwand verbunden und daher kaum praktikabel.
Durch die Standard-Rontgenaufnahmen der Wirbelsdule in 2 Ebenen und auch durch die
intraoperative Durchleuchtung kénnen die Pedikelschrauben weder in ihrer Lage noch in der
Lange ausreichend sicher beurteilt werden. Hier zeigt sich im Vergleich mit postoperativen

CT-Aufnahmen, dass nur 47% der Schraubenlagen korrekt beurteilt wurden % ',

Mit der Entwicklung von Bildwandlern, welche aus einem isozentrisch akquirierten
Bilddatensatz zwei- und dreidimensionale Rekonstruktionen erlauben, steht ein Verfahren zur
Verfiigung, das moglicherweise diese Liicke schlieBen kann. Erste Studien an
Leichenpridparaten und am Hochkontrastphantom zu Anfang des Jahrtausends zeigten eine
gute diagnostische Qualitdt des 3-D-Scans an peripheren Gelenken und eine ausreichende
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Bildqualitit an groBen Gelenken und am Stammskelett 2. In den folgenden Jahren befassten

sich zahlreiche Publikationen mit dem Einsatz von 3-D-Bildwandlern in Kombination mit

Navigationssystemen 2> 87,

Hingegen existieren aber kaum Studien, die den diagnostischen Wert des intraoperativen
Einsatzes von 3-D-Bildwandlern in der Wirbelsdulenchirurgie untersuchen. Deinsberger et al.
filhrten bei sieben Patienten nach ventraler ossdrer Dekompression des zervikalen
Spinalkanals einen intraoperativen 3-D-Scan mit dem ,,Siremobil Iso-C 3D* (Fa. Siemens,
Erlangen) durch, um den Erfolg der Dekompression zu kontrollieren ). Bei einem Patienten
(14,3%) erwies sich die Dekompression als unzureichend und musste fortgesetzt werden.
In einer anderen Studie fithrten Baldauf et al. ebenfalls nach ventraler Dekompression an der
Halswirbelsdule bei 25 Patienten einen 3-D-Scan mit dem ,,Siremobil Iso-C 3D*“ (Fa.
Siemens, Erlangen) durch ). Konsequenz des Scans war eine Fortsetzung der Operation bei 3
Patienten. Die Qualitit des 3-D-Scans konnte die Bildqualitdt der Computertomographie nicht

erreichen, geniigte aber, um bei 12,5% der Patienten durch die intraoperative Lagekontrolle



einen Revisionseingriff zu vermeiden. In einer weiteren von Deinsberger et al. durchgefiihrten
Studie wurde an 27 Patienten nach ventraler zervikaler Dekompression und Instrumentierung
die Implantatlage mittels intraoperativer 3D-Durchleuchtung iiberpriift. In allen Féllen wird
die Lokalisation der Cages, Platten und Schrauben verldsslich durch den 3D-Scan
wiedergegeben. Bei lediglich 2 Patienten wurde eine Fehllage des Cages festgestellt und

konnte bereits intraoperativ noch korrigiert werden %,

Unter gleicher Fragestellung, jedoch nach einseitiger dorsaler Dekompression, setzten Mauer
et al. 1 das ,1s0-C-3D-System* (Fa. Siemens, Erlangen) bei 10 Patienten mit lumbaler
Spinalkanalstenose ein. Alle 10 Untersuchungen wurden als verwertbar eingestuft und fiihrten
in 2 Fillen zur Anderung des intraoperativen Vorgehens. Schwachpunkte der Studien von
Deinsberger und Mauer sind zum einen die geringen Fallzahlen der 3-D-Scans, wie auch das
Fehlen einer postoperativen Ergebnisevaluation durch eine Computertomographie nach

spinaler Dekompression.

In 2 weiteren Publikationen berichtet Verlaan iiber den Vergleich von 3-D-Bilddaten mit

0.9 An 10 kndchernen Wirbelsdulenpriparaten wurden 20

Wirbelkorper-Schnittpréparaten
Berstungsfrakturen produziert, an denen nach dorsaler Aufrichtung durch Fixateur interne und
Ballonkyphyplastie mit Kalziumphosphatzement ein 3-D-Scan mit dem ,,Integris BV5000
(Fa. Philips Medical Systems, FEindhoven) durchgefithrt wurden. In den sagittalen
Bildrekonstruktionen wurden diverse Hohen und Winkelverhédltnisse des instrumentierten
Wirbelsdulenabschnitts vermessen und mit den anatomischen Schnittpridparaten korreliert.
Alle Messparameter zeigten eine hohe Ubereinstimmung mit geringen Standardabweichungen
von -1,1 bis 2,1 mm. Durch diese Studie wurden erstmals Messergebnisse von 3D-Scans mit
Messungen am anatomischen Priparat verglichen, die eine hohe Prizision der 3D-

Scanmessung nachweisen konnten. Als problematisch stellt sich die Tatsache dar, dass die

Untersuchungen an rein knochernen Wirbelsdulenpriaparaten durchgefiihrt wurden.

Wir konnten zeigen, dass der umgebende Weichteilmantel die Qualitdt der Bildgebung
signifikant beeinflusste, so dass die zitierten Studienergebnisse in Bezug auf den klinischen

Einsatz nur eingeschrinkt verwertbar sind.

Unter der Fragestellung, ob Pedikelverletzungen durch Schrauben im Bereich der thorakalen
und lumbalen Wirbelsdule mit der 3D-BV-Untersuchung aufgedeckt werden konnen,

platzierten Wang et al. 216 transpedikuldre Schrauben von BWK 1 bis zum 1. Sakralwirbel an



6 humanen Leichenwirbelsdulen . Es wurden 3D-Scans, CT-Scans und als Goldstandard
die visuelle Kontrolle an den armierten Wirbelkorpern durchgefiihrt. Pedikelperforationen
durch Schrauben wurden in Millimeter gemessen und in 4 Gruppen unterteilt. Die Sensitivitét
aller 3D-Scans betrug 71,6%, die Spezifitit 78,9%. Mit Zunahme der Fehllage in Millimeter
stieg auch die Sensitivitdt an. Es wurden humane Leichenwirbelsdulen ohne umgebende
Weichteile gescannt, welche die Bildqualitidt negativ beeinflussen konnen. Dies erkldrt den
Unterschied zu unseren Ergebnissen, die bei der Messung der Pedikelperforation in
Millimeter nur eine Sensitivitdit von 48,7% bei einer Spezifitdit von 87,6% erreichten.
Bestitigt werden konnte unsere Annahme, dass mit einer Zunahme der Fehllage die

Sensitivitdt des Scans steigt.

Die Angabe von Pedikelperforationen in Millimeter ist wichtig beim Vergleich verschiedener
bildgebender Verfahren und bei der Beurteilung der Exaktheit der Implantationsmethode
(manuell, BV-gestiitzt, navigiert). Intraoperativ ist eine Messung in Millimeter-Schritten aber
nicht praktikabel und zielfithrend. Aufgrund der anatomischen Gegebenheiten ist im Bereich
der mittleren Brustwirbelsdule der durchschnittliche Pedikeldurchmesser mit unter 4 mm
relativ schmal "', was eine zwangsliufige Perforation der Pedikelwinde selbst durch
Schrauben mit kleinstem Durchmesser (4 mm) nach sich zieht, aber ohne klinische
Konsequenz bleibt. Das MiBlverhdltnis von Schraubendurchmesser und Pedikelbreite fiihrt
dazu, dass gliicklicherweise meist die laterale Pedikelwand zu erst perforiert, weil die
kortikale Wand des Pedikels unterschiedlich dick ist, wobei die mediale Begrenzung bei allen

Bogenwurzeln 2-3 mal stirker ist als die laterale Wand %,

Zur Beurteilung der Pedikelschraubenlage bedarf es im OP-Ablauf einer tibersichtlichen, gut
anwendbaren und relevanten Klassifikation. Wir haben aus diesem Grund die Klassifikation
von Zdichavsky et al. (Abb. 11), welche die Lage der Schraube in Projektion auf Pedikel und
Korpus beurteilt, verwandt P”. Sie erlaubt die Abgrenzung einer korrekten Lage von drei
moderaten und zwei revisionsbediirftigen (III a/b) Fehllagen. Ebenso wird sie durch die
Beriicksichtigung der Pedikel- und Schraubendicke sowohl den anatomischen Verhiltnissen

der Brust- als auch der Lendenwirbelsédule gerecht.

Mediale Fehllagen im lumbalen Bereich fiihren erst ab 5-6 mm Uberstand zu neurologischen
Affektionen, so dass eine II b Position einer 7 mm Schraube durchaus tolerabel, wihrend eine

I1I b Position revisionsbediirftig ist '*!. Entsprechend der Anatomie fiihren mediale Fehllagen



mit Abscherung in den Spinalkanal natiirlich hdufiger zum Auftreten von neurologischen

Defiziten als dies bei Schraubenfehllagen nach lateral der Fall ist.

Laterale Fehllagen hingegen konnen sich eher auf die Stabilitdt auswirken, aber auch zu
Verletzungen benachbarter intrathorakaler und retroperitonealer Strukturen fithren °* ®*1. Die
Position III a ist sowohl thorakal als auch lumbal revisionsbediirftig, da keine ausreichende
Stabilitdt von dieser Schraube zu erwarten ist. Insgesamt werden die Komplikationsraten im
lumbosakralen Wirbelsdulenbereich nach dorsaler Instrumentation in gro3en Serien mit 2,8 %

angegeben ).

Im thorakalen Bereich sind Fehlplatzierungsraten, definiert als Perforation der Pedikelwand
durch die Schraube, bei konventionellem Vorgehen zwischen 31,9 - 38,5% und bei CT-

(62, 8L 81 Dije Rate an

basierter Navigation von 17,5% - 31,0% zu erwarten
revisionsbediirftigen Schrauben betriit in diesem Bereich etwa 5% . Auch unsere Zahlen
verdeutlichen, dass die Gefahr einer Pedikelperforation und einer suboptimalen

Schraubenlage in thorakalen Bereich von BWK 1-10 am hochsten ist.

In Tabelle 10 wird die Verteilung der Schrauben sowie die durchschnittliche Pedikelbreite
und die Rate der Fehlklassifizierungen durch den 3D-Scan getrennt nach den beiden

Wirbelsdulenabschnitten BWK 1-10 und BWK 11-LWK 5 dargestellt.

Wirbelsdulenabschnitt

thorakal thorakolumbal
BWK 1-10 BWK 11 - LWK 5

Schraubenanzahl

durchschnittlicher

Pedikeldurchmesser [mm] 4,4 8,2
Fehleinschatzungen von

Schrauben 3 1
Fehlerquote [%] 6,0 1,4

Tabelle 10: Verteilung der Schrauben, durchschnittlicher Pedikeldurchmesser und Fehlklassifikationen
von Schrauben durch den 3D-Scan bezogen auf die Wirbelsidulenabschnitte BWK 1-10 und
BWK 11-LWK 5

Bedingt durch die schmale Pedikel- und Korpusanatomie zeigen die Auswertungen der 3D-

Scans an der thorakalen Wirbelséule auch die hochste Fehlerquote mit 6,0%.

I




Im Hinblick auf die Perforation der anterioren Korpuskortikalis priasentierte sich der 3D-Scan
mit einer Quote von 97,5 % korrekten Klassifikationen und nur 3 Fehleinschitzungen (2,5%)
als sehr verldssliches Werkzeug. Statistisch erreicht die Einschitzung der
Pedikelschraubenlinge und damit die Uberschreitung der Kortikalis eine Spezifitit von 99,2%
und Sensitivitdt von 77,8%. Es zeigt sich hierbei, dass die Fehleinschitzungen ausschlieBlich

bei Scans mit nur méBiger Bildqualitit auftraten.

Die Annahme, dass die Abbildungsqualitit entscheidend ist fiir die korrekte Wiedergabe der
Pedikelschraubenposition bestdtigte sich in unserer Studie bereits bei der Lagebestimmung
nach Zdichavsky. Im qualitativ als ,,gut* bewerteten Scan ergab sich eine hundertprozentige
Ubereinstimmung mit dem als Goldstandard durchgefiihrten postoperativen CT.

Auch Schrauben mit einer als ,,madBig* eingeschétzten Abbildungsqualitidt sind mit einer
Ubereinstimmung von 95,2% noch sicher in ihrer Lage einzuschitzen.

Anzunehmen war, dass sich in Bildern mit schlechter Qualitét die Lage nicht sicher beurteilen
lasst, was sich in unserer Studie zwar in der Abnahme der korrekten Schraubenposition

bestitigt (75%), allerdings aufgrund der zu geringen Fallzahl nicht statistisch signifikant ist.

Betrachtet man die Abbildungsqualitit anhand der klassifizierten Wirbelsédulenabschnitte
(BWK1-10 und BWK11-LWKY), so bestitigt sich unsere Hypothese, dass schmale Pedikel
der thorakalen Wirbelsdule eine weniger gute Bildqualitdt erlauben. Dieser Zusammenhang
ist statistisch hoch signifikant (p=0,001). Im Bereich der lumbalen Wirbelsdule mit ihren
breiteren Pedikeln konnten wir in 62,8% der Fille eine gute Bildqualitidt erzielen, was

ebenfalls unserer Annahme entspricht.

Ein weiterer Punkt wunserer Untersuchungen war der Zusammenhang zwischen
Abbildungsqualitit und Body Mass Index der gescannten Patienten. Vorausgegangene
Studien existieren lediglich zur Beurteilung der Bildqualitdt an rein kndchernen Priparaten
921 was die Aussagekraft fiir den klinischen Einsatz beschrinkt.

Unsere Studie belegt, dass der umgebende Weichteilmantel zwar die Sensitivitit und
Spezifitit der Pedikelschraubenlage im 3D-Scan im Vergleich zu Wang mindert, zeigt
allerdings auch, dass ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen Stirke des
umgebenden Gewebes und erzielter Bildqualitit besteht. Je hoher der BMI eines Patienten
desto stirker die Abschwichung der Strahlung und schlechter die Bildqualitét.

Zu 80,6% lieferten die 3D-Scans der iibergewichtigen Patienten nur méBige

Abbildungsqualitdten, wéhrend dies bei Normalgewichtigen in nur 28,6% der Fall war.



Hier iiberwogen mit 61% gute Bildqualitidten. Mit 100% guten Abbildungsqualitéten stiitzen
auch die Scans der untergewichtigen Patienten unsere Theorie, dass sich viel
Umgebungsgewebe nachteilig auf die Bildqualitdt auswirkt und bestitigt dies mit einer hohen

Signifikanz (p=0,001).

Die Strahlenbelastungen beider Verfahren wurde bisher nur in experimentellen Studien

- 71 Da die Strahlenbelastung fiir den Patienten beim Bildwandler als Dosis-

untersucht
Flachen-Produkt (DFP), bei der Computertomographie aber als Dosis-Langen-Produkt (DLP)
angegeben wird, ist eine direkte Vergleichbarkeit der gemessenen Parameter durch die
technisch vollig differierende Anwendung der Rontgenstrahlen nicht moglich. Die
Computertomographie ist lediglich tiber die Effektivdosis beziiglich Dosen und Risiken der
Strahlenexposition mit anderen bildgebenden Untersuchungsverfahren vergleichbar 7 54,
Untersuchungen am Phantom haben allerdings gezeigt, dass bei einem 3D-Scan die
Strahlendosis des Bildwandlers an der LWS deutlich niedriger ausfillt als die Standarddosis
einer Spiral-Computertomographie desselben Wirbelsaulenabschnitts "> 7*). Auch Summers
beschreibt in seiner Studie an 9 Patienten mit Densfrakturen eine Verringerung der
Strahlendosis sowohl fiir den Chirurgen als auch den Patienten mit Einsatz des 3D-
Bildwandlers ™. Untersuchungen am Beckenmodell belegten eine wesentlich geringere
Strahlenbelastung von 5 in Folge und auf unterschiedlichen Hohen durchgefiihrten 3D-Scans

des Beckens im Vergleich zu einem kompletten CT-Scan des Beckens ).

Wir konnten nachweisen, dass ein sehr signifikanter Zusammenhang (p=0,016) zwischen dem
BMI der Patienten und der verabreichten Dosis besteht. Betrachtet man den
normalgewichtigen Patienten als Referenz (DFP=887,8 cGycm?”, zeigt sich, dass der
Untergewichtige mit knapp der Hilfte der Strahlendosis auskam (408,9 ¢cGycm?, wihrend
bei adipdsen Patienten mit durchschnittlich 1243,6 ¢Gycm? ein Drittel mehr Strahlendosis
verabreicht werden musste. Dies bestétigt die Theorie, dass ein stiarkerer Weichteilmantel sich
nicht nur negativ auf die Bildqualitit auswirkt, sondern auch eine deutlich hohere

Strahlendosis erfordert.



11. Schlussfolgerungen

Anliegen unserer Studie war es, zu priifen inwieweit die Lage von Pedikelschrauben der
thorakolumbalen Wirbelsdule mittels des ,,Ziehm Vario 3D-Bildwandlers® intraoperativ
korrekt zu beurteilen ist. Wir konnten zeigen, dass eine korrekte Positionsklassifikation mit

hoher Sicherheit im Bereich BWK 11-LWK 5 gelingt.

Mit dem postoperativen CT als ,,Goldstandard“ haben wir die Abbildungsqualitit des
Bildwandlers beziiglich der Hohe der instrumentierten Wirbelkorper, der Pedikeldurchmesser
und des Body Mass Index tberpriift. Zusammenfassend konnen wir feststellen, dass eine
intraoperative Kontrolle der Pedikelschraubenlage mittels ,,3D-Bildwandler insbesondere bei
guter Bildqualitdt der axialen Rekonstruktionen eine korrekte Einschitzung der

Pedikelschraubenposition erlaubt.

Sédmtliche Methoden der Pedikelschraubenimplantation, ob fluoroskopisch unterstiitzt, an
anatomischen Landmarken orientierend oder navigationsgestiitzt bergen das Risiko einer
Pedikelschraubenfehllage. Mit der diagnostischen Anwendung des 3D-Bildwandlers konnen
zwar keine Schraubenfehllagen verhindert werden, angesichts der bewiesenen Genauigkeit
kann aber aufgrund der intraoperativen 3D-Bildgebung eine Schraubenfehllage erkannt und

korrigiert werden. Konsekutiv ist dadurch eine Senkung der Revisionsraten zu erwarten.

Es stellte sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Qualitdt der akquirierten Bilder
und des gescannten Wirbelsdulenabschnitts (p=0,001), sowie der Pedikelbreite (p=0,004) und
des BMI (p=0,001) heraus. So lassen der Wirbelsdulenabschnitt BWK 11 — LWK 5, breite
Pedikel sowie ein geringer BMI eine gute Abbildungsqualitit und somit eine reliable

Einschitzung der Pedikelschraubenlage erwarten.

Eine postoperative Computertomographie zur Beurteilung dieser Fragestellung ist kiinftig bei

guter Abbildungsqualitdt des 3D-Scans verzichtbar.



12. Quellenverzeichnis
12.1. Literatur

[1] Acikbas SC, Arslan FY, Tuncer MR. The effect of transpedicular screw misplacement on

late spinal stability. Acta Neurochir 2003; 145: 949-955

[2] Badke A, Jedrusik P, Feiler M, Dammann F, Claussen CD, Kaps HP, Weise K. CT-
basierter =~ Auswertungsscore nach ventraler Spondylodese bei thorakolumbalen

Wirbelfrakturen. Unfallchirurg 2006; 109: 119-124

[3] Baldauf J, Miiller JU, Fleck S, Hinz P, Chiriac A, Schroeder HW. The value of
intraoperative three dimensional fluoroscopy in anterior decompressive surgery of the cervical

spine. Zentralbl Neurochir 2008; 69: 30-34

[4] Bastian L, Knop C, Lange U, Blauth M. Transpedikuldre Implantation von Schrauben im
Bereich der thorakolumbalen Wirbelsdule - Ergebnisse einer Umfrage zur Technik sowie Art

und Haufigkeit von Komplikationen, Orthopade 1999; 28: 693-702

[5] Beck M, Mittlmeier T. Thorakolumbale Frakturen- Operative Versorgung. Trauma
Berufskrankh 2008; 10: 182-186

[6] Benninghoff: Spezieller Bewegungsapparat 1, Anatomie, Urban & Schwarzenberg,
(1994), ISBN: 3-541-00245-x.

[7] Benninghoff, Drenckhahn: Anatomie, Band 1, 16. Auflage (2003), Urban & Fischer,
ISBN: 3-437-42340-1.

[8] Berchtold: Verletzungen der Wirbelsdule, 4. Auflage (2001), Chirurgie, Urban & Fischer,
ISBN: 3-437-41926-x.

[9] Berger J, Stuby F, Hoffmann J, Heuschmid M, Buchgeister M Dosimetrie
dreidimensionaler bildgebender Verfahren des Beckens in der Unfallchirurgie mit

hochempfindlichen Thermolumineszenzdosimetern, 9. DGMP Tagung 2008 in Oldenburg

[10] Berlemann U, Heini P, Miiller U, Stoupis C, Schwarzenbach O. Reliability of pedicle
screw assessment utilizing plain radiographs versus CT reconstruction. Eur Spine J 1997; 6:

406-411



[11] Berlet GC, Boubez G, Gurr KR, Bailey SI. The USS Pedicle Hook System: A
morphometric analysis of its safety in the thoracic spine. J Spinal Disord 1999; 12: 234-239

[12] Bohnsack M, Riithmann O, Gossé¢ F. Radiologische und computertomographische
Beurteilung der Pedikelschraubenlage bei lumbalen Spondylodesen. Z Orthop Unfall 2001;
139: 26-33

[13] Bohler J. Konservative Behandlung der Wirbelverletzungen gestern und heute. Z Orthop
1992, 130: 445-446

[14] Castro WH, Halm H, Jerosch J, Malms J, Steinbeck J, Blasius S. Accuracy of Pedicle
Screw Placement in Lumbar Vertebrae, Spine 1996; 21: 1320-1324

[15] Deinsberger R, Regatschnig R, Ungersbock K. Intraoperative evaluation of bone
decompression in anterior cervical spine surgery by three-dimensional fluoroscopy. Eur Spine

J 2005; 14: 671-676

[16] Deinsberger Deinsberger R, Regatschnig R, Ungersbock K, Intraoperative evaluation of
implants in anterior cervical spine surgery by three-dimensional fluoroscopy., J Spinal Disord

Tech. 2005 Jun; 18: 216-8

[17] Denis F. The three column spine and its significance in the classification of acute

thoracolumbar spine injuries. Spine 1983; 8: 817-831

[18] Duval-Beaupére G, Robin G. Visualization on full spine radiographs of the anatomical
connections of the centres of the segmental body mass supported by each vertebra and

measured in vivo. Int. Orthop. 1987; 11: 261-269

[19] Ebraheim NA, Klausner T, Xu R, Yeasting RA. Safe Lateral-Mass Screw in the Roy-
Camille and Magerl Techniques, Spine 1998; 26: 1739-1742

[20] Euler E, Heining S, Wirth S, Kotsianos D, Mutschler W. 3D-Bildwandler- Erfahrungen
zu Aufwand und Benefit. Trauma Berufskrankh 2004; 6: 185-190

[21] Fritsch E, Duchow J, Seil R, Grunwald I, Reith W. Genauigkeit der fluoroskopischen
Navigation von Pedikelschrauben. Orthopade 2002; 31: 385-391

[22] Frost HM. Defining Osteopenias and Osteoporoses: Another View (With Insights From a
New Paradigm), Bone 1997; 20: 385-391



[23] George DC, Krag MH, Johnson CC, Van Hal ME, Haugh LD, Grobler LJ. Hole
preparation techniques for transpedicle screws. Effect on pull-out strength from human

cadaveric vertebrae, Spine 1991; 16: 181-184

[24] Gertzbein SD, Robbins SE. Accuracy of pedicular screw placement in vivo. Spine 1990;
15: 11-14

[25] Griitzner PA, Beutler T, Wendl K, von Recum J, Wentzensen A, Nolte LP. Navigation
an der Brust- und Wirbelséule mit dem 3D-Bildwandler. Chirurg 2004; 75: 967-975

[26] Haring R, Zilich H. Chirurgie des Bewegungsapparates, Lehrbuch Chirurgie, de Gruyter
Verlag (1986), ISBN: 3-11-009657-9.

[27] Hidajat N, Maurer J. Relationship between physical dose quantities and patient dose in
CT. The British Journal of Radiology 1999; 72: 556-561

[28] Hoellen 1. Anerkannte Indikationen zur konservativen Frakturbehandlung. Trauma

Berufskrankh, 2004; 6: 589-591

[29] http://courses.washington.edu/bonephys/opbmd.html#tz

[30] http://www.osteoporosezentrum.de/osteoporose/folgen.html#wirbeleinbruch
[31] http://www.toshiba-medical.eu

[32] http://www.ziehm.com

[33] Hifner T, Stibig T, Gosling T, Kendoff D, Geerling J, Krettek C. Kosten- und
Nutzenanalyse der intraoperativen 3D-Bildgebung. Unfallchirurg 2007; 10: 14-21

[34] Jeanneret B et al. Burst-Shear Flexion-Distraction Injuries of the Lumbar Spine. J Spinal
Disord 1993; 6: 473-481

[35] Jerosch J, Malms J, Castro WH et al. Accuracy of pedicle screws following instrumented

dorsal fusion of the lumbar spine. Z Orthop Thre Grenzgeb. 1992; 130: 479-83

[36] Kamimura M, Ebara S, Itoh H, Tateiwa Y, Kinoshita T, Takaoka K. Accurate pedicle
screw insertion under the control of a computer-assisted image guiding system: laboratory test

and clinical study. J Orthop Sci 1999; 4: 197-206



[37] Kanis JA. Diagnosis of osteoporosis and assessment of fracture risk. Lancet 2002; 359:

1929-1936

[38] Kasten P, Bastian L, Bazak N, Zdichavsky M, Krettek C. Verletzungsgefahr der Aorta
durch Fehllage von Pedikelschrauben-eine Kasuistik und Literatursuche. Akt Traumatol 2003;
33:194-196

[39] Kaye JJ, et al. Thoracic and lumbar spine trauma. Radiol Clin North Am 1990; 28: 361-
377

[40] Kim KD, Johnson JP, et a. Image guided thoracic pedicle screw placement; a technical

study in cadavers and preliminary clinical experience. Neurosurg Focus 2001; 10: 1-5

[41] Kim KD, Johnson JP, Bloch O, Masciopinto JE. Computer-Assisted Thoracic Pedicle
Screw Placement, Spine 2001; 26: 360-363

[42] Kim YJ, Lenke LG, Bridwell KH et al. Free Hand Pedicle Screw Placement in the
Thoracic Spine: Is it Safe? Spine 2004; 29: 333-342

[43] Khoo LT, Beisse R, Potulski M, Thoracoscopic-Assisted Treatment Of Thoracic And
Lumbar Fractures: A Series of 371 Consecutive Cases. Neurosurgery 2002; 51: 104-117

[44] King D. Internal Fixation for lumbosacral fusion. J Bone Joint Surg [Am] 1948; 30: 560-
578

[45] Knop C, Blauth M, Biihren V, et al. Operative Behandlung von Verletzungen des
thorakolumbalen Ubergangs- Teil 1: Epidemiologie. Unfallchirurg 1999; 102: 924-935

[46] Knop C, Blauth M, Biihren V, et al. Operative Behandlung von Verletzungen des
thorakolumbalen Ubergangs-Teil 2: Operation und rontgenologische Befunde. Unfallchirurg
2000; 103: 1032-1047

[47] Knop C, Blauth M, Biihren V, et al. Operative Behandlung von Verletzungen des
thorakolumbalen Ubergangs- Teil 3: Nachuntersuchung. Unfallchirurg 2001; 104: 583-600

[48] Kothe R, et al. Internal architecture of the Thoracic Pedicle. An Anatomic Study. Spine
1996; 21: 264-270



[49] Kotsianos D, et al. 3D-Bildgebung an einem mobilen chirurgischen Bildverstirker (ISO-
C-3D). Erste Bildbeispiele zur Frakturdiagnostik an peripheren Gelenken im Vergleich mit
Spiral-CT und konventioneller Radiographie. Unfallchirurg 2001; 104: 834-838

[50] Krag MH, et al. Morphometry of the Thoracic and Lumbar Spine Related to
Transpedicular Screw Placement for Surgical Spinal Fixation, Spine 1988; 13: 27-32

[51] Laine T, Mékitalo K, Schlenzka D et al. Accuracy of pedicle screw insertion: a
prospective CT study in 30 low back patients. Eur Spine J 1997; 6: 402-405.

[52] Laine T, Lund T, Ylikoski M, Lohikoski J, Schlenzka, D. Accuracy of pedicle screw
insertion with and without computer assistance: a randomised controlled clinical study in 100

consecutive patients, Eur Spine J 2000; 9: 235-240

[53] Lekovic GP, Potts EA, Karahalios DG, Hall G. A comparison of two techniques in
image-guided thoracic pedicle screw placement: a retrospective study of 37 patients and 277

pedicle screws. J Neurosurg Spine 2007; 7: 393-398

[54] Leslie et al. Effectiveness of BMD for Fracture Prediction, J Clin Endocrinol Metab,
January 2007, 92: 77-81

[55] Lonstein JE, Denis F, et al. Complications Associated with Pedicle Screws. J Bone Joint

Surg [Am] 1999; 81: 1519-1528

[56] Magerl F, Aebi M, Gertzbein D, Harms J, Nazarin S. A comprehensive classification of
thoracic and lumbar injuries. Eur Spine J 1994; 3: 184-201

[57] Magnus G. Die Behandlung und Begutachtung des Wirbelbruches, Archiv fiir
orthopéadische und Unfallchirurgie 1930; 29: 277-283

[58] Maier B, Mazi I. Versorgungsstrategien bei Verletzungen des thorako-lumbalen
Ubergangs der Wirbelsdule. Bericht iiber die Unfallmedizinische Tagung in Mainz am 13./14.
November 2004. Hauptverband der gewerblichen Berufsgenossenschaften e.V., Mainz S. 59-
71

[59] Matschke S. Indikationen zur konservativen Behandlung von Wirbelfrakturen. Trauma

Berufskrankh 2004; 6: 79-88



[60] Mauer UM, Kunz U. Intraoperative 3D-Bildgebung zur Kontrolle der selektiven
Dekompression bei lumbaler Wirbelkanalstenose. Orthopédde 2006; 35: 1258-1260

[61] McAfee PC, Hansen AY, et al. The Value of Computed Tomography in Thoracolumbar
Fractures. J Bone Joint Surg [Am] 1983; 65: 461-473

[62] Mirza SK, Wiggins GC, et al. Accuracy of Thoracic Vertebral Body Screw Placement
Using Standard Fluoroscopy, Fluoroscopic Image Guidance, and Computed Tomographic

Image Guidance. Spine 2003; 28: 402-413

[63] Mutschler W, Haas NP. Praxis der Unfallchirurgie, Thieme (1999), ISBN: 3-13-101151-
3

[64] Pongchaiyakul C, Nguyen ND, Eismann JA, Nguyen TV, Clinical risk indices,
prediction of osteoporosis, and prevention of fractures: diagnostic consequences and costs.

Osteoporos Int. 2005; 16: 1444-1450

[65] Povacz F. Geschichte der Unfallchirurgie. 2. Auflage (2007), Springer Medizin Verlag
Heidelberg

[66] Rao G, Brodke DS, Rondina M, Dailey AT. Comparison of computerized tomography
and direct visualization in the thoracic pedicle screw placement. J Neurosurg 2002; 97: 223-

226

[67] Reichle E, Sellenschloh K, Morlock M, Eggers C. Einbringung von Pedikelschrauben
unter Einsatz unterschiedlicher Unterstiitzungsverfahren. Orthopdde 2002; 31: 368-371

[68] Reichle E, Morlock M, Sellenschloh K, Eggers C. Zur Definition der Pedikelfehllage.
Orthopéde 2002; 31: 402-405

[69] Reinhold M, Knop C, Lange U, et al. Nichtoperative Behandlung von Verletzungen der
thorakolumbalen Wirbelsdule. Klinische Spitergebnisse nach 16 Jahren. Unfallchirurg 2003;
106: 566-576

[70] Reinhold M, Knop C, Lange U, et al. Operative Behandlung traumatischer Frakturen der
Brust- und Lendenwirbelsdule. Unfallchirurg 2009; 112: 33-45

[71] Reinhold M, Knop C, Lange U, et al. Operative Behandlung traumatischer Frakturen der
Brust- und Lendenwirbelsdule. Unfallchirurg 2009; 112: 294-316



[72] Rock C, Linsenmaier U, Brandl R, Kotsianos D, et al. Vorstellung eines neuen mobilen

C-Bogen-/CT-Kombinationsgerit (ISO-C-3D). Unfallchirurg 2001; 104: 827-833

[73] Rock C, Kotsianos D, Linsenmaier U, Fischer T. Untersuchung zur Bildqualitit,
Hochkontrastauflosung und Dosis am Stamm und GliedmaBenskelett mit einem neuen

dezidierten CT-System (ISO-C-3D). Fortschr Rontgenstr 2002; 174: 170-176

[74] Routh RH. The relationship between bone mineral density and biomechanics in patients

with osteoporosis and scoliosis. Osteoporos Int 2005; 16: 1857-1863

[75] Roy-Camille R, Saillant G, Berteaux D, Salgado V. Osteosynthesis of thoraco-lumbar
spine fractures with metal plates screwed through the vertebral pedicles. Reconstr Surg

Traumatol 1976; 15: 2-16

[76] Roy-Camille R, Saillant G, Mazel C. Internal Fixation of the lumbar spine with pedicle
screw plating. Clin Orthop 1988; 203: 7-17

[77] Sapkas GS, Papadakis SA, et al. Evaluation of Pedicle Screw Position in Thoracic and
Lumbar Spine Fixation Using Plain Radiographs and Computed Tomography. Spine 1999;
24, 18: 1926-1929

[78] Schaeren S, Roth J, et al. Effektive In-vivo-Strahlendosis bei bildwandlerkontrollierter
Pedikelinstrumentation vs. CT-basierter Navigation. Orthopade 2002; 31: 392-396

[79] Scheiderer WD, Gruber HP. Verletzungen der Wirbelsédule, Indikationen und Techniken
der konservativen Therapie. Trauma Berufskrankh 2008; 10: 386-389

[80] Schiebler, Schmidt, Zilles: Anatomie, 7.Auflage (1997), Springer Verlag ISBN 3-540-
61856-2

[81] Schizas C, Theumann N, Kosmopoulos V. Inserting pedicle screws in the upper thoracic
spine without the use of fluoroscopy or image guidance. Is it safe? Eur Spine J 2007; 16: 625-
629

[82] Schlenzka D, Laine T, Lund T. Computer-assisted spine surgery: principles, technique,

results and perspectives. Orthopade 2000; 29: 658-69



[83] Schnake KJ, Konig B, Berth U, et al. Genauigkeit der CT-basierten Navigation von
Pedikelschrauben an der Brustwirbelsdule im Vergleich zur konventionellen Technik.

Unfallchirurg 2004; 107: 104-112

[84] Shannoun F, Blettner M, Schmidberger H, Zeeb H. Strahlenschutz in der diagnostischen
Radiologie. Dt. Arzteblatt 2008; 105: 41- 46

[85] Smith WS, et al. Patterns and mechanisms of lumbar injuries associated with lap seat

belts. J Bone Joint Surg [Am] 1969; 51: 239-254

[86] Sugarbaker PH, Simmons J. Combined wide local excision plus high-dose radiation for
sarcoma. In Sugarbaker PH, Malawer MM: ‘‘Musculoskeletal surgery for cancer.”” New

York: Thieme, 1992: 81-95

[87] Summers LE, Kouri JG, Yang M, Patrick Jacob R. Odontoid Screw Placement Using
Isocentric 3-dimensional C-arm Fluoroscopy. J Spinal Disord 2008; 21: 45-48

[88] Tscherne H, Blauth M. Unfallchirurgie Wirbelsdule 1998 ISBN 3.540-62480-5 Springer
Verlag

[89] Verheyden AP, Koch N, Katscher S, et al. Versorungsstrategien bei Verletzungen der
Lendenwirbelsidule. Trauma Berufskrankh, 2007; 9: 245-248

[90] Verlaan JJ, van de Kraats EB, et al. Three-Dimensional Rotational X-ray imaging for
spine surgery. Spine 2005; 30: 556-561

[91] Verlaan JJ, van de Kraats EB, et al. The role of 3-D rotational x-ray imaging in spinal
trauma. Injury 2005; 36: 98-103

[92] Wang MY, Kim KA, Liu CY, et al. Reliability of three-dimensional fluoroscopy for
detecting pedicle screw violations in the thoracic and lumbar spine. Neurosurgery 2004; 54:

1138-1143

[93] Weinstein JN, Spratt KF, Spengler D, et al. Spinal pedicle fixation: reliability and
validity of roentgenogram-based assessment and surgical factors on successful screw

placement. Spine 1988; 13: 1012-1018

[94] Wendl K, von Recum J, Wentzensen A, Griitzner PA. Iso-C3D-gestiitzte navigierte
Implantation von Pedikelschrauben an BWS und LWS. Unfallchirurg 2003; 106: 907-913



[95] Wieners G, Pech M, Beck A, Konig B, Erdmenger U, Stockle U, Wust P, Felix R,
Schroder RJ  Vergleich von Strahlenexposition und Bildqualitit eines Siremobil-IsoD3D mit
einem 16-Zeilen-Spiral-CT bei Diagnostik ind Intervention am humanen Becken. R6fo 2005;

177: 258-64

[96] Worsdorfer O, et al. 1988, Biomechanische Untersuchungen zu den verschiedenen
Techniken der dorsalen und ventralen Stabilisierung im Bereich der thorakolumbalen und
lumbalen Wirbelsdule. In: Schulitz KP, et al. Die instrumentierte Fusion von

Wirbelkorperfrakturen und -erkrankungen. Hippokrates, Stuttgart, S. 25-35

[97] Zdichavsky M, Blauth M, Knop C, Graessner M, Herrmann H, Krettek C, Bastian L,
Accuracy of Pedicle Screw Placement in Thoracic Spine Fractures. Part I: Inter- and

Intraobserver Reliability of the Scoring System. Eur J Trauma 2004; 30: 234-240

[98] Zdichavsky M, Blauth M, Knop C, Lotz J, Krettek C, Bastian L. Accuracy of pedicle
screw placement in thoracic spine fractures. Part II: A retrospective analysis of 278 pedicle

screws using computed tomographic scans. Eur J Trauma 2004; 30: 241-247

[99] Zindrick MR, Wiltse LL, Widell EH, et al. A biomechanical study of intrapeduncular
screw fixation in the lumbosacral spine. Clin Orthop 1986; 203: 99-112

[100] Zindrick M, Wiltse L, Doornik A, et al. Analysis of the morphometric characteristics of
the thoracic and lumbar pedicles. Spine 1987; 12: 160-165



12.2. Abbildungen

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

1:

10:

11:

12:

13:

14:

15:

16:

Ansicht einer Wirbelsdule von HWK 1 bis Os sacrum mit Disci intervertebralia

Ansicht eines Brustwirbelkorpers (BWK 10) von kranial

Ansicht eines Lendenwirbelkdrpers (LWK 3) von kranial

Verteilung der Knochendichte [mg/cm?] in Abhéngigkeit vom Alter

a) osteoporotische Wirbelkorper

b) Formen der Wirbeldeformierung bei Osteoporose

Charakteristische Merkmale der 3 Frakturtypen nach Magerl et al.

Fixateur interne (USS, Fa. Synthes)

a) LWK 2 Fraktur im lateralen Strahlengang mit Kyphose der WS

b) Korrektur der Kyphose nach OP mit Hilfe des Fixateur internes

»Ziehm Vario 3D-Bildwandler (Fa. Ziehm)

schematische Darstellung eines Rotationsbogens des ,,Ziehm Vario 3D

Computertomograph Toshiba Aquilion 32 (Fa. Toshiba)

Klassifikation der Pedikelschraubenlage nach Zdichavsky et al.

gute Bildqualitdt eines BWK 11 im 3D-Scan

miBige Bildqualitdt eines LWK 1 im 3D-Scan; Zentrierung auf den linken

Pedikel, laterale Pedikelkortikalis einsehbar,

abgrenzbar. Typ Il b Lage
schlechte Bildqualitit eines BWK 12 im 3D-Scan
Messung der Pedikelbreite im CT

Messung der Pedikelbreite im 3D-Bildwandler

mediale Kortikalis

nicht



Abb. 17:

a) 3D-Scan eines BWK 11 in I a-Lage und guter Qualitét

b) postoperatives CT-Bild in dhnlicher Abbildungsqualitét

¢) 3D-Scan eines LWK1 in maBiger Qualitét, I b-Lage der linken Schraube
d) qualitativ besseres postoperatives CT-Bild des LWK 1

e) 3D-Scan eines LWK 2 in schlechter Abbildungsqualitét

f) qualitativ wesentlich besseres CT-Bild, das eine I a-Lage bestitigt
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BWK Brustwirbelkorper

BWS Brustwirbelsdule

CT Computertomogramm/ Computertomograph
DFP Dosis-Flachen-Produkt des 3D-Bildwandlers
DLP Dosis-Léngen-Produkt des CT

HWK Halswirbelkorper

HWS Halswirbelsdule

Lig. Ligamentum

Ligg. Ligamenta

LWK Lendenwirbelkorper

LWS Lendenwirbelsdule

MRT Magnetresonanztomogramm/ Magnetresonanztomograph
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Thesen

o Untersuchungsziel der vorliegenden Arbeit war es, neue Erkenntnisse zum
Einsatzpotential und damit die Grenzen des 3D-Bildwandlers ,,Vario 3D, Fa. Ziehm
Imaging, Niirnberg im Hinblick auf die intraoperative Abbildungsgenauigkeit von
eingebrachten Pedikelschrauben eines Fixateur internes zu erlangen. Eine bessere
bildmorphologische Darstellung mithilfe von 3D-Rekonstruktionen der implantierten

Schrauben soll zur Reduzierung transpedikuldrer Fehllagen fiihren.

o Als Goldstandard zur postoperativen Lagekontrolle der Pedikelschrauben wird zur
Zeit die Computertomographie empfohlen. Sie bietet die beste morphologische
Darstellung der eingebrachten Schrauben und ermoglicht so eine rechtzeitige

Korrektur eventueller Fehllagen.

o Eine sichere Lagebestimmung der Pedikelschrauben ist bisher nur durch das
postoperative Computertomogramm des instrumentierten Wirbelsdulenabschnitts
moglich. Konventionelle Rontgenaufnahmen sowie die intraoperativen Aufnahmen
von Rontgenbildverstarkern, die typischerweise im lateralen und a.-p. Strahlengang
durch den Operateur kontrolliert werden, bieten keine ausreichende diagnostische
Sicherheit. Hier ist der Einsatz des 3D Bildverstirkers wiinschenswert, da er die

Moglichkeit der intraoperativen Lagekontrolle bietet.

o Hinsichtlich der Pedikelschraubenposition wurde die Abbildungsgenauigkeit der
3D Scans mit dem postoperativen Computertomogramm anhand folgender Parameter
verglichen: instrumentierter Wirbelsdulenabschnitt, Breite des Pedikelisthmus,

Pedikelschraubenldnge und -durchmesser sowie Body Mass Index der Patienten

o Bisher existieren kaum Studien iiber den Einsatz von intraoperativen Bildwandlern in
der Wirbelsdulenchirurgie bzw. es wird entweder keine postoperative

Ergebnisevaluation durchgefiihrt oder es werden rein kndcherne Préparate beurteilt.

o Die gewonnenen Ergebnisse geben neue Erkenntnisse auf dem der
Wirbelsdulenchirurgie. Es konnte gezeigt werden, dass eine korrekte Beurteilung der
Pedikelschraubenposition mittels des ,,Ziechm Vario 3D insbesondere bei guter

Bildqualitét der axialen Rekonstruktionen moglich ist.



Es stellten sich statistisch hoch signifikante Zusammenhdnge zwischen der
Abbildungsqualitdt des gescannten Wirbelsdulenabschnitts, der Pedikelisthmusbreite
und des BMI heraus.

Es wurde gezeigt, dass sowohl die Wirbelsdulenabschnitte BWK 11 — LWK 5, breite
Pedikel als auch ein niedriger BMI eine gute Abbildungsqualitit erlauben und somit

eine reliable Lagebeurteilung der eingebrachten Pedikelschrauben gewéhren

Der Einsatz des 3D-Bildwandlers senkt die Fehlerquote der Pedikelschraubeninsertion

und bietet die Moglichkeit der sofortigen intraoperativen Korrektur.

Hinsichtlich der Einschitzung der Pedikelschraubenlage ist das postoperative CT, vor

allem bei guter Bildqualitit der 3D-Scans, zukiinftig verzichtbar.



