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Navigiertes Operieren an der Wirbelsdule

@ Klaus Wendl, Jochen Franke, Paul Alfred Griitzner

Zusammenfassung

Navigiertes Operieren an der Wir-
belsdule ist seit 15 Jahren klinische
Realitdit. Neben der CT-gestiitzten
Navigation, die den Vorteil der besten
Bildqualitdt bietet, kommen auch G
Arm-gestiitzte Verfahren zur intra-
operativen 2- oder 3-dimensionalen
Bildakquise zur Anwendung. Insbe-
sondere 3-D-Bildwandler weisen bei
guter Bildqualitdt und hoher Registrie-
rungsgenauigkeit die Option auf, Ver-
dnderungen der Anatomie beim frak-
turierten Wirbel zu adressieren und
minimalinvasiv zu instrumentieren.
Das bei Weitem hdufigste Einsatz-
gebiet ist die dorsale Stabilisierung
mit Pedikelschrauben an der thoraka-
len und lumbalen Wirbelsdule. Andere
Anwendungen wie die Instrumentie-
rung von Halswirbeln, C1-/C2-Fusio-
nen oder ventrale Stabilisierungen
sind zahlenmaRig selten. Die Kklini-
schen Erfahrungen zeigen einen Trend
zur genaueren Platzierung von Pedi-
kelschrauben durch die Anwendung
der Navigation, v.a. an HWS und LWS,
die Strahlenbelastung fiir Patient und
OP-Personal sinkt. Dafiir steigen OP-
Zeiten und die Kosten fiir die tech-
nische Ausstattung. Trotz theoretischer
und teilweise belegter praktischer
Vorteile der Computernavigation an
der Wirbelsdule steht die flichen-
deckende Anwendung noch aus.

Einleitung

Bei vielen orthopddisch-unfallchirurgi-
schen Eingriffen ist die direkte visuelle
Kontrolle des Operationsgebiets fiir den
Operateur mehr oder weniger stark ein-
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Image-Guided Spine Surgery

Image-guided spine surgery was intro-
duced to trauma surgery about 15 years
ago. Image acquisition can be based on
computer tomography, two- or three-
dimensional C-arm pictures, whereby
CT offers the best image quality. Three-
dimensional image intensifiers show
acceptable image quality, have the ad-
vantage of an automatic registration
process and can consider variations of
patient anatomy, e.g., following intra-
operative reduction of fractured ver-
tebrae. They also allow minimally in-
vasive operation procedures. Pedicle
screw placement in the thoracic and
lumbar spines is by far the most com-
mon spine surgery in traumatology.
Other navigated applications like
pedicle screw placement in the cervical
spine, C1/C2 fusions etc. are relatively
rare in everyday clinical routine. Clini-
cal studies show a trend towards more
precise pedicle screw placement, espe-
cially in the lumbar and cervical spines
using image-guided spine surgery. The
overall radiation exposure can be re-
duced by means of intraoperative navi-
gation procedures. On the other hand,
there is an increase in costs and overall
time for surgery. Although image-
guided spine surgery has different ad-
vantages, both theoretically and clini-
cally proven, it is still no standard
method for use in everyday surgery.

geschrankt [6]. Die Ursachen dafiir sind
vielfdltig, so sind viele zentral gelegene
kndcherne Strukturen von einem grof3en
Weichteilmantel umgeben, der nicht
komplett abgeldst werden kann oder
soll. Auch der Trend zu immer kleineren,
weichteilschonenden, minimalinvasiven
Zugdngen schrdnkt die Visualisierung
weiter ein. Die komplexe 3-dimensiona-
le Struktur von Knochen macht eine Ori-
entierung im Raum zusdtzlich schwierig,

das gilt bspw. fiir das Becken, aber auch
fiir die Wirbelkérper der Wirbelsdule.
Die hdufigste traumatologische Versor-
gung an der Wirbelsdule ist die Beset-
zung von Pedikeln thorakolumbaler Wir-
belkorper zur dorsalen Instrumentierung
bei Frakturen. Die zu instrumentieren-
den Pedikel sind dabei fiir das Auge des
Operateurs nicht sichtbar und sie haben
eine sich in Abhdngigkeit von der zu ver-
sorgenden Hohe von der Halswirbelsdule
bis zur Lendenwirbelsdule kontinuierlich
verdndernde Form und Lage im Raum.
Andererseits ist eine sehr hohe Prazision
der Pedikelschraubenplatzierung essen-
ziell. Zum einen liegen in unmittelbarer
Ndhe der operierten knéchernen Struk-
turen sensible Weichteile wie Nerven-
wurzeln, Gefde und nicht zuletzt das
Riickenmark. Fehlplatzierte Schrauben
konnen hier deletdre Folgen mit irrever-
siblen neurologischen Schdden haben.
Dariiber hinaus weisen suboptimal plat-
zierte Schrauben eine deutlich niedrigere
biomechanische Stabilitdt auf [14].

. Das Einbringen von Pedikelschrauben zur
dorsalen Instrumentierung von Wirbelfrak-
turen stellt v.a. im Bereich der zervikalen
und thorakalen Wirbelsaule hohe Anforde-
rungen an das 3-dimensionale Orientie-
rungsvermogen des Operateurs.

Die thorakale Wirbelsdule weist sehr ge-
ringe Pedikeldurchmesser auf [16], der
Pedikeldurchmesser ist unter Umstdn-
den nur wenig grofer als der Durchmes-
ser der zu implantierenden Schrauben,
entsprechend schwierig ist die korrekte
Platzierung. Die 2-dimensionale Visu-
alisierung der zu instrumentierenden
Wirbel mit dem klassischen C-Bogen ist
hdufig problematisch, gerade auch bei
degenerativen Verdnderungen wie dem
Morbus Bechterew, bei sehr adipdsen
Patienten oder im Bereich der oberen
Brustwirbelsiule durch Uberlagerung
der Schultern.

Ziel der Computernavigation ist es, or-
thopddisch-unfallchirurgische Operatio-
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Abb.1 Navigierte Bohrhiilse und dyna-
mische Referenzierungsbasis (DRB) mit licht-
reflektierenden Markern zur Navigation, DRB
am Wirbelkorper befestigt.

nen moglichst exakt durchzufiihren. Das
rechnergestiitzte Operieren bietet darii-
ber hinaus auch die Option, die immer
besseren 3-dimensionalen diagnostisch
radiologischen Verfahren, bspw. der
Computertomografie, in den therapeuti-
schen Prozess zu integrieren.

In den letzten 15 Jahren wurden zahlrei-
che computernavigierte Operationsver-
fahren im Bereich der Unfallchirurgie
und der orthopddischen Chirurgie mit
dem Ziel entwickelt, die Genauigkeit von
Eingriffen in komplexen Regionen zu ver-
bessern und die operative Sicherheit fiir
den Patienten zu erhohen. Aufgrund der
oben angefiihrten Aspekte war es nur fol-
gerichtig, dass als eine der ersten Anwen-
dungen der Computernavigation in der
Unfallchirurgie die Pedikelinstrumentie-
rung an der Lendenwirbelsdule bereits
1995 entwickelt wurde [10].

Die Besetzung mit Pedikelschrauben ist
weiterhin die hdufigste Navigationsform
an der Wirbelsdule. Aus diesem Grund
soll im Folgenden iiberwiegend dieses
Operationsverfahren bez. Technik und
klinischen Ergebnissen ndher erldutert
werden, auf andere Anwendungen der
Navigation an der Wirbelsdule wird ori-
entierend eingegangen.

Technik der Computernavigation
an der Wirbelsdule
Funktionsprinzip

Bei der intraoperativen Navigation wird
typischerweise dem Operateur die Po-

Startup Configuration

sition eines Instruments im Raum in
Bezug zur Patientenanatomie, reprdsen-
tiert durch pra- oder intraoperative
(Rontgen-)Bildgebung, dargestellt (sog.
JIracking”). Meist wird ein Abbild des
Instruments auf einem Bildschirm in ein
Rontgenbild, seien es klassische 2-di-
mensionale Durchleuchtungsbilder oder
3-dimensionale Schnittbilder, in Echt-
zeit tiberlagert [15].

Die meisten Navigationssysteme verwen-
den passive optoelektronische Systeme,
um die Instrumentenposition kontinu-
ierlich zu erfassen. Eine Kamera sendet
dabei Infrarotlicht aus, dieses wird von
Kugeln mit einer speziellen reflektieren-
den Oberfldche, sog. ,Markern“, die an
allen zu navigierenden Instrumenten be-
festigt sind, reflektiert und wieder von
der Kamera erfasst. Gleichzeitig wird die
Position z.B. eines Wirbelkorpers durch
eine am Processus spinosus fixierte und
ebenfalls mit reflektierenden Markern
ausgestattete Referenzbasis (DRB, Dyna-
mic Reference Base) registriert (Abb. 1).
Ein Computer errechnet dann online die
Lage des oder der Instrumente im Raum
in Relation zum reellen Patienten bzw.
dessen Anatomie und iiberlagert ein Ab-
bild des Instruments auf ein Bild der zu
operierenden Region. Das gelingt experi-
mentell-theoretisch mit einer Genau-
igkeit von unter 1 mm [14]. Das erforder-
liche Bildmaterial kann dem Rechner auf
verschiedene Arten zugefiihrt werden.
Voraussetzung ist immer, dass dem
Computer mitgeteilt wird, wo im Raum
sich der Patient in Relation zum jeweili-
gen Bild befindet. Dazu kénnen am zu
operierenden Knochen und am Réntgen-
gerdt, wdhrend ein 2-dimensionales
Durchleuchtungsbild oder ein 3-dimen-
sionaler Scan eines 3-D-Bildverstdrkers
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Abb.2 Surface
Matching in einem
CT-Datensatz.

akquiriert wird, Referenzbasen ange-
bracht werden und so die Lagebeziehung
zwischen Patient und Bild definiert wird.
Aber auch prdoperativ erzeugte CT-Bil-
der konnen verwendet werden, wenn
dem Computer die Beziehung zwischen
CT-Bild und Patientenanatomie ,bei-
gebracht* wird (referenzieren). Dazu
werden im Rahmen einer praoperativen
Planung in den CT-Schnitten charakte-
ristische Punkte oder Oberflichen auf
zuinstrumentierenden Wirbeln definiert
(paired-point bzw. surface-matching)
und spdter am reellen Patienten erneut
mit einem Zeigeinstrument aufgesucht,
um den Abgleich zwischen Bilddaten-
satz und reeller Anatomie herzustellen
(Abb. 2). Essenziell ist, dass anschlieRend
die am Knochen befestigte DRB nicht
verdndert werden darf, da ansonsten das
Matching und damit alle davon abhan-
gigen Navigationsmanéver nicht mehr
korrekt sind, leider eine hdufige Fehler-
quelle.

Bildakquise

. Alle Bilddatensatze haben spezifische
Vor- und Nachteile. Moderne CT-Bilder
haben den Vorteil, dass sie die beste
Bildqualitét liefern. Die CT-basierte Navi-
gation ist jedoch ein statisches System;
intraoperative anatomische Veranderun-
gen des Situs, also wenn sich die Anato-
mie zwischen Bilderfassung und Ope-
ration verandert, wie es gerade bei der
Instrumentierung von Wirbelfrakturen
durch Repositionsmandver perioperativ
vorkommt, kénnen in die Navigation
nicht mit einflieBen, was die Anwen-
dung in vielen Féllen limitiert.

Ein weiterer Nachteil der CT-basierten
Navigation ist der relativ hohe praope-
rative Aufwand, insbesondere fiir die
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Planung der Landmarken fiir die Refe-
renzierung. Arand et al. [1] weisen auf
zahlreiche Fallstricke und Komplika-
tionsmoglichkeiten der CT-Navigation
hin. Der verwendete CT-Datensatz muss
ein fiir das jeweilige Navigationssystem
kompatibles Datenprotokoll haben [9]
und die CT-Daten miissen einlesbar sein,
ansonsten ist eine erneute CT-Unter-
suchung nétig, verbunden mit einer ho-
heren Strahlenbelastung fiir den Patien-
ten. Der Datentransfer muss vollstandig
sein, ohne dass einzelne CT-Schichten
verloren gehen, sonst ist die Referenzie-
rung, also die Zuordnung von Bilddaten-
satz zur Patientenrealitdt, ungenau. Es
muss in der Planung auch sichergestellt
sein, dass die zum Matching erforderli-
chen Landmarken am Patienten gut und
reproduzierbar zu finden sind; gerade
im Bereich der Brustwirbelsdule kann
dies schwierig sein [2]. Die Anatomie
kann frakturbedingt verdndert sein,
Landmarken und typische Orientie-
rungspunkte sind unter Umstdnden frak-
turbedingt zerstért. Manchmal kann es
problematisch sein, den zu matchenden
Wirbel korrekt zu erfassen. Man darf sich
nicht blind auf ein scheinbar erfolgrei-
ches Matching verlassen!

Ein weiteres Problem ist gerade im Be-
reich der Notfallversorgung von Fraktu-
ren eine begrenzte Planungszeit, auch
sind nicht immer die in die Navigation
eingearbeiteten Teams vor Ort. Eine CT-
Navigation erscheint somit angesichts
zahlreicher Fallstricke nicht als Anfan-
gereingriff im Dienst.

Den Nachteil von CT-Datensdtzen, Ver-
dnderungen der Anatomie zwischen
Bildakquise und Operation nicht zu er-
fassen, hat die Navigation mittels kon-
ventioneller C-Bogen-Durchleuchtungs-
bilder (Navigation in 2-D-Datensdtzen)
nicht, hier kénnen durch intraoperative
Aufnahmen jederzeit die aktuellen Ge-
gebenheiten der Patientenanatomie dar-

Abb. 3 Navigation
in einem 2-D-Daten-
satz.

gestellt werden (Abb. 3). Die Beschran-
kung der Bildinformation auf klassische
Durchleuchtungsbilder begrenzt jedoch
die Anwendung an komplexen anato-
mischen Strukturen wie der Wirbelsdule
[5,10]. Die im Vergleich zum CT deutlich
schlechtere Bildqualitdt ist gerade im Be-
reich der (oberen) Brustwirbelsdule und
der HWS ein limitierender Faktor.

. Eine Kombination aus 3-dimensionaler
Bildgebung wie im CT mit der Flexibilitat
derintraoperativen Datenerfassung eines
GBogens ermdglichen moderne GBo-
gen mit der Option einer 3-dimensiona-
len Bildakquise. Mit modernen 3-D-Bild-
verstarkern ist es intraoperativ moglich,
CT-ahnliche 3-D-Datensatze zu erheben.

Diese 3-dimensionalen Datensdtze kon-
nen direkt an ein Navigationssystem
tibertragen werden, da wahrend der Da-
tenerfassung die Lage des Bildverstarkers
im Raum von der Infrarotkamera des Na-
vigationssystems automatisch erfasst
wird (Abb.4). Das Navigationssystem
kann so die Lage und Orientierung des
3-D-Datensatzes im Raum automatisch
ohne fehlerbehaftetes und zeitaufwendi-
ges Matching der Patientenanatomie zu-
ordnen und die Position von chirurgi-
schen Instrumenten virtuell im 3-D-Bild
anzeigen (Abb.5). Ein weiterer Vorteil
der intraoperativen fluoroskopischen
Bilddatenerhebung, egal ob 2-D oder
3-D, ist, dass diese Methoden eine mini-
malinvasive Versorgung erméglichen, da
die Wirbelkoérper nicht zum Matching
freigelegt werden miissen.

Doch auch diese Methode ist nicht frei
von moglichen Fallstricken. Das Volu-
men des erfassten Gebiets entspricht
einem Kubus mit einer Kantenldange von
12 cm. Fiir langstreckige Instrumentie-
rungen z.B. an der Brustwirbelsdule sind
ggf. mehrere Scans erforderlich. Neuere
Entwicklungen wie die von Flatpanels
werden hier aber in naher Zukunft Ver-

Abb.4 3-D-Bildverstarker mit reflektieren-

den Markern zur automatischen Registrierung
(oben) und am Wirbelkorper befestigte Refe-
renzierungsbasis (DRB), ebenfalls mit reflek-
tierenden Markern.

besserungen von Bildausschnitt und
Bildqualitdt bringen. Die Bildqualitdt der
Scans ist zwar in den meisten Fillen aus-
reichend fiir eine Navigation, erreicht
aber nicht die Abbildungsqualitdit mo-
derner Computertomografen. Die Bild-
qualitdt leidet zusdtzlich bei sehr adip6-
sen Patienten, Artefakte kénnen durch
Veratmung wdhrend der Bildakquise
(Scan in Atemstillstand ist essenziell!)
und eingebrachte Metallimplantate ent-
stehen. Eine Uberlegenheit der 3-D-fluo-
roskopischen Bildakquise vs. Matching
von CT-Datensatzen ist aber bisher nicht
belegt.

Komplikationsmoglichkeiten der Wir-
belsdulennavigation unabhdngig vom
verwendeten Bilddatensatz sind weiter-
hin denkbar durch Verschiebungen der
an den Wirbelkérpern angebrachten dy-
namischen Referenzierungsbasen, gera-
de bei Wirbeln mit frakturierten Dorn-
fortsdtzen kann das Anbringen der DRB
schwierig sein. Auch bei der Navigation
mehrerer Wirbelkérper kann es zu Un-
genauigkeiten kommen, je weiter der zu
instrumentierende Wirbel vom DRB tra-
genden Wirbelkorper entfernt ist.

. Die 3 haufigsten Fehlerursachen bei der
Navigation sind die nicht korrekte Regis-
trierung der Patientenanatomie, Proble-
me bei der Befestigung des Referenzie-
rungskorpers am Patienten und das Ver-
biegen von Instrumenten wdhrend des
Eingriffs [4].
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Abb.5aund b Navigation in 3-D-Bildverstarker-Datensatz.

Da alle Navigationsverfahren trotz ,high-
tech“ nicht frei von Fehlerquellen sind,
muss vor der Gefahr einer falschen vir-
tuellen Sicherheit gewarnt werden, v.a.
nach einigen erfolgreichen Anwendun-
gen der Navigation [1].

Klinische Erfahrungen in der Anwen-
dung der Navigation an der Wirbelsdule

Pedikelinstrumentierung an der
Brust- und Lendenwirbelsdule

Die Navigation an der Brust- und Len-
denwirbelsdule ist primdr mit der Ziel-
setzung entwickelt worden, die Genau-
igkeit der Besetzung von Pedikeln mit
Schrauben zu verbessern. Hintergrund
dieser Bestrebungen waren nicht zu-
letzt Hinweise aus der Literatur, die in
einem hohen Prozentsatz Fehllagen
von Pedikelschrauben zeigten. Fehlla-
gen in bis zu 30% an der Lendenwirbel-
sdule und bis zu 55% an der Brustwir-
belsdule sind beschrieben [3,12]. In
zahlreichen experimentellen und Kli-
nischen Untersuchungen wurde die
Prazision der Pedikelinstrumentierung
mithilfe der Computernavigation unter-
sucht.

. Dass die Navigation von Pedikelschrau-
ben technisch gut reproduzierbar durch-
fihrbar ist, zeigen viele Studien. Insge-
samtfindet sich auch eine relativ niedrige
Rate an Fehlplatzierungen, je nach Unter-
suchung zwischen 0% und 8% [5, 14].

Vergleichende Untersuchungen von na-
vigiert und nicht navigiert eingebrachten
Schrauben ergeben jedoch ein unein-
heitliches Bild, teilweise sind fiir die Na-
vigation bessere Ergebnisse, teilweise

aber auch nur gleich gute Ergebnisse be-
schrieben. Metaanalysen zeigen fiir die
Lendenwirbelsdule und den thorako-
lumbalen Ubergang einen leichten Trend
zu besseren Ergebnissen mithilfe der Na-
vigation, fiir die Brustwirbelsdule jedoch
nicht. Letzteres verwundert umso mebhr,
da gerade die kleinen Pedikeldurchmes-
ser zumindest theoretisch Vorteile durch
die Navigation zeigen sollten. Ein Dilem-
ma mag dabei darin bestehen, dass die
intensive Auseinandersetzung mit der
Problematik fehlplatzierter —Pedikel-
schrauben durch die Einfithrung der Na-
vigation zeigte, dass eine einheitliche
Definition, ab wann eine Schraube als
Jfehlplatziert* gilt, so nicht existiert [8],
was die Interpretation bzw. den Ver-
gleich von verschiedenen Untersuchun-
gen wesentlich erschwert. Ebenso schwer
ist es zu definieren, welche klinische Be-
deutung welches Ausmaf3 z.B. einer me-
dialen oder lateralen Perforation eines
Pedikels hat, da dies klinisch in den
meisten Féllen unerkannt und folgenlos
bleibt. Was ist tolerabel und was nicht?
Viele Studien beziehen zudem ihre Da-
ten aus Patientengruppen mit degenera-
tiven Erkrankungen [11], die entspre-
chenden Daten sind auch aus den oben
angefiihrten Griinden nicht immer auf
die Situation in der Traumaversorgung
zu iibertragen.

. Fast alle Untersuchungen zeigen, dass
auch die Computernavigation keine Ga-
rantie fir die Vermeidung von Fehlplat-
zierungen darstellt!

Ebenso uneinheitlich ist die Datenlage
bez. der Frage, welche Bildmodalitdt
(2-D-C-Bogen, 3-D-Bildwandler, CT-Da-
tensdtze) in der klinischen Praxis zu ge-
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naueren Ergebnissen fiihrt. Hier gibt es
zumindest an der BWS einen Trend zur
Verwendung von CT- oder 3-D-Bild-
wandlerbildern aufgrund der schlechte-
ren Darstellbarkeit zumindest der oberen
BWS im 2-D-Bild. In vielen Publikationen
wird eine nicht zu vernachldssigende
Anzahl von Abbriichen der Navigation
aus technischen Griinden angegeben,
sodass auch bei geplanter Navigation
immer die konventionelle Technik be-
herrscht werden muss.

Rontgenstrahlenexposition

Die Instrumentierung von Pedikeln ist
typischerweise mit einer relativ hohen
Exposition gegeniiber Rontgenstrahlung
sowohl fiir den Patienten als auch fiir
das OP-Personal, die instrumentierende
OP-Pflege und die Chirurgen verbunden.

. Hier konnte in mehreren Untersuchun-
gen [5] gezeigt werden, dass die Naviga-
tion zu einer deutlichen Reduktion der
Strahlenbelastung fiihrt. Die groRten
Vorteile scheint hier, insbesondere fiir
die beteiligten Teams, die intraoperative
3-D-Durchleuchtung zu bieten [14].

Zeitbedarf

Navigation erfordert Zeit, sowohl prd- als
auch intraoperativ. Gerade wahrend der
initialen Lernkurve ist mit einer Verldan-
gerung der OP-Zeit zu rechnen [11], ge-
rade auch in der Notfallsituation, wenn
keine in der Navigation erfahrenenTeams
verfiigbar sind. Der z.T. erhebliche Zeit-
aufwand der prdoperativen Planung und
des intraoperativen Matching bei Ver-
wendung von CT-Datensdtzen ist nicht
zu vernachldssigen.
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Kosten/Effektivitdt

Eine Untersuchung aus den USA hat er-
rechnet, dass die Navigation bei hohen
Operationszahlen von Pedikelinstrumen-
tierungen durch die potenzielle Vermin-
derung von Komplikationen durchaus
zu einer Reduktion der Gesamtkosten
fiihren kann [13]. Inwieweit sich diese
Ergebnisse auf den deutschen Klinikall-
tag {ibertragen lassen, sei dahingestellt.
Fakt ist jedenfalls, dass die Implementie-
rung eines Navigationssystems mit einem
3-D-Bildwandler zu Kosten von ca.
400000 EUR fiihrt; ob sich diese amorti-
sieren oder sich im DRG-System abbil-
den lassen, bleibt zweifelhaft.

Weitere Anwendungen der Navigation
an der Wirbelsdule

. Auch die Halswirbelsdule ist bez. einer
Pedikelinstrumentierung, mehr noch als
die BWS, als High-Risk-Area zu klassifizie-
ren, die anatomischen Strukturen sind
klein, die wirbelkdrpernah verlaufende
A.vertebralis ein zusétzlicher Risikofaktor.

Der Korridor zur sicheren Platzierung
von Schrauben ist eng. Neben Pedikel-
instrumentierungen sind bspw. auch
transartikuldre Verschraubungen C1/C2
nach Magerl und transpedikuldre C2-
Schraubenosteosynthesen navigiert be-
schrieben. In Studien konnte die tech-
nische Machbarkeit gut belegt werden,
sichere Hinweise auf einen Vorteil der
Navigation gibt es jedoch bisher nicht
[12], auch wenn der Trend deutlich eine
sicherere Versorgung mit reduzierter
Rate an Fehllagen von Pedikelschrauben
[7] gerade bei engen anatomischen Ver-
hdltnissen nahelegt.

Das Matching von CT-Bildern an der
HWS ist technisch anspruchsvoll, ebenso
die sichere Fixierung der DRB am Wirbel.
Zudem ist die Beweglichkeit der HWS
deutlich hoher als thorakolumbal, eine
DRB am Nachbarwirbel oft zu ungenau.
Uberwiegend wird in CT-Bildern navi-
giert. Die Bildqualitdt von intraoperati-
ven 3-D-Scans ist nicht immer ausrei-
chend. Der groRRe Vorteil der Navigation
kann hier sein, prdoperativ zu planen,
ob und welche Zielkorridore die indi-
viduelle Patientenanatomie {iberhaupt
ermoglicht. Zusammenfassend ist die
Navigation an der HWS, noch mehr als
thorakolumbal, nur an wenigen speziali-
sierten Zentren, typischerweise im Rah-
men von Studien, eingefiihrt, von einer
Routineanwendung ist sie, trotz theo-
retischer Vorteile, weit entfernt.

Auch die Platzierung von Cages und Kno-
chenblocken zur ventralen Versorgung
von Wirbelkérpern [9], die Kyphoplastie
und Vertebroplastie, die operative Ent-
fernung von Tumoren und ein Band-
scheibenersatz kdnnen navigiert durch-
gefiihrt werden. Diese Methoden sind
teilweise technisch anspruchsvoll und
haben iiberwiegend einen eher experi-
mentellen Charakter, Belege fiir eine Ver-
besserung der Ergebnisse gegeniiber
nicht navigiertem Vorgehen stehen aus.

Schlussfolgerung

Dass im Bereich der Wirbelsdule die
technische Durchfithrung der Navigation
moglich ist, konnte in zahlreichen Unter-
suchungen, v.a. fiir die Pedikelinstru-
mentierung thorakolumbal, belegt wer-
den. Weniger klar zu beantworten ist die
Frage, wo es sinnvoll ist zu navigieren.
Hier gibt es theoretische, aber auch Kkli-
nische Hinweise, dass zervikal und lum-
bal Vorteile vorhanden sind, thorakal
steht der Nachweis noch aus. Die unein-
heitliche Studienlage mag ein Grund da-
fiir sein, dass die Navigation an der Wir-
belsdule, wie fast alle neuen Techniken,
nach grofler anfinglicher Begeisterung
und nachdem die Durchfiihrbarkeit be-
legt war, mittlerweile eine realistischere
und relativierte Bedeutung erfahren hat.
Momentan ist die Navigation an der
Wirbelsdule als zusdtzliche Hilfe fiir den
erfahrenen Operateur zu sehen, tiberwie-
gend bei schwierigen anatomischen Ver-
hdltnissen wie an der HWS oder stark
degenerativ oder osteoporotisch veran-
derten traumatisierten Wirbelsdulen, bei
denen eine konventionelle intraopera-
tive 2-D-Darstellung mit dem C-Bogen
schwierig ist. Die geringere Rontgen-
belastung durch die Navigation fiir Pa-
tient und Personal kann als belegt gelten.
Die Navigation bietet zudem eine gute
Moglichkeit zur Planung und Simulation
von Operationen, auch im Rahmen der
Ausbildung. Es gibt aber zurzeit keine fla-
chendeckende Navigation an der Wirbel-
sdule in Deutschland und man kann si-
cher nicht von einem Standard sprechen!
Abzuwarten bleibt, inwieweit eine ver-
besserte intraoperative Bildgebung wie
3-D-C-Bogen mit Flatpanels, einfachere
und automatisierte Matching-Algorith-
men, automatisierte Fusion von intraope-
rativen und prdoperativen Bildern oder
auch eine Kombination der Navigation
mit der Robotik zu einer Ausweitung
computerunterstiitzter OP-Verfahren an
der Wirbelsdule fiihrt.
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