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Abkürzungsverzeichnis 

 
ALIF  Anterior Lumbal Interbody Fusion  (Ventrale Lumbalwirbelfusion) 

BSP  Bandscheibenprolaps  

CD  Cotrel Dubousset 

CT  Computer Tomographie 

d-r  dynamisch-rigide 

EZ  Elastische Zone 

FDA  U.S. Food and Drug Administration (Behörde für Lebensmittelkontrolle  

   und Arzneimittelzulassung der USA) 

FSU  Functional Spine Unit (Junghanssches Bewegungssegment) 

NZ  Neutrale Zone 

OP  Operation 

p      Signifikanzgrenze 

PEEK  Poly-Ether-Ether-Keton 

PLIF  Posterior Lumbal Interbody Fusion (Dorsale Lumbalwirbelfusion) 

PZ  Plastische Zone  

r-d  rigide-dynamisch 

ROM   Range of Motion (Bewegungsspielraum) 

RSNA  Radiological Society of North America (Radiologische Gesellschaft von  

   Nordamerika) 

TLIF  Transforaminal Lumbal Interbody Fusion (Transforaminale   

   Lumbalwirbelfusion) 

TPLIF  Transforaminal Posterior Lumbal Interbody Fusion (Tansforaminal- 

   posteriore Lumbalwirbelfusion) 

TSRH  Texas Scottish Rite Hospital  

VRT  Volume Rendering Technique 

VSF  Vermont Spinal Fixator 

VSP  Variable Screw Placement (Variable Schrauben Platzierung) 

2D  zweidimensional 

3D  dreidimensional        
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1. Einleitung 

 

1.1 Herleitung der Aufgabe 
 

Degenerative Veränderungen, angeborene oder traumatische Instabilitäten  

an der Wirbelsäule führen im Verlauf häufig zur Notwendigkeit der 

Stabilisierung mittels eines implantierten Fixierungssystems. Die dorsale 

Stabilisierung der Wirbelsäule mit Hilfe transpedikulär eingebrachter 

Schrauben ist eine heutzutage gängige Methode zur Stabilisierung bzw. 

Versteifung von betroffenen Wirbelsäulenabschnitten. Sie kommt sowohl 

bei angeborenen Wirbelsäulendeformitäten als auch bei, durch 

Entzündungen, degenerative Prozesse, Tumoren oder Frakturen 

hervorgerufenen Instabilitäten zum Einsatz. 

 

Ein zentraler Faktor hinsichtlich der biomechanischen Belastbarkeit sowie 

der Komplikationsrate ist die korrekte Platzierung dieser transpedikulär 

eingebrachten Schrauben. Sie ist, neben der Auswahl des passenden 

Implantatsystems, entscheidend für den Langzeiterfolg der Stabilisierung.  

  

Zur intraoperativen Bestimmung der korrekten intrapedikulären 

Schraubenposition  werden je nach Land und Ausstattung des 

Krankenhauses unterschiedliche Verfahren angewandt.  

Die am längsten praktizierte Methode ist die  „Free - Hand - Technik“, bei 

der die Schrauben anhand anatomischer Landmarken eingebracht 

werden. Die Lage im Pedikel lässt sich dabei mit Hilfe eines Pedikelfühlers 

austasten.  Eine weiteres Verfahren ist die Verwendung lateraler 

Fluoroskopie zur Lagekontrolle eines eingebrachten Kirschnerdrahtes oder 

der Pedikelschraube. Seit einigen Jahren besteht zusätzlich die 

Möglichkeit die Draht- oder Schraubenposition mittels 3D - Fluoroskopie 

intraoperativ zu verifizieren. Die neueste Entwicklung stellt die 

intraoperative Navigation des Eingriffs mithilfe der CT - oder 3D –

Fluoroskopie dar. Die navigierte Schraubenplatzierung ist jedoch mit 
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großem technischem und finanziellem Aufwand verbunden und steht 

daher nur in großen Kliniken zur Verfügung.  

 

In unserer Studie wurde auf navigierte Verfahren verzichtet, um die 

Möglichkeiten und eventuellen Vorteile der intraoperativen 3D 

Rekonstruktion zu zeigen und um die Fehllagenquoten der eingebrachten 

Schrauben mit denen anderer Techniken zu vergleichen. Wir wollen 

validieren und überprüfen, ob die kanülierte transpedikuläre dorsale 

Stabilisierung unter Verwendung intraoperativer 3D-fluoroskopischer 

Lagekontrolle ein sicheres und effektives Verfahren darstellt. 
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1.2 Grundlagen der Wirbelsäulenanatomie und Biomechanik 
 

1.2.1 Aufgaben der Wirbelsäule 
 

Die Aufgaben der Wirbelsäule sind sehr komplex und für unser 

alltägliches Leben äußerst wichtig.   

 

• Wirbelkörper und Wirbelbögen bilden einen Kanal, in 

dem sich das Rückenmark und die segmental 

abgehenden Nervenwurzeln befinden. Dadurch 

werden die neuralen Strukturen vor mechanischen 

Einflüssen geschützt.  

• Die Wirbelsäule überträgt statische und dämpft 

dynamische Kräfte, welche auf Kopf und Rumpf 

einwirken. 

• Durch sie wird unsere aufrechte Haltung ermöglicht 

• Die Wirbelsäule kann Dreh-, Streck und Beuge-

bewegungen durchführen und ermöglicht so eine gute 

Beweglichkeit zwischen den einzelnen Körper-

abschnitten. (10, Seite 25-29; 118, Seite 75) 

 

 

 

1.2.2 Aufbau der Wirbelsäule 
 

Die Wirbelsäule ist ein komplexes System bestehend aus den 

einzelnen Wirbeln, den dazwischen liegenden Bandscheiben, dem 

Bandapparat sowie der Muskulatur. Da die Belastung von kranial 

nach kaudal zunimmt, wird die Auflagefläche der Wirbelkörper 

ebenfalls größer. Sie lässt sich in die Halswirbelsäule (C1 - C7), die 

Brustwirbelsäule (Th1 - Th12), die Lendenwirbelsäule (L1 - L5), das 

Kreuzbein (S1 - S5), sowie das aus vier bis fünf rudimentären 

Wirbeln bestehende Steißbein gliedern. Von frontal betrachtet 
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erscheint die Wirbelsäule gerade und symmetrisch. In der 

Sagittalebene, also Seitenansicht, weist sie den für sie 

charakteristischen S-förmig gekrümmten Verlauf auf (Abbildung 1, 

2). Dieser wird durch die Hals- und Lendenlordose sowie die Brust- 

und Sakralkyphose hervorgerufen.(20; 10, Seite 25-29; 118, Seite 

75-82) 

Die kleinste funktionale Einheit der Wirbelsäule wird als 

Bewegungssegment (FSU) bezeichnet (Abbildung 6). Dieses 

besteht aus zwei Wirbeln, der zwischen ihnen liegenden 

Bandscheibe sowie den sie verbindenden Bändern.(22, Seite 3; 

118, Seite 75-82) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 1:  
Wirbelsäule von frontal 
 

 

Abbildung 2:  
Wirbelsäule von sagittal 
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Der Wirbel (Vertebra) 
Mit Ausnahme des ersten Halswirbels setzen sich alle Wirbel aus 

einem ventralen Anteil, dem Wirbelkörper, und einem dorsalen 

Anteil, dem Wirbelbogen zusammen (Abbildung 3). Die beiden 

Anteile des Wirbels bilden das Wirbelloch oder den Spinalkanal, in 

welchem die neuralen Strukturen verlaufen. Hauptbestandteile des 

Wirbelbogens, an dem auch die Fortsätze (Processus spinosus, 

Processus transversus, Processus costalis), sowie im Brustbereich 

die Rippen, ihren Ursprung haben, sind die Pedikel, die Wirbelplatte 

sowie die Facettengelenke. Die für jede Region spezifische 

Ausbildung des Wirbelbogens und seine räumliche Orientierung sind 

maßgeblich für die Bewegungscharakteristik der einzelnen 

Segmente verantwortlich.(24, Seite 1-3; 118, Seite 77-78) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Die Bandscheibe (Discus intervertebralis) 
Die Bandscheibe lässt sich in zwei Teile gliedern. Dem gallertartigen 

Kern, Nucleus pulposus, und dem diesen umgebenden Annulus 

fibrosus. Der Annulus fibrosus, welcher aus kollagenen 

Bindegewebsfasern besteht, heftet den benachbarten Wirbelkörpern 

an. Hauptaufgabe der Bandscheibe ist das Dämpfen stoßartiger 

Belastungen sowie die homogene Kraftverteilung auf die 

benachbarten Wirbelkörper.(25, Seite 1-2; 118, Seite 78-80) 

Abbildung 3: Wirbelkörper L2 von kranial 
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Die Bänder (Ligamente) 
Entlang der Wirbelsäule verläuft eine Vielzahl von Bändern. Die 

sieben Hauptbänder lassen sich in die Wirbelkörperbänder 

(Ligamentum longitudinale anterius und posterius) und die 

Wirbelbogenbänder (Ligamenti flava, Ligamenti interspinalia, 

Ligamentum supraspinale, Ligamentum nuchae und Ligamenti 

intertransversaria) einteilen (Abbildung 4). Die Wirbelkörperbänder 

sind mit dem Annulus fibrosus verbunden und stärken diesen. Bei 

Belastungssituationen wird stets eine Kombination mehrerer Bänder 

belastet. Der Bandapparat limitiert die Wirbelsäulenbewegung bei 

physiologischer Belastung, ohne das natürliche Bewegungs-

spektrum einzuschränken. Durch die Beschränkung der Wirbel-

säulenbewegung schützt der Bandapparat die Wirbelsäule bei 

Überbelastung vor Verletzung.(21, Seite 1-3; 118, Seit 80-81) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 4: Bandapparat der Wirbelsäule 
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Die Muskulatur 
Die Muskulatur, welche im Rahmen der Wirbelsäulenstabilisierung 

und -bewegung aktiv wird, ist sehr umfangreich. Eine Vielzahl von 

Muskelgruppen, welche zusammen ein komplexes, im Gleich-

gewicht stehendes muskuläres System bilden, sind an den 

Bewegungsabläufen beteiligt. Das Gleichgewicht wird dabei durch 

gegenläufig arbeitende Muskeln, Agonisten und Antagonisten 

aufrecht gehalten. Dabei kann jeder Muskel, je nach Bewegung 

Agonist oder Antagonist sein. Die bedeutendste Rolle spielt dabei 

die autochthone Rückenmuskulatur. Diese ist bilateral der 

Wirbelsäule angelegt, von der Fascia thoracolumbalis umschlossen 

und wird von den Rami posteriores der Spinalnerven innerviert. Ihre 

Hauptfunktion besteht im Aufrichten und Stabilisieren der 

Wirbelsäule. (23, Seite 1-2; 118, Seit 81-83) 

 

 

 

1.2.3 Bewegung der Wirbelsäule 
 

Grundlage der Bewegung ist eine komplexe Interaktion von Nerven 

und Muskulatur (Abbildung 5).  Die Bewegungsbreite innerhalb der 

einzelnen Segmente variiert stark und wird als ROM (Range of 

Motion) bezeichnet. Sie wird limitiert durch Form und Lage der 

Facettengelenke, die Bandscheibe, den Bandapparat sowie die an 

der Bewegung beteiligten Muskeln. Die ROM kann in eine neutrale 

Zone (NZ), in der Bewegungen bei minimaler Kraft stattfinden und in 

eine elastische Zone (EZ) unterteilt werden. Wird die ROM, also das 

physiologische Bewegungsspektrum, überschritten, kommt es zu 

bleibenden Schäden an der Wirbelsäule. Dieser Bereich wird als 

plastische Zone (PZ) bezeichnet.(10, Seite 28-29; 118, Seite 83-89) 
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Die Bewegung der Wirbelsäule findet immer koordiniert in mehreren 

Segmenten statt. Wobei die Einzelbewegungen relativ gering sind 

und erst durch Summation zu einem Bewegungsablauf oder 

Bewegungsausschlag führen. Flexions- / Extensionsbewegungen, 

Rechts- / Linksneigung und Rechts- / Linksdrehung sind so möglich. 

Dabei setzen, unabhängig von der Art der Belastung, drei Kräfte und 

drei Momente an der Wirbelsäule an (Abbildung 6).(22, Seite 3-6; 

118, Seite 84-85) 

 

Abbildung 5:  
Last-Deformationskurve der Wirbelsäule 
 

 
EZ: Elastische Zone 
NZ: Neutrale Zone 
PZ: Plastische Zone 
ROM:  Range of motion 
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Abbildung 6: Lastkomponenten an der FSU 
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1.3 Fusionstechnik 
 

Wirbelfusion ist der Vorgang der Verbindung benachbarter Wirbel. Ziel ist 

der Erhalt oder die Wiederherstellung der Höhe des Intervertebralraums 

und der Lordose.(32, Seite 4-5)  

Um diese Ziel zu erreichen und ein dauerhaft stabiles Ergebnis zu 

gewährleisten gibt es unterschiedliche Techniken. Die dorsale und die 

anteriore Fusion. Bei der anterioren Fusion wird nach Ausräumen des 

Intervertebralraums Knochen, Knochenersatzmaterial und / oder ein Cage 

eingebracht. Bei der dorsalen Fusion können transpedikulär eingebrachte 

Schrauben verwendet werden. Außerdem besteht die Möglichkeit der 

dorso-lateralen Spondylodese. Dabei werden die Facettengelenke entfernt 

und Knochen entlang der Processi transversi angelagert. Eine 

Kombination der anterioren und der dorsalen Technik ist ebenfalls möglich. 

Diese Verfahren, welches als dorso-ventrale Stabilisierung bezeichnet 

wird, kam in unserer Studie zum Einsatz. 

 

 

 

1.3.1 Geschichte der dorsalen  Wirbelsäulenstabilisierung 
 

Die erste beschriebene interne Fixierung von Wirbelsäulensegmenten 

wurde von Wilkins im Jahr 1888 durchgeführt. Wilkins, der als Captain der 

amerikanischen Armee, Anwalt, Redner sowie Professor der Medizin am 

„College of Physicans“, Kansas City, Kansas, bekannt war, führte den 

Eingriff an einem sechs Tage alten Kind, welches eine Fraktur und 

Dislokation des zwölften Brustwirbels sowie des ersten Lendenwirbels 

erlitten hatte, durch. Zur Stabilisierung verwendete er Silberdraht, mit 

welchem er die Pedikel der betroffenen Wirbel, sowie die der kranial und 

kaudal angrenzenden Wirbel umwickelte und somit eine Verbindung schuf.  

Drei Jahre später führte, der nach Texas ausgewanderte, deutsch-

stämmige Arzt Harda die Stabilisierung einer zervikalen Wirbelsäulen-

fraktur durch. Auch er verwendete eine Draht-Schlingen-Technik. Im 
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Unterschied zu Wilkins setzte er an den Processi spinosi an. 

1910 wurden erstmals Stäbe zur Stabilisierung von Wirbelsäulenfrakturen 

eingesetzt. Sigmund Lang implantierte diese längs der Wirbelsäule. 

Anschließend fixierte er die Stäbe an den Processi spinosi. Von der 

initialen Verwendung von Seide als Verbindungsmaterial kam er bald ab 

und setzte fortan Silberdraht zum Umschlingen ein.(66) 

 

Im Folgejahr machten Albee und Hibbs in New York mit neuen, einander 

ähnelnden Methoden, auf sich aufmerksam. Beide führten eine Spaltung 

der Processi spinosi durch und implantierten in die so geschaffene Kavität 

autogenen Tibia - Knochen. So schufen sie einen kontinuierlichen 

posterioren Knochenkamm. Das Verfahren von Hibbs sollte sich in der 

Folgezeit zum Standardverfahren zur Therapie von Skoliose entwickeln. 

(66) 

Die im Jahr 1929 veröffentlichten Studien von Steindler bremsten die 

Euphorie. Steindler hatte Nachuntersuchungen an Patienten, welche mit 

der Technik nach Albee und Hibbs operiert wurden, durchgeführt. Die 

Resultate der Wirbelkörperfusion waren so schlecht, dass er zur 

physiotherapeutischen Skoliosetherapie zurückkehrte. Eine von der 

„American Orthopedic Association“ veröffentlichte Studie aus dem Jahr 

1941 bestätigte Steindlers Resultate. Die „American Orthopedic 

Association“ konnte bei 214 Patienten mit idiopatischer  Skoliose nach 

operativer Therapie entsprechend Hibbs und Albee nur bei 31 Patienten 

gute oder exzellente Ergebnisse testieren. (66) 

 

1944 wurden in Amerika erstmals Schrauben in die Wirbelsäule gesetzt. 

King verwendete Metallschrauben mit einer Länge von 1,91 Zentimeter bei 

Frauen und 2,54 Zentimeter bei Männern, welche er an den 

Facettengelenken inserierte und so eine Facettgelenksfusion bewirkte.(31, 

Seite 127; 66) Mehrere unabhängige Studien testierten dem Verfahren 

allerdings eine hohe Komplikationsrate.(74) Bosworth machte, in seiner 

1957 veröffentlichten Studie, vor allem die Problematik der korrekten 

Schraubenplatzierung für die schlechten Resultate verantwortlich. (31, 

Seite 127) 
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1953 publizierten Holdsworth und Hardy über die Therapie thorako-

lumbaler Frakturen durch Versorgung mit posterioren Platten, welche an 

den Processi spinosi fixiert wurden. Die Fixierung sollte über einen 

Zeitraum von acht bis zwölf Wochen Stabilität gewährleisten und so dem 

Knochen ausreichend Zeit zur Heilung geben.(70, Seite 183-185)  

 

Eine Weiterentwicklung der von King angewandten Technik wurde 1959 in 

Kanada von Boucher publiziert.(66) Boucher verwendete 3,81 bis 5,08 

Zentimeter lange Stahlschrauben, welche er durch die Pedikel schraubte 

(Abbildung 7). So erzielte er einen verbesserten Halt sowie eine Zunahme 

der Stabilität. Bei der von ihm durchgeführten Studie traten unter 160 

Patienten, bei denen ein Segment stabilisiert wurde, keine Materialfehler 

auf. Unter 14 Patienten, bei denen mehrere Segmente stabilisiert wurden, 

traten zwei Schraubenbrüche auf. Bei zwei Patienten (1,1 %) kam es zu 

Nervläsionen. (31, Seite 127-128) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1960 veröffentlichte Harrington (Abbildung 8) seine Arbeit über dorsale 

Wirbelsäulenversteifungsoperationen. Er hatte 1953 begonnen an 

Skoliose - Patienten Versteifungsoperationen mit Facettgelenksschrauben 

durchzuführen, modifizierte diese Technik jedoch im Laufe der Folgejahre, 

bis er schließlich zur so genannten „Hook & Rod Fixation“ kam.(102, Seite 

2) Bei diesem Verfahren wurde die Stabilisierung durch dorsal 

Abbildung 7:  
Schraubenlage nach Boucher 
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eingebrachte Stäbe, welche mit Haken an der 

Wirbelsäule fixiert wurden, erzielt. Zur Fusion der 

Segmente und zur Steigerung der Stabilität 

brachte Harrington zusätzlich Knochenmaterial 

ein. Postoperativ mussten die Patienten für sechs 

Monate ein Stützkorsett tragen.(102, Seite 2) 

Harrington hatte damit großen Erfolg, die 

Pseudarthroserate sank um 15 % und das 

Verfahren wurde zur neuen Standardtherapie bei 

Skoliose.(66) Später kam das Verfahren auch zur 

Therapie anderer Wirbelsäulenerkrankungen zur Anwendung. So zum 

Beispiel bei Frakturen, degenerativen Erkrankungen und auch bei 

Tumoren.   

Ungeachtet des Erfolges, den Harrington mit dem „Hook & Rod“ - System 

hatte, traten jedoch auch Probleme und Komplikationen auf. Die 

Rotationssicherheit bzw. Stabilität am thorakolumbalen Übergang war 

nicht gegeben, und die Wiederherstellung der physiologischen lumbalen 

Lordose war nicht möglich, was in einigen Fällen zum so genannten 

„flatback syndrome“  führte.(40; 102, Seite 2) Als Nachteil ist auch die 

Notwendigkeit der Verblockung von mindestens fünf Segmenten zu 

sehen.(31, Seite 127-129) In Langzeitstudien kam es zudem zu Haken- 

und Stablockerung sowie zu Folgefrakturen und Duraläsionen.(102, Seite 

2) 

 

1966 publizierte Roaf, Professor der orthopädischen Chirurgie an der 

Universität von Liverpool, England, einen Artikel über Skoliose und stellte 

darin den „detorsion bar“ zur Korrektur dieser vor.(66) Roaf hatte in vielen 

Ländern (Ägypten, Brasilien, Indien, Irak, Libyen, Kuba, Malaysia, Nepal, 

Singapur, Sri Lanka, den Vereinigten Staaten von Amerika und der 

UdSSR) gearbeitet und dabei Erfahrungen über Wirbelsäulen-

erkrankungen und deren Therapie zusammen getragen.(12, Seite 1-10) 

Der „detorsion bar“ bestand aus Platten und Haken und wurde zweizeitig 

im Abstand von drei bis vier Wochen implantiert. (91, Seite 272-273) 

 

Abbildung 8:  
Harrington P.R. 
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1970 wurde die Grundlage der Pedikelschraubentechnik gelegt.(31, Seite 

129)  

Roy Camille (Abbildung 9), der zu diesem Zeitpunkt 

am „Hôpital Raymond Ponticaré“ in Garche, 

Frankreich, tätig war, stellte seine überragenden 

Ergebnisse bei der transpedikulären Stabilisierung 

im lumbosakralen Bereich vor. Seine Erfolgsrate 

betrug nahezu 100%.(31, Seite 129; 93, Seite 1449-

1450) Sieben Jahre zuvor hatte er erstmals eine, 

damals 17jährige Patientin, mit Dislokation und 

Instabilität des vierten und fünften Lendenwirbels transpedikulär 

stabilisiert. Dazu hatte er Scherman-Platten und Stahlschrauben 

verwendet.(93, Seite 1449) Im Laufe der folgenden Jahre hatte er seine 

Technik immer weiter perfektioniert. So verwendete er schließlich Platten 

(Abbildung 10), deren Design anhand anatomischer Studien entwickelt 

wurden und Pedikelschrauben mit einem Durchmesser von 4,5 Millimeter. 

Zur zusätzlichen Stabilisierung platzierte er in manchen Fällen weitere, im 

Durchmesser kleinere, Schrauben an den Facettgelenken.(31, Seite 129) 

Sein Verfahren, welches er ursprünglich zur Stabilisierung von Frakturen 

entwickelt hatte, erwies sich als äußerst vielseitig. Mit der Zeit kamen 

weitere Indikationen, wie Pseudarthrose, Tumoren, Spondylolisthese und 

Instabilität durch degenerative Wirbelsäulenerkrankungen hinzu.(74) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 9:  
Roy Camille 
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Sechs Jahre später stellte der Franzose Louis zusammen mit Marcesa 

eine Modifikation der von Roy Camille eingeführten Technik vor, welche 

eine verbesserte transpedikuläre Stabilisierung im lumbosakralen Bereich 

gewährleistete. In einer 1986 veröffentlichten Studie, welche 455 Patienten 

umfasste, testierte Louis eine Fusionsrate von 97,4 % bei posteriolateraler 

sowie eine Fusionsrate von 100 % bei 360° Stabilisierung.(31, Seite 129; 

74) 

 

Im selben Jahr wurde von Luque, in Mexiko, ein weiteres Verfahren zur 

dorsalen Wirbelsäulenstabilisierung publiziert. Bei der Luque - Technik 

wurden Stäbe parallel zur Wirbelsäule eingebracht. Um einen rigiden 

Verbund zwischen Wirbelkörper und Stab zu gewährleisten, wurden 

anschließend Drähte durch den Wirbelkanal hindurch und um den Stab 

geschlungen.(4, Seite 3; 31, Seite 132) Pro Segment waren 16 bis 18 

Windungen erforderlich. Vorteilhaft war, dass das Tragen eines 

Stützkorsetts nur in Ausnahmefällen erforderlich war.(102, Seite 3) Von 

Nachteil war das hohe Risiko von Nervläsionen, was sich auch in der 

hohen neurologischen Komplikationsrate widerspiegelte. Postoperative 

Dysästhesie trat bei 10 % aller Patienten auf. Außerdem kam es zu 

Ischämien innerhalb des Wirbelkanals und zu Paraplegien. Trat bei 

Patienten postoperativ eine Paraplegie auf, wurde die eingebrachte 

Konstruktion unverzüglich wieder entfernt.(4, Seite 3; 89, Seite 198-203; 

102, Seite 3) 

Abbildung 10: Platten von Roy Camille 
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1977 stellte Professor 

Magerl in St. Gallen, 

Schweiz, den „fixateur 

externe“  (Abbildung 11) vor. 

Bei seinem Verfahren 

wurden pro Wirbelkörper 

zwei Schanz-Schrauben 

transpedikulär eingebracht. 

Nach Wundverschluss 

wurde über die aus dem 

Patienten ragenden Schraubenenden der „fixateur externe“ gesetzt und 

anschließend festgezogen und so zu einem rigidem System 

vervollständigt. Neben dem Fixieren in Neutralposition war es auch 

möglich eine Kompression oder Distraktion herbeizuführen.  

 

Dick stellte wenige Jahre später eine Weiterentwicklung des „fixateur 

externe“ vor, welche für den Patienten angenehmer zu tragen und 

außerdem variabler war. Das von ihm als „fixateur interne“ bezeichnete 

Gerät (Abbildung 12) basiert ebenfalls auf transpedikulär lokalisierten 

Schanz - Schrauben (Durchmesser 5 mm), welche dann mit Klammern an 

Stäben (Durchmesser 7 mm) fixiert wurden. Mit diesem System konnten 

Kompression, Distraktion, Kyphose, Lordose und Rotation durchgeführt 

werden. Bio-mechanische Versuche testiertem dem „fixateur interne“ 

zudem eine erhöhte Rigidität im Vergleich zum „fixateur externe“.(31, Seite 

130) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 11: Fixateur externe 
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Nach dem Vorbild von Roy Camille und Louis sind einige Verfahren, die 

zur Stabilisierung der Wirbelsäulensegmenten, Platten in Kombination mit 

transpedikulären Schrauben verwendeten, entstanden.  

Müller publizierte 1979 den Einsatz von dynamischen Kompressions-

platten (AO - DCP), die ursprünglich für die Versorgung von Tibia -

Frakturen entwickelt wurden, zur dorsalen transpedikulären Stabilisierung. 

Er erzielte mit diesem semirigiden System eine Fusionsrate von 72 %.(31, 

Seite 131) 

1982 führte Dr. Steffee in Cleveland, Ohio, das VSP - System 

(Variable Screw Placement) ein. Das System verwendet Platten mit 

Schraubeninsertionsschlitzen anstelle gelochter Platten (Abbildung 13). 

Dadurch wurde das Einbringen von Pedikelschrauben, besonders beim 

Verblocken mehrerer Segmente, erleichtert. 

Steffee stellte im Rahmen seiner Forschungen 

außerdem fest, dass die Verwendung der 

größtmöglichen Pedikelschraube einen 

positiven Effekt auf die Stabilität des 

Implantats hatte und dass die Platten dem 

physiologischen Verlauf der Wirbelsäule folgen 

sollten.(31, Seite 131) 

 

 

 

 

Abbildung 12: Fixateur interne 
 

 

Abbildung 13:  
VSP-System 
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Auch Luque entwickelte im Laufe der 80’er Jahre neue Verfahren. 1986 

publizierte er ein Verfahren, bei dem transpedikulär eingebrachte 

Schrauben mit Draht um Luque - Stäbe gebunden wurden. Zwei Jahre 

später stellte er ein semirigides System vor, welches auf kanülierten 

Pedikelschrauben und mit Schraubeninsertionsschlitzen versehenen 

Platten basierte.(31, Seite 132) 

 

Zwischen 1980 und 1990 sind mehrere Systeme auf den Markt 

gekommen, die darauf basieren Stäbe, welche zuvor der individuellen 

Wirbelsäulenkontur angepasst wurden, mit Haken oder Pedikelschrauben 

an den Wirbelkörpern zu fixieren. Dazu gehören das CD – System 

(Abbildung 14), das ISOLA -System und auch das 

„TSRH spinal fixation system“. Sie alle wurden primär zur Behandlung von 

Deformitäten entwickelt. (41, Seite 2) 

Das CD - System wurde 1984  von Dr. Cotrel und  Prof. 

Dubousset, in Frankreich vorgestellt. Es ermöglicht 

anstelle der Verwendung von Haken auch das 

Einbringen von Pedikelschrauben. (4, Seite 4; 41, Seite 

2; 89, Seite 209-217; 66; 74) 

Das im Folgejahr vorgestellte ISOLA - System, der 

Firma DePuy Spine, bietet unterschiedliche Varianten 

zur Behandlung von Kindern und Erwachsenen an. Die 

Implantate sind sowohl in Stahl, als auch in Titan 

erhältlich. Zum Fixieren der Stäbe an den 

Wirbelkörpern steht hier neben Haken und 

Pedikelschrauben auch die sublaminäre Draht -

Schnürung zur Wahl.(41, Seite 2; 64, Seite 636-637)  

1987 wurde das „TRSH spinal fixation system“ von Medtronic auf den 

Markt gebracht. Es wurde in Zusammenarbeit mit dem „Texas Scottish 

Rite Hospital“ (Dallas, Texas), einer auf die Therapie von Wirbelsäulen-

deformitäten spezialisierten Kinderklinik, entwickelt. Im  Unterschied zum 

CD- und ISOLA - System stehen beim TSRH - System ausschließlich 

Abbildung 14:  
CD-System 
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Pedikelschrauben zur Verfügung. Diese werden über eine gelenkige, 

seitliche Klemme mit den Stäben verbunden.(64, Seite 842; 50, Seite 1) 

 

Krag, Professor der 

Orthopädie, an der 

Universität von Vermont 

publizierte 1986 über den 

„Vermont spinal fixator“ 

(VSF, Abbildung 15). Krag 

verwendete bei seinem 

Verfahren transpedikulär 

eingebrachte  Schanz-

Schrauben, an deren Köpfen er Gelenkklammern anbrachte. Über diese 

Gelenkklammern schaffte er schließlich eine Verbindung zu Stäben und 

damit eine rigide Stabilisierung.(31, Seite 132-133) 

Ebenfalls in den 80’er Jahren stellte Dr. Wiltse, Gründer der „North 

American Spine Institution“, ein eigenes Verfahren zur dorsalen Wirbel-

säulenstabilisierung vor (Abbildung 16) . Er verwendete Pedikelschrauben, 

auf deren Köpfen Sattelklammern angebracht waren. An diesen Klammern 

konnten, nachdem die Schrauben eingeschraubt wurden, ein oder zwei 

Stäbe je Seite fixiert werden.(31, Seite 133) 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

Der Hauptunterschied zwischen den vielen im Laufe der 80’er Jahre 

aufgekommenen Systemen, von denen nur eine Auswahl vorgestellt 

Abbildung 15: Vermont Spinal Fixator 
 

 

Abbildung 16: Wiltse-System 
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wurde, liegt in der Art der Verbindung des Halteelements (Haken oder 

Schraube) mit den Stäben. Seither sind noch eine Vielzahl von Systemen 

hinzugekommen, die sich im Detail unterscheiden, jedoch im Grundaufbau 

auf den „fixateur interne“ von Dick zurückzuführen sind.  

 

 

 

1.3.2 Anteriore Fusionstechnik 
 

Bei der anterioren Fusionstechnik erfolgt der Zugang von ventral, 

lateral, transforaminal oder dorsal. Die Bandscheibe wird je nach 

Technik partiell oder vollständig entfernt und ein Cage in den  Inter-

vertebralraum  eingebracht. Dadurch wird eine rigide Verbindung der 

Wirbelkörper erzielt. Um die Stabilität der Verbindung zu erhöhen ist 

auch eine Kombination mit der dorsalen Fusionstechnik möglich. 

Diese Verfahren nennt sich 360° Stabilisierung oder dorso-ventrale 

Stabilisierung und kam wie in Kapitel 1.3 erwähnt in unserer Studie 

zum Einsatz.  

 

 

1.3.2.1 Geschichte der anterioren Fusionstechnik  
 

Bis in die 80’er Jahre des vergangenen Jahrhunderts wurde dazu 

hauptsächlich autogener Beckenkamm verwendet. Dieses Verfahren 

wies jedoch, neben den Risiken und Komplikationen der Entnahme 

eines kortikospongiösen Knochenspans am Beckenkamm, weitere 

Nachteile auf. Je nach Form des Implantates bestand ein hohes 

Sinterungs- und Dislokationsrisiko und die auf lange Sicht erzielte 

Höhe des Intervertebralraums war nur schwer vorherzusagen. Um 

diesen Risiken aus dem Wege zu gehen wurden Cages entwickelt.  

 

Dabei handelt es sich um käfigartige Implantate, die eine Reihe  

besonderer Designmerkmale aufweisen. Um Sinterung vorzubeugen  
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und die intervertebralen Höhe zu sichern, haben sie eine große 

Kontaktfläche zu den Wirbelkörpern. Die Cageoberfläche ist rau 

beziehungsweise gezackt, um das Implantat an seiner Position 

zwischen den Wirbelkörpern zu halten. So können Cages eine 

ausreichende Primärstabilität im Intervertebralraum schaffen. 

Dadurch ist eine schnellere postoperative Mobilisierung des 

Patienten möglich. Um eine gute Sekundärstabilität zu erzielen sind 

Cages mit einer Vielzahl von Perforationen und Hohlräumen 

versehen. In diese kann Knochen- oder Knochenersatzmaterial 

eingebracht werden, um eine gute knöcherne Durchbauung zu 

gewährleisten.(32, Seite 6-7; 63, Seite 9-10) 

1986 verwendete Professor Jürgen Harms erstmals metallische 

intervertebrale Implantate, die er mit autologer Spongiosa  

augmentierte.(32, Seite 6) 

 

1988 präsentierte Doktor George William Bagby einen schrauben-

förmigen Stahlcage zur lumbalen Wirbelkörperfusion. Zuvor hatte er 

mit dem Veterinär Grant mehrjährige Studien an Pferden 

durchgeführt und die dabei gewonnenen Erkenntnisse dann 

zusammen mit Stephen D. Kuslich auf die Anwendung am 

Menschen abgestimmt. Das Bagby - Kuslich - System sah das 

Aufbohren des Intervertebralraums vor, um Platz zum Einsetzen 

zweier, mit autologer Spongiosa gefüllter Cages zu schaffen. Die 

Cages, welche im Durchmesser größer als die Vorbohrung waren, 

wurden anschließend eingeschraubt und durch die Kompression der 

Wirbelkörper an ihrem Platz gehalten. Heute wird der Cage in Titan 

gefertigt und von der Firma Sulzer Spine - Tech, Baar, Schweiz unter 

dem Namen BAK - Cage vertrieben. (95, Seite 2; 88, Seite 77-84; 

32, Seite 6-7; 63, Seite 9) 

 

Seither wurde eine Vielzahl unterschiedlicher Cagevarianten aus 

verschiedenen Materialien (Stahl, Titan, Karbon, Keramik und PEEK) 

entwickelt und eingesetzt.  
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Diese lassen sich anhand ihres Designs sowie der Technik der 

Implantation im Intervertebralraum einteilen (Abbildung 17). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 17: Einbringmöglichkeiten für Cages 
 

 
ALIF Anterior Lumbal Interbody Fusion 
PLIF Posterior Lumbal Interbody Fusion 
TLIF Transforaminal Lumbal Interbody Fusion 
TPLIF Transforaminal Posterior Lumbal Interbody Fusion 
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1.3.2.2 In der Studie implantierte Cages 
 

1.3.2.2.1 OIC PL 
 

Die OIC PL Produktgruppe (Stryker, Kalamazoo, Michigan) 

gehört zu den PLIF-Cages. Sie stellt ein sehr breites 

Sortiment an Cages (über 80 Standardgrößen) zur Verfügung 

(Abbildung 18).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Als Werkstoff dienen Titan und PEEK. Das Produktdesign 

orientiert sich an den anatomischen Gegebenheiten, weist 

eine kaudal und kranial gezackte Oberfläche auf und verfügt 

über große Hohlräume. Zur Wahl stehen zwei Längen (20 

und 25 mm), drei Varianten (planparallel, 4° und 8° 

abgewinkelt) und je nach Material unterschiedliche Höhen 

zwischen 7 und 16 Millimeter (Titan: 9 – 14 mm, PEEK: 7 -

16 mm). Die PEEK-Cages werden zudem in drei Breiten (8, 9 

und 11 mm) angeboten.(52, Seite 1-13; 58, Seite 2; 62, Seite 

17-19) 

 

Abbildung 18: OIC-PL Produktgruppe 
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1.3.2.2.2 AVS TL  
 

AVS TL Cages  (Stryker, Kalamazoo, Michigan) gehören der 

Gruppe der TLIF - Cages an 

(Abbildung 19). Die ausschließlich 

in PEEK produzierten Implantate 

besitzen große Hohlräume und 

ermöglichen so das Einbringen 

von Knochen beziehungsweise 

Knochenersatzmaterial. Sie 

werden mit speziellen Einbringinstrumenten von 

transforaminal eingebracht und im anterioren Bereich des 

Wirbelkörpers positioniert. Um Ihre Lage im Röntgenbild oder 

einer Computertomographie bestimmen zu können verfügen 

sie über drei Tantalum - Marker. Die Cages werden in den 

Längen 25 und 30 Millimeter angeboten. Um den 

individuellen Ausmaßen der einzelnen Intervertebralräume 

gerecht zu werden sind die Cages in den Höhen 7 bis 14 

Millimeter (Länge: 25 mm) beziehungsweise 9 bis 18 

Millimeter (Länge: 30 mm) erhältlich. Zudem kann der 

Operateur zwischen einer parallelen und einer 4° 

abgewinkelten Variante wählen.  (44, Seite 6-7; 58, Seite 2) 

 

 

1.3.2.2.3 B - Twin  
 

Das B - Twin System (Disc - O - Tech Medical Technologies 

Ltd., Monroe Township, New Jersey) wurde für den Einsatz 

im Lendenwirbelbereich entwickelt. Die Besonderheit des 

Systems liegt darin, dass es erst nach Implantieren in den 

Intervertebralraum ausgedehnt wird. Beim Einbringen ist der 

Cage eine sehr kompakte Röhre mit einem Durchmesser von 

Abbildung 19:  
OIC-TL Cage 
 

 



 
30 

5 Millimeter (Abbildung 20). Dies ermöglicht ein sehr 

gewebefreundliches und minimalinvasives Vorgehen. Ist das 

Implantat am gewünschten Platz wird es durch eine 

Drehbewegung am Trägersystem aufgedreht und kann dabei, 

je nach Größe (3 Größen wählbar), bis zu 15 Millimeter Höhe 

erreichen. Durch das Aufdrehen entstehen außerdem viele 

Hohlräume innerhalb des Cages, welche das Einbringen von 

allo- und autogenem Knochenmaterial und die spätere 

knöcherne Durchwachsung ermöglichen.(36; 60) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.3.2.2.4 TETRIS 
   

TETRIS - Cages (SIGNUS Medizintechnik, Alzenau, 

Deutschland) werden paarweise von posterior eingebracht 

(PLIF). Dem Operateur stehen dabei zwei Formen 

(planparallel  und 4° abgewinkelt) in den Längen 20 und 

24 Millimeter zur Verfügung. Um der individuellen Höhe der 

Intervertebralräume Rechnung zu tragen, bietet SIGNUS ein 

breites Spektrum an Cage - Höhen (7 - 12 mm). Die Cages 

haben eine gezahnte Oberfläche, um gute Friktion an den 

Wirbelkörpern zu gewährleisten und sind mehrfach gefenstert 

um eine stabile knöcherne Durchwachsung zu ermöglichen. 

Abbildung 20: B-Twin Cage 
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Der TETRIS - Cage ist der erste Cage, der neben Titan auch 

aus dem innovativem Material PEEK -Optima hergestellt und 

von der FDA zugelassen wurde. Abbildung 21 zeigt zwei 

TETRIS - Cage  im Intervertebralraum.(48, Seite 2; 55, Seite 

2-3; 54, Seite 2)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 21: 
Position von 
TETRIS-Cages 
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1.4 Geschichte der Fluoroskopie 
 

Die Fluoroskopie ist ein medizinisches Verfahren, das die Betrachtung von 

dynamischen Prozessen, im menschlichen Körper, durch kontinuierliche 

Durchleuchtung des Patienten mit Röntgenstrahlen ermöglicht.(38; 96, 

Seite 1116) 

 

Grundlage und Ursprung der Fluoroskopie war 

die Entdeckung der Röntgenstrahlen durch 

Röntgen (Abbildung 22), Doktor der Physik an 

der Universität Würzburg am 08.11.1895. 

Röntgen hatten, bei Experimenten mit 

Kathodenstrahlen, Fluoreszenzeffekte beim 

Bestrahlen eines Bariumplatinzyanidschirms mit 

Hilfe einer Hittorfschen Röhre entdeckt.(38) 

Röntgen bezeichnete diese Strahlung als X -

Strahlung. Dieser Begriff wird im Englischen noch 

heute verwendet (x-ray). Er beschrieb außerdem die fotografischen 

Effekte, welche durch die Fluoreszenzeffekte auf Emulsion entstanden.(73, 

Seite 2137-2140)  

Die Veröffentlichung seiner Entdeckung löste eine weltweite Innovations-

welle aus und führte im Laufe von Monaten zum Bau erster Fluoroskope. 

Diese bestanden aus einfachen Papptrichtern, durch deren kleine Öffnung 

der Betrachter, auf ein dünnes, auf seiner Innenseite mit fluoreszierender 

Lösung beschichtetes, Blatt Papier schaute.(38) Aufgrund der geringen 

Effizienz waren damals Belichtungszeiten von einer halben Stunde 

erforderlich, um Röntgenaufnahmen des menschlichen Körpers 

anzufertigen.(73, Seite 2151) 

Zur Verkürzung der Belichtungszeit trugen maßgeblich die befreundeten 

Wissenschaftler Edison (Abbildung 23) und Pupin bei.(73, Seite 2153; 29, 

Seite 248) Edison wurde gegen Ende des 19. Jahrhunderts mit der 

Entwicklung des ersten kommerziell erwerblichen Fluoroskops betraut. An 

Stelle von Bariumplatinzyanidschirmen, wie von Röntgen verwendet, 

Abbildung 22: 
Röntgen W.C. 
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setzte er Kalzium-Tungstein-Schirme ein. Dadurch erhielt er deutlich 

hellere Bilder. Edison stellte sein Engagement im 

Bereich der Röntgenforschung jedoch wenige 

Jahre später vollständig ein. Grund dafür waren 

der Beinaheverlust des eigenen Augenlichts und 

die schwere Verstümmelung seines Assistenten, 

Dally, welcher 1904 an den Folgen der hohen 

Strahlenexposition starb.(38) 

Pupin, Amerikaner sibirischer Herkunft und 

Professor an der Universität von Columbia hatte 

einen anderen Ansatz zur Reduktion der 

Belichtungszeit. Er verwendete einen, auf einer 

Photoplatte montierten Fluoreszenzschirm zur Steigerung der 

Intensität.(39) Durch Kombination seines Verstärkersystems mit dem von 

Edison entwickelten Kalzium-Tungstein-Schirms gelang es ihm die 

Belichtungszeit auf wenige Sekunden zu reduzieren.(73, Seite 2151-2153)  

Dies war jedoch noch immer viel zu lange, um dynamische Vorgänge 

darzustellen oder Bilder von in Bewegung befindlichen Strukturen (Herz, 

Darm) anzufertigen.  

 

Während des Ersten Weltkrieges wurden die Vorteile der intraoperativen 

Fluoroskopie beim Auffinden und der Entfernung von Patronen und 

Granatsplittern sehr geschätzt. So fand das Verfahren Einzug in den 

Operationssaal (Abbildung 24).(73)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 23: 
Edison T.A. 
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1941 stellte Doktor Chamberlain, Vorsitzender der radiologischen 

Abteilung an der Universität von Temple, zusammen mit dem Physiker 

Henry einen Prototypen vor, welcher Fluoroskopien in verschiedenen 

Ebenen ermöglichte. Auf der Jahresversammlung der RSNA hielt 

Chamberlain eine Rede, in der er auf theoretische Aspekte der 

Fluoroskopie einging. So zum Beispiel den Einfluss des Röhren-

Schirmabstandes auf die Bildqualität. Des weiteren sprach er über seine 

Studien zur Dunkeladaptation der Augen und machte neue Erkenntnisse 

zum Einfluss des Tag- beziehungsweise Nachtsehens auf die Sehschärfe 

publik.(69, Seite 1132-1134)  

 

1948 machte Coltman, der bei der Firma Westinghouse tätig war, eine für 

die Zukunft der Fluoroskopie entscheidende Entwicklung. 

Basierend auf einem 1937 von Langmuir angemeldeten Patent, gelang es 

ihm einen Bildverstärker zu entwickeln (Abbildung 25). Dadurch wurde es 

möglich die Intensität der Fluoroskopieschirme so zu steigern, dass eine 

Betrachtung unter Tageslicht möglich wurde. Das Abdunkeln der Räume, 

das Tragen von roten Schutzbrillen und die Dunkeladaptation der Augen, 

welche zwanzig Minuten dauerte, gehörten somit der Vergangenheit an. 

Abbildung 24: Patterson OP-
Fluoroskopie (ca. 1918) 
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Coltman verwendete außerdem 

zum Betrachten der Bilder bereits 

einen Monitor. Nach fünfjähriger 

Entwicklungsphase brachte 

Westinghouse die Verstärkerfolien 

1953 auf den Markt. Zur 

Betrachtung diente jedoch vorerst 

weiterhin eine Spiegeloptik.(69, 

Seite 1137-1138; 28, Seite 310; 

96, Seite 1117)  

 

Die Möglichkeit Fluoroskope unter 

Tageslicht zu verwenden eröffnete 

eine Vielzahl neuer Einsatzgebiete 

und vereinfachte die intraoperative 

Verwendung immens.  

 

1968 erhöhte die Verwendung von Erdphosphorverbindungen (Lathan-

oxisulfid und Terbium aktiviertes Gadolinium), welche zuvor beim Bau von 

Farbfernsehern zum Einsatz kamen, die Sensibilität der Schirme um mehr 

als das Doppelte.(69, Seite 1142)  

 

Ende der 70’er Jahre wurden an der Universität von Wisconsin von 

Mistretta die ersten digitalen Fluoroskopiegeräte vorgestellt.(69, Seite 

1144) 

 

Eine Revolution in der Fluoroskopie fand im Jahr 1993 statt. Katada von 

der Funjita Health University in Toyoake Aichi, Japan, verwendete 

erstmals ein CT - Fluoroskopiesystem zur dreidimensionalen Echtzeit 

Operationsunterstützung.(33, Seite 851-856; 34, Seite 1088-1089; 9, Seite 

1-2) 

 

 

 

Abbildung 25:  
Fluorex: Erstes Fluoroskop mit 
Bildverstärker 
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Grundvoraussetzungen für diese Technik waren: 

 

• Ein Spiral - CT der dritten Generation 

• Schnelle Röhrenrotation (≤1s/360°) 

• Hohe Hitzekapazität der Röntgenröhre 

• Eine schnelle Rechnereinheit zur Bildverarbeitung(9, Seite 

14) 

 

 

Katada verwendete das Xpress/SX CT (Toshiba, Tokyo, Japan), welches 

er mit einem leistungsstärkeren Rechner ausstattete, um eine möglichst 

verzögerungsfreie Darstellung zu gewährleisten. Zur Beschleunigung des 

Scans verwendete er, bei voller 360° Rotation der Röhre, nur 512 der 896 

Detektorfelder und reduzierte die Datenmatrix auf 256 x 256 Bildpunkte 

(vom Rechner anschließend auf 512 x 512 Bildpunkte interpoliert). 

Dadurch gelang es ihm, sechs Bilder pro Sekunde mit einer Verzögerung 

von nur 0,17 Sekunden zu generieren. Im Laufe der Studie gelang es ihm, 

die maximale Scanzeit von 50 auf 100 Sekunden auszudehnen und das 

Sichtfeld von anfangs 28 auf 40 Zentimeter zu erweitern.(33, Seite 851-

856) 

 

In seiner ersten Publikation über klinische Erfahrungen mit der neuen 

Technik, die er drei Jahre später veröffentlichte, berichtete er über 57 

Patienten bei denen er interventionelle Eingriffe im Kopf-, Brust- und 

Beckenbereich, unter CT - fluoroskopischer Führung durchgeführt hatte. Er 

sah viele Vorzüge in der CT - fluoroskopischen Führung und war sich 

sicher, dass sie auch zur Therapie anderer Körperregionen geeignet sein 

würde.(33, Seite 852, 855) 

 

Im Laufe der folgenden Jahre wurde diese Technik von den führenden 

Herstellern (IGE, Picker, Siemens, Toshiba) weiterentwickelt und auf den 

Markt gebracht.(35, Seite 2; 34, Seite 1088) Alle Systeme verwendeten 

handelsübliche CT -Scanner mit einer einheitlichen Röhrenspannung von 

120 kV, einem auf 30 - 90 mA reduzierten Röhrenstrom (normaler 
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Computertomographie: 200 - 300 mA) und eine Rotationszeit ≤1s/360°. 

Die so erzielte Bildrate lag zwischen drei und zwölf pro Sekunde. Da es 

sich bei den Scannern um statische, ziemlich ausladende Geräte handelte, 

war das Spektrum der intraoperativen Nutzung jedoch eingeschränkt. 

Hauptsächlich kam die Technik bei der Gewebebiopsie, der Drainage 

flüssigkeitsgefüllter Hohlräume, der Alkoholablation in Tumoren, dem 

Legen von Kathetern sowie dem Setzen iliosakraler Injektionen zum 

Einsatz.(34, Seite 1088-1090)  

 

Dies sollte sich, 2001, mit der Markteinführung des SIREMOBIL ISO-C 3D 

(Siemens Healthcare, Erlangen, Deutschland), ändern (Abbildung 26). 

Hauptkonstruktionsmerkmale des Systems sind der mobile, isozentrische 

C-Bogen, Orbitarotationen von 

190° (+/- 95° Overscan), und die 

Umwandlung der 50 (Scanzeit 

eine Minute) beziehungsweise 100 

(Scanzeit zwei Minuten) 2D -

 Aufnahmen in einen isotropen 

3D - Datensatz hoher Auflösung, 

welcher sofort zur Verfügung steht. 

Aufgrund der kompakten Geräte-

abmessungen und seiner Mobilität 

war von diesem Zeitpunkt die Durchführung der Scans in konventionellen 

Operationssälen, sofern diese mit radiotransluzenten Tischen ausgestattet 

waren, möglich. Dadurch erweiterte sich das Einsatzgebiet der 

intraoperativen dreidimensionalen Fluoroskopie erheblich. In der 

Orthopädie kam es beim Fixieren und Stabilisieren von Frakturen zum 

Einsatz. In der Neurochirurgie bei der transpedikulären Wirbelsäulen-

stabilisierung. Auch Unfallchirurgie und Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie 

erkannten seine Vorzüge.(26, Seite 35-37; 27, Seite 108-110; 100, Seite 

14-16) 

 

2005 brachte Siemens die heute aktuelle Gerätegeneration auf den 

Markt.(27, Seite 109) Der ARCADIS Orbic 3D (Siemens Healthcare, 

Abbildung 26: Siremobil IsoC 3D 
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Erlangen, Deutschland) basiert auf dem Grundprinzip des SIREMOBIL 

ISO-C 3D, weist jedoch im Detail eine Vielzahl an Modifikationen und 

Verbesserungen auf (Abbildung 27). Beispielsweise konnte die Scanzeit 

halbiert und gleichzeitig die Auflösung auf 1024 x 1024 Bildpunkte 

gesteigert werden und die Ausgabe des 3D - Datensatzes in einer VRT -

Darstellung ist ebenfalls möglich.(59, Seite 15) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 27: ARCADIS Orbic 3D 
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2. Fragestellung der Studie  
 

Die transpedikuläre Stabilisierung ist mittlerweile ein weltweit anerkanntes 

Standardverfahren zur Therapie unterschiedlicher Wirbelsäulenleiden. Neben 

der klassischen Methode, bei der die Schrauben- beziehungsweise Drahtlage 

intraoperativ, mittels zweidimensionalen, fluoroskopischen, Aufnahmen 

überprüft wird, kommen seit einiger Zeit auch dreidimensionale Techniken, zur 

intraoperativen Kontrolle der Schrauben- beziehungsweise Drahtlage, zum 

Einsatz. 

 

Ziel dieser Studie ist es Zweck und Nutzen von intraoperativen 3D - Scans mit 

dem ARCADIS Orbic 3D (Siemens Healthcare), zur Lagebestimmung von 

transpedikulär eingebrachten Kirschnerdrähten, zu überprüfen. Folgende 

Fragestellungen und Problematiken werden dabei beleuchtet. 

 

• Häufigkeit intraoperativer Draht- beziehungsweise 

Schraubenrevisionen zur Verbesserung der Schrauben-

endlage 

• Übereinstimmung der Schraubenlage im postoperativen CT 

mit der intraoperativ ermittelten Drahtlage 

• Strahlenbelastung des Patienten bei der Durchführung von 

3D - Scans im Verhältnis zur Exposition bei konventionellen 

fluoroskopischen Aufnahmen  

• Gibt es eine Lernkurve 

• Häufigkeit von Schraubenfehllage assoziierten Revisionen 

• Peri- und postoperative Komplikationen 

 

Wir wollen herausfinden, ob die Durchführung intraoperativer 3D - Scans zu 

einer Reduktion der Fehlerquote beim Setzen von transpedikulären 

Schrauben im Bereich  der Brust- und Lendenwirbelsäule führt. Unsere 

Ergebnisse werden dann mit der bestehenden Literatur verglichen. 
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3. Material und Methodik 
 

Im Rahmen einer retrospektiven Studie wurden Patientenfälle, bei denen, 

aufgrund unterschiedlicher spinaler Krankheitsbilder,  eine transpedikuläre 

Fixation, unter Verwendung des ARCADIS Orbic 3D (Siemens Healthcare) 

Fluoroskops vorgenommen wurde, ausgewertet. Die Operationen erfolgten im 

Zeitraum vom 19.10.2007 bis 29.12.2009. Sie wurden von verschiedenen 

Operateuren, der Abteilung für Neurochirurgie des Klinikums Bogenhausen, 

München, durchgeführt. 

 

 

3.1 Patientengut 

Die Studie erfasst 136 Patienten, von denen 60 männlich und 76 weiblich 

waren.  Das mittlere Patientenalter betrug 61 der jüngste Patient war 25 

Jahre, die älteste Patientin 85 Jahre alt. Die Altersverteilung des 

Patientenguts ist der Abbildung 28 zu entnehmen. 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 28: Altersverteilung des Patientenguts 
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Der Großteil der Patienten wurde lumbal oder lumbosakral stabilisiert. 

Einige jedoch auch kombiniert thorakolumbal oder ausschließlich thorakal. 

Die quantitative Einteilung der Segmentlokalisation ist der Abbildung 29 zu 

entnehmen.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abhängig von den individuellen Grunderkrankung der einzelnen Patienten 

kamen verschiedene operative Techniken und Implantate zum Einsatz.  

Bei 119 Patienten wurde eine rigide Stabilisierung vorgenommen. Dazu 

wurde in 118 Fällen das Xia Low Profile - System (Stryker) verwendet. Bei 

einem Patienten kam das OPTIMA - System (Zimmer Spine)  zur 

Anwendung.  

10 Patienten wurden mit dem Dynesys - System (Zimmer Spine) 

dynamisch stabilisiert.  

Bei 7 Patienten kam eine Hybridversorgung zum Einsatz. Hierbei wurde 

ausschließlich das DTO - System (Zimmer Spine) verwendet.  

 

In der Studie  wurden durchschnittlich 2,1 Segmente fusioniert (Minimum 

1, Maximum 7).  Eine exakte Aufschlüsselung der Operationszahlen in 

Bezug auf die Segmentanzahl ist der Abbildung 30 zu entnehmen.  

 

 

Abbildung 29: Verteilung der Lokalisation operierter Segmente 
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Abbildung 30: Aufschlüsselung der Operationshäufigkeit in Bezug auf die 
Anzahl der operierten Segmente  
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3.2 Operationsindikationen 
 

Indikationen zur transpedikulären Stabilisierung waren Wirbelsäulen-

instabilität, Mirkoinstabilität aufgrund erosiver Osteochondrose, Ruhig-

stellung wegen Spondylodiszitis, Sekundäre Instabilität ausgelöst durch 

degenerative Veränderungen oder mehrfach voroperierte Bandscheiben-

vorfälle, das Postlaminektomiesyndrom sowie Revision aufgrund 

Implantatversagen oder Schraubenfehllage. Die Ursachen für 

Wirbelsäuleninstabilität waren Frakturen, Metastasen, Spondylolisthese, 

Anschlussinstabilität sowie Bogenschlussanomalie. Eine quantitative 

Aufschlüsselung der OP - Indikationen sind der Abbildung 31 sowie der 

Tabelle 1 zu entnehmen. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
44 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 31: Verteilung der Operationsindikationen  
(Legende siehe Tabelle 1) 
 

 

Tabelle 1: Aufschlüsselung der Operationsindikationen 
 

Indikation Anzahl Ursache Anzahl 

Fraktur 9 

Metastase 6 

Spondylolisthese 46 

Anschlussinstabilität 4 

Instabilität 66 

Bogenschlussanomalie 1 

Mikroinstabilität 8 
Erosive 

Osteochondrose 

8 

Ruhigstellung 17 Spondylodiszitis 17 

Postlaminektomiesyndrom 1  1 

Lumbalstenose 39 
Sekundäre Instabilität 44 

BSP (voroperiert) 5 

Zwischensumme 136  136 

Implantatversagen 5 
Revision 11 

Schraubenfehllage 6 

Gesamtzahl 147  147 
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3.3 Operationstechnik 

 
Bei allen Patienten wurde präoperativ ein CT der LWS bzw. BWS 

(LightSpeed VCT Select, GE Healthcare Technologies), zur drei-

dimensionalen Darstellung der zu operierenden Segmente und zur 

ausführlichen Operationsplanung, durchgeführt.  

 

Nach Narkoseeinleitung wurden die Patienten auf einem radiotransluzen-

tem Karbon - Tisch (MAQUET GmbH & Co. KG, Rastatt, Deutschland) in 

Bauchlage gebracht. Es erfolgte ein median angelegter Hautschnitt über 

den zu operierenden Segmenten, die Präparation bis auf die Fascia 

thoraco-lumbalis und die anschließende Durchtrennung dieser. 

Anschließend wurden die Muskelansätze von den Dornfortsätzen sowie 

den Wirbelbögen abpräpariert. Die weiteren Schritte wurden der jeweiligen 

Operationsindikation entsprechend weiter durchgeführt: 

• Metastasen wurden unter Schonung neuraler Strukturen 

freipräpariert und entfernt. 

• Lose, nicht fixierbare Knochenfragmente nach Frakturen 

wurden entfernt 

• Stenosen wurden adäquat dekomprimiert 

Nach erfolgter mikrochirurgischer Arbeit wurde der ARCADIS Orbic 3D 

(Siemens Healthcare) in lateralem Strahlengang eingeschoben. Nach 

Darstellung der Pedikel und dem Eröffnen der Kortikalis mit einer Ahle 

erfolgte unter lateraler Röntgenkontrolle die Platzierung von 

Kirschnerdrähten. Es wurde versucht den Kirschnerdraht bis an das 

ventrale Ende des Wirbelköpers zu platzieren. Anschließend wurde ein 

3D - Scan mit dem ARCADIS Orbic 3D durchgeführt um die Lage-

verhältnisse zu überprüfen.  

Dazu wurde der ARCADIS Orbic 3D Bogen in korrekte Lage zum OP -

Tisch gebracht und die gewünschte Körperregion mit Hilfe der 

Laserlichtvisiere im Isozentrum in AP und in lateraler Position platziert. 
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Nach Durchführen einer manuellen Orbitalbewegung, zum Ausschluss von 

Kollisionen mit anderen Gerätschaften während des Scanvorgangs, wurde 

der automatisierte Scan gestartet. Beim ARCADIS Orbic 3D werden im 

Rahmen einer 190° Orbitalauslenkung in 60 Sekunden 100 2D - Bilder mit 

einer Auflösung von 1024 x 1024 Bildpunkten generiert. Die Darstellung 

erfolgt auf dem linken Monitor Die Berechnung des 3D -Datensatzes 

(12 x 12 x 12 cm Würfel) erfolgt simultan und wird als multipolare 

Rekonstruktion in koronarer, sagittaler und axialer Projektion auf dem 

rechten Monitor dargestellt.(59, Seite 15)  

 

Der 3D - Scan wurde intraoperativ vom Operateur mittels extra Ärmel und 

Handschuh ausgewertet. Bei Fehllagen wurden die betroffenen Kirschner-

Drähte repositioniert und zur Kontrolle der korrekten Lage gegebenenfalls 

ein weiterer 3D - Scan durchgeführt.  Die Länge und der Durchmesser der 

Pedikelschraube wird an Hand der 3D Rekonstruktion ausgemessen. 

 

Das Einbringen der kanülierten Schrauben über die Kirschnerdrähte sowie 

das Installieren der Implantate wird in den folgenden Abschnitten für die 

unterschiedlichen Systeme im Einzelnen erläutert.  

 

Nach abschließender Überprüfung des korrekten Sitzes des eingebrachten 

Implantatsystems folgten die endgültige Blutstillung, das Einbringen von 

Redon-Drainagen und der schichtweise Wundverschluss. Ein 3D - Scan 

zur Kontrolle der endgültigen Schraubenposition wurde nicht durchgeführt, 

da dieser unseres Erachtens nach nicht aussagekräftig ist (Abbildung 32). 

Während des postoperativen, stationären Aufenthalts wurde bei allen 

Patienten, zur abschließenden Kontrolle der Schraubenlage, eine CT -

Untersuchung der operierten Wirbelsäulensegmente mit dem 

LightSpeed VCT Select  (GE Healthcare Technologies) durchgeführt.  

Die intraoperative Bildgebung bzw. der Sitz, Lage und Ausrichtung der 

Schrauben bzw. Kirchnerdrähte wurde abschließend mit dem 

postoperativen CT verglichen und gematched. 
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3.3.1 Rigide dorsale Stabilisierung 
 

Ziel der rigiden Stabilisierung ist eine statische Verblockung von  

Wirbelkörpern von dorsal. Dabei wird die Bewegungsfreiheit des   

Segmentes eingeschränkt. Dazu kommen verschiedene  

Handinstrumente zum Einsatz. Um eine dorsale rigide 

Stabilisierung der Wirbelsegmente zu erreichen stehen  

verschiedene, im Rahmen der Einleitung aufgeführte Verfahren,  

zur Auswahl. 

 

 

3.3.1.1 Xia Low Profile 
 

Bei Verwendung des Xia - Systems (Stryker, Kalamazoo, 

Michigan, Abbildung 34) wird vor Setzen der Kirschner-Drähte 

Abbildung 32: Pedikelschrauben im 3D-Scan 
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die Pedikeleintrittsstelle mit Hilfe eines Rongeurs von ihrer 

Kortikalis befreit. Liegen diese korrekt werden die kanülierten 

Pedikelschrauben (Abbildung 33) mit Hilfe des 

passenden Schraubendrehers eingeschraubt. 

Anschließend werden die Kirschner-Drähte 

entfernt. Länge und Kontur des zur Verbindung 

nötigen Stabes werden mit dem Xia -

Probebiegestab bestimmt. Der ausgewählte 

Stab wird im Folgenden individualisiert. Dazu 

wird er zuerst, mit dem Tischschneider die 

Länge gekürzt. Jetzt wird er mit der 

Rollenbiegezange der Wirbelsäulenkontur 

angepasst. Kleinere Korrekturen können auch später in situ 

mittels Biegeeisen vorgenommen werden. Beim Einbringen des 

Stabes wird dieser mit der Fasszange in die Köpfe der 

Pedikelschrauben geführt. Zum Eindrehen der Verschluss-

schrauben stehen drei Techniken zur Wahl. 

 

1. Schraubendreher und Einführungsinstrument 
Die Verschlussschraube wird, mit Hilfe des kanülierten 

Einführungsinstrumentes, in Position gebracht. Anschließend 

wird der Universaleindreher durch das Einführungsinstrument 

geführt und die Schraube festgezogen. Die Position der 

Schraube lässt sich dabei ganz unkompliziert durch zwei Linien 

am Universaldreher bestimmen. Vor dem endgültigen Anziehen 

der Schraube muss das Einführungsinstrument entfernt werden, 

da es sich später nicht mehr ausgliedern lässt. 

 

 

2. Schraubendreher und Stabgabel  
Diese Methode kommt zur Anwendung, wenn der Stab nicht  

vollständig am Boden der Pedikelschraube aufliegt. Mit Hilfe der 

Stabgabel, welche man an den lateralen Nuten des 

Schraubenkopfes einführt, wird eine Hebelbewegung nach hinten 

Abbildung 33: 
Xia-Schraube 
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ausgeführt. Dabei wird der Stab auf den Boden der 

Pedikelschraube gedrückt. Jetzt wird die Verschlussschraube mit 

dem Universaleindreher in Position gebracht und eingeschraubt. 

 

 

3. Schraubendreher und Persuader 

Sollte der Stab oberhalb des Schraubenkopfes verlaufen und /   

  oder ein gewisser Kraftaufwand erforderlich sein, um ihn in die    

  korrekte Position am Boden der Pedikelschraube zu bringen,   

  oder eine Reposition eines Segments erfolgen, kommt der  

  Persuader zum Einsatz. Dieser wird in der „0“ - 

  Position auf den Kopf der Pedikelschraube gesetzt. Dabei  

  rasten seine Federn in die lateralen Nuten der Pedikelschraube  

  ein. Durch Drehen des oberen Instrumententeils in Position „1“  

  wird der Persuader starr mit der Pedikelschraube verbunden.  

  Durch weiteres Drehen des oberen Instrumententeils wird der  

  Stab in seine Endposition am Boden der Pedikelschraube  

  geführt. Diese ist erreicht, wenn er in Position „2“ steht. Dann  

  wird die Verschlussschraube mit dem Universaldreher durch den  

  Persuader geführt und eingedreht. Bei segmentaler Reposition  

  wurden zwei Persuader eingesetzt um bilateral gleichzeitig zu  

  reponieren. Jetzt kann der Persuader entfernt werden. Dazu wird  

  der obere Instrumententeil in Position „0“ gebracht und  

  anschließend das gesamte Instrument durch Drehbewegung  

  gelöst.  

 

  Vor dem endgültigen Festziehen der Verschlussschrauben  

  können jetzt Korrekturen von Fehlstellungen vorgenommen  

  werden. Dazu stehen vier Verfahren zur Wahl welche  

  unabhängig voneinander oder in Kombination durchgeführt  

  werden können. 
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  1. Stab - Derotation 

  Vor Beginn der Derotation muss geprüft werden, dass alle  

  Verschlussschrauben platziert, aber nur leicht angezogen sind.  

  Andernfalls wäre eine freie Bewegung des Stabes nicht möglich.  

  Nun wird der Stab mit Hilfe zweier Rotations - Stabfasszangen  

  gedreht. Nach Erreichen der gewünschten Position werden die  

  Verschlussschrauben provisorisch angezogen um die Wirbel-  

  säule in derotierter Position zu fixieren.  

  Es gibt noch eine zweite Anwendungsmöglichkeit für die  

   Stabrotation. Diese kommt zur Anwendung wenn es nicht  

  möglich, ist den Stab korrekt in die Köpfe aller Pedikelschrauben  

  einzubringen. Es ist möglich, den Stab bis zu 90° verdreht  

  einzusetzen und nach Anbringen der Verschlussschrauben in die  

  korrekte Position zu drehen. Ziel dabei ist nicht eine Derotation  

  der Wirbelsäule sondern eine korrekte Ausrichtung der  

  Implantate. Eine abschließende Korrektur durch Distraktion und  

  Kompression ist erforderlich.  

 

 

  2. Translation bzw. Reposition 
  Zur Durchführung einer Translation gibt es zwei Möglichkeiten.  

  Sie ist zum einen mittels einer sublaminären Drahttechnik zu  

  erzielen. Die zweite Variante beruht auf der Verwendung beider  

  im OP-Set vorhandenen Persuader. Diese werden dazu am  

  distalen sowie am proximalen Ende des Krümmungs- 

  scheitelpunktes adaptiert. Bei leicht eingedrehten Schrauben  

  wird nun der Persuader in Richtung Scheitelpunkt bewegt bis  

  die gewünschte Translation erreicht ist. Anschließend werden die  

  Verschlussschrauben mit dem Universalschraubendreher  

  provisorisch angezogen. 

 

 

 



 
51 

  3. Distraktion / Kompression 
  Zur Distraktion oder Kompression werden die Verschluss- 

  schrauben des Wirbelkörpers an welchem die Korrektur  

  vorgenommen werden soll, mit dem Universalschraubendreher  

  gelockert. Alle anderen Verschlussschrauben bleiben  

  angezogen. Dann erfolgt die Distraktion mit der Distraktions-  

  beziehungsweise die Kompression mit der Kompressionszange.  

  Ist die gewünschte Position erreicht, werden die Verschluss- 

  schrauben mit dem Universalschraubendreher wieder  

  provisorisch angezogen.  

 

 

  4. Biegen in situ 
  Vor Beginn des in situ Biegens ist sicherzustellen, dass die  

  Verschlussschrauben nicht zu fest angezogen sind.  

  Anschließend können kleine Korrekturen der Stabform mit Hilfe  

  zweier Biegeeisen vorgenommen werden. Dies hat jedoch mit  

  größter Vorsicht und sehr gefühlvoll zu erfolgen, um eine  

  Überbelastung der Kontaktzone zwischen Knochen und  

  Implantat zu vermeiden und dem Entstehen von Riefen und  

  Kerben am Stab vorzubeugen. 

 

  Sind alle Korrekturen vorgenommen worden können  

  abschließend die Verschlussschrauben endgültig angezogen  

  werden. Zum Festziehen wird der  

  Gegenhalter auf den Kopf der  

  Pedikelschrauben gesetzt, durch  

  diesen der Drehmomentschlüssel  

  geführt und die Verschluss- 

  schraube mit 12 Nm angezogen.  

  Ist dies geschehen besteht die  

  Möglichkeit M.A.C. Querverbinder  

  einzusetzen, um die Rotations- 

  stabilität der  Konstruktion zu steigern. Zur Auswahl des  

Abbildung 34: Xia-System 
 

 



 
52 

  passenden Querverbinders wird mit dem M.A.C. Längenmesser  

  der Abstand zwischen den beiden Stäben bestimmt. Ist der  

  passende Querverbinder ausgewählt wird die M.A.C. Haltezange  

  an seinem längerem Haken adaptiert. So gefasst kann der  

    Querverbinder eingebracht werden. Dabei wird zuerst der  

  kürzere Haken  über einen der Stäbe geführt und seine  

  Befestigungsschraube, mit Hilfe des Sechskantschrauben- 

  drehers oder des Sechskantrundkopfdrehers, leicht angezogen.  

  Dann wird der längere Haken über den verbleibenden Stab  

  geführt. Seine Befestigungsschraube kann sofort endgültig  

  angezogen werden. Nun kehrt man zurück zur ersten  

  Befestigungsschraube und zieht auch diese endgültig fest.(49,  

  Seite 4-21)  

 

 

3.3.1.2 OPTIMA ZS 
 

    Die OPTIMA - Schrauben (Zimmer Spine, Minneapolis,  

     Minnesota, Abbildung 35, 36) werden mit Hilfe eines Poliaxial- 

     schraubendrehers und dem dazu passendem  

     Ratschengriff eingedreht. Dazu werden die  

     Schrauben vor dem Einbringen  am  

     Schraubendreher fixiert. Beim Eindrehen  

     der Schrauben ist es wichtig die  

       Winkelfreiheit des Kopfes zu beachten. Ein zu  

     tiefes Eindrehen der Schraube bewirkt  

     eine reduzierte Beweglichkeit. Sind alle  

     Schrauben platziert, folgt die Auswahl des  

     Stabes. Dieser sollte etwa fünf Millimeter über die proximale  

     Kante des oberen Schraubenkopfes sowie die distale Kante des  

     unteren  Schraubenkopfes hinausragen. Um der Krümmung der  

     Wirbelsäule Rechnung zu tragen wird der Stab nun  

     individualisiert. Dazu wird er mit Hilfe eines Stabbiege- 

Abbildung 35: 
OPTIMA ZS-
Schraube 
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     instruments gebogen bis er bündig am Boden der einzelnen  

     Schraubenköpfe anliegt. Mit der Schraubenfasszange wird der  

     Stab jetzt in die Schraubenköpfe gesetzt. Während des  

     Eindrehens der Setzschrauben, welches mit dem Setz- 

    schraubenzieher im Uhrzeigersinn erfolgt,  kann der Stab mit  

     dem Stabniederdrücker und / oder der Stabgabel positioniert  

     werden. Sind alle Setzschrauben platziert, erfolgt die Derotation  

     des Stabes mit dem Derotationsinstrument. Nach Kontrolle der   

     Laser - Mittellinienmarkierung des Stabes wird die obere  

     Setzschraube mit dem Axialdrehmomentschlüssel (12 Nm)   

     arretiert. Zur Kompression oder   Distraktion von Segmenten wird  

    die zu manipulierende Schraube  

     provisorisch angezogen  und  

     dann die gewünschte  

     Veränderung mit Hilfe der  

     entsprechenden Zange gegen  

     die provisorisch angezogene  

     Setzschraube durchgeführt. Ist  

     die erwünschte Korrektur erfolgt, 

     wird die Setzschraube endgültig  

     angezogen. Das endgültige  

     Anziehen der Pedikelschrauben  

     kann nun erfolgen. Dazu wird  der kanülierte Drehmoment- 

     gegenhalter über dem polyaxialen Kopf der Pedikelschraube,  

     welche angezogen werden soll platziert und diese mit dem  

     Axial - Drehmomentschlüssel (12Nm) angezogen.  

    Zur Verbindung von Stabsegmenten ist abschließend das  

     Einbringen eines Querverbinders möglich. Vor dem Einbringen  

     muss bei diesem die mittlere Sicherungsmutter gelockert  

     werden, um die Adaptation an die individuellen Abstände  

     zwischen Stabsegmenten zu ermöglichen. Der Querverbinder  

     wird nun mit  Hilfe des entsprechenden Drehmomentschlüssels  

     auf einen der Stäbe gedrückt und provisorisch festgezogen  

     (3 Nm). Nachdem das gleiche Prozedere auf der kontralateralen  

Abbildung 36:  
OPTIMA ZS-System 
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     Seite durchgeführt wurde, können die äußeren Sicherungs- 

     muttern endgültig angezogen werden (8 Nm). Zuletzt wird die  

     mittlere Sicherungsmutter endgültig angezogen (8 Nm).(47, Seite  

    2-3; 53, Seite 6-14) 

 

 

 

3.3.2 Dynamische Stabilisierung  
 

    Ziel der dynamischen Stabilisierung ist eine Entlastung der  

    Bandscheiben sowie der Erhalt der  Bewegungsfähigkeit der  

    Wirbelsäule. Dies wird durch das Einbringen eines flexiblen   

    Puffersytems erreicht.  

 

 

     Dynesys (Zimmer Spine)  
 

  Beim Dynesys - System (Zimmer Spine, Abbildung 37, 38) sollen  

  die Facettengelenke  zu erhalten bleiben und die Schrauben  

  lateral davon zu platzieren werden. Dies ist  

  bereits beim oben beschriebenen Einbringen  

  der Kirschner - Drähte zu beachten. Um die  

  korrekte Position des Drahtes beziehungsweise  

  der später eingebrachten Schraube zu  

  definieren, empfiehlt sich die Verwendung des  

  Kissentasters. Sollte nicht ausreichend Platz  

  zum Einbringen des Kissenhalters vorhanden  

  sein, ist es möglich, unter Respektierung der  

  Gelenkkapsel, Knochenmaterial vom lateralen  

  Rand des Facettengelenks zu entfernen. Das Einbringen der  

  Schraube  erfolgt nun mit dem Schraubendreher, auf welchen  

  axial ein T-Griff  aufgesetzt werden kann. Es ist dabei zu  

  beachten, dass die Schraube so tief im Knochen versenkt wird,   

Abbildung 37: 
Dynesys-
Schraube 
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  dass der Schraubenkopf oder zumindest der polierte Teil der  

  Schraube Knochenkontakt haben und der maximale Abstand  

  zwischen der Mitte des Schraubenkopfes und der  

  Knochenoberfläche maximal zehn Millimeter beträgt. Bei  

  der endgültigen Ausrichtung der Schraube ist zu beachten, dass  

  das spätere Einbringen von Bändern  (Dynesys - LIS - Bänder)  

  möglich sein muss. Es erfolgt eine Kontrolle der Schrauben- 

  position mittels Kissentaster und gegebenenfalls auch mittels  

  lateralem Röntgen. Jetzt erfolgt die Auswahl der Bänder. Diese  

  sind in zwei Längen, 100 und  

  200 Millimeter, erhältlich und  

  lassen sich anhand ihres Aufbaus   

  in drei Segmente, die Einführungs- 

  zone, die Arbeitszone und die  

  Funktionszone gliedern. Bei der  

  Montage der Bänder wird immer  

  von kaudal begonnen. Hierzu wird  

  das Band in der Einfädelzone  

  vorgebogen und anschließend mit  

  Hilfe der Bandeinführungshilfe  

  eingefädelt. Kaudal der untersten Schraube sollte ein Zentimeter  

  der Funktionszone verbleiben. Jetzt wird der Gegenhalter über  

  Führungsdraht und Pedikelschraube gesetzt, der Führungsdraht  

  entfernt und durch den kanülierten Gegenhalter die   

  Stiftschraube eingebracht und  mit Sechskantschraubendreher  

  oder Drehmomentschlüssel (4 Nm) angezogen. Nach Entfernen  

  des Gegenhalters erfolgt die Bestimmung der Kissenlänge mit   

  dem Pedikelabstandsmesser „novo“, der sowohl in Kompression   

  als auch in Distraktion zwischen den Pedikelschrauben  

  eingebracht wird. Die Kissen werden mit dem Kissenschneider  

  auf die zuvor individuell bestimmte Länge gekürzt und  

  anschießend auf das Band gefädelt. Es erfolgt das Einfädeln des  

  Bandes durch die zweite Pedikelschraube. Über den  

  Führungsdraht der zweiten Pedikelschraube wird die Band- 

Abbildung 38:  
Dynesys-System 
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  umlenkung gesetzt und auf diese der Bandspanner gesetzt.  

  Durch den Zug des Bandspanners wird das Kissen zum  

  Einschnappen gebracht. Bevor dieser Arbeitsschritt durchgeführt  

  wird, sollte auf der kontralateralen Seite das Kissen gesetzt sein,  

  da dessen Einbringen durch ein verfrühtes Vorspannen  

  erschwert wird. Nach Lösen des  Führungsdrahtes wird die Stift- 

  schraube durch die kanülierte Bandumlenkung eingebracht und  

  mittels Sechskantschraubendreher oder Drehmomentschlüssel  

  (4 Nm)  nach Vorspannen des Bandes angezogen. Sollten  

  weitere Segmente stabilisiert werden, wird der beschriebene  

  Vorgang wiederholt.  Abschließend werden die Bänder etwa  

  zehn Millimeter kranial des obersten Pedikelschraubenkopfes  

  abgetrennt und entfernt. Weder Arbeits- noch Einfädelzone  

  sollen im Patienten verbleiben.(46, Seite 2-3; 45, Seite 10-30)  

 

 

 

3.3.3 Hybridstabilisierung  
 

Bei der Hybridstabilisierung handelt es sich um eine  

  Kombination aus den beiden zuvor beschriebenen Verfahren.  

  Dabei wird die dynamische Stabilisierung mit der rigiden  

  dorsalen Stabilisierung eines oder mehrerer Segmente   

  kombiniert. Im Folgenden wird davon ausgegangen, dass das  

  kraniale Segment dynamisch und das kaudal folgende Segment  

  rigide stabilisiert werden soll.  

 

 

  DTO (Zimmer Spine) 

 

Bei der Verwendung des DTO - Systems (Zimmer Spine, 

Abbildung 39) wird immer mit dem Belegen des kranial 

gelegenen Wirbelkörpers begonnen. Dort werden zwei Dynesys -
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Schrauben gesetzt. Dies erfolgt wie im Abschnitt „dynamische 

Stabilisierung“ beschrieben. In das, nach kaudal folgende, 

Segment werden nun, ebenfalls lateral der Facettengelenke, 

zwei OPTIMA ZS - Transistionsschrauben eingebracht. In das 

darauf folgende Segment in gleicher Lokalisation zwei 

OPTIMA ZS -Schrauben. Das Vorgehen beim Einbringen von 

OPTIMA -Schrauben wurde im Abschnitt „Rigide Stabilisierung 

mit OPTIMA ZS - Polyaxialschrauben“ beschrieben. 

Anschließend können die 

Führungsdrähte entfernt 

werden. Sind die sechs 

Schrauben platziert wird die 

geeignete Stablänge für das 

DTO - Implantat festgelegt.  

Dabei ist zu beachten, dass 

der Stab die distale Kante der 

kaudalen Schraube um fünf 

Millimeter überragt. Nun wird mittels Handpresse der Stift in das 

DTO -Implantat eingepresst. Dadurch wird eine dauerhafte und 

stabile Verbindung zwischen Stab und Band gewährleistet. Jetzt 

wird das DTO - Implantat in die Pedikelschrauben eingebracht. 

Begonnen wird mit der Platzierung des Verbindungsstückes in 

der OPTIMA ZS -Transistionsschraube. Hierzu wird der Stab mit 

der Haltezange geführt. Alternativ ist auch die Verwendung des 

Rod - Rockers möglich. Ist der Stab richtig platziert erfolgt das 

Eindrehen der Setzschrauben mit dem dazugehörigen 

Setzschraubendreher. Die Fixierung in der OPTIMA ZS -

Schraube erfolgt auf die gleiche Weise.  Zur Kompression, des 

rigide zu stabilisierenden Segments, wird die zu manipulierende 

Schraube provisorisch angezogen und dann die gewünschte 

Veränderung mit Hilfe der DTO - Kompressionszange gegen die 

provisorisch angezogene Setzschraube durchgeführt. Ist die 

erwünschte Korrektur erfolgt, wird die Setzschraube endgültig 

angezogen. Nachdem die mittlerweile platzierten Setzschrauben 

Abbildung 39: DTO-System 
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mit Gegenhalter und Axialdrehmomentschlüssel (12 Nm) 

endgültig festgezogen wurden, kann ein Querverbinder zur 

Verblockung der Stabsysteme angebracht werden. Das 

Vorgehen dazu wurde im Abschnitt „Rigide Stabilisierung mit 

OPTIMA ZS -Polyaxialschrauben“ beschrieben.  Nun kann mit 

der dynamischen Stabilisierung des kranialen Segments 

fortgefahren werden. Dazu müssen die Dynesys -

Führungsdrähte, sofern sie vorher entfernt wurden, wieder 

angebracht werden. Nun wird der Abstand zwischen der 

Dynesys - Pedikelschraube und der OPTIMA ZS –Transistions-

schraube wird mit dem Dynesys -Pedikelabstandsmesser unter 

leichter Distraktion bestimmt. Die Individualisierung sowie das 

Auffädeln des Kissens erfolgen wie im Abschnitt „dynamische 

Stabilisierung“ beschrieben. Anschließend wird das DTO - Band 

mit einer Klemme durch den Kopf der Dynesys - Schraube 

geführt, die Bandumlenkung auf den Führungsdraht gesetzt, das 

DTO - Band eingefädelt und der Bandspanner auf die 

Bandumlenkung gesetzt. Mit Hilfe des Bandspanners wird das 

Kissen zum Einschnappen gebracht. Der Vorgang wird auf der 

kontralateralen Seite wiederholt. Jetzt können die 

Führungsdrähte entfernt werden und die Dynesys -

Stiftschrauben in die Bandumlenkung eingeführt und mittels 

Sechskantschraubendreher eingedreht werden. Unter 

Zuhilfenahme des Bandspanners werden die Bänder mit 

300 Newton gespannt. Danach erfolgt das endgültige Festziehen 

der Stiftschrauben mit dem Drehmomentschlüssel (4 Nm). Nach 

abschließender Kontrolle werden die DTO - Bänder mindestens 

zehn Millimeter oberhalb der kranialen Kante des Dynesys -

Schraubenkopfes abgekappt, so dass nur die Funktionszone der 

Bänder im Patienten verbleibt. (57, Seite 9-32; 56, Seite 4; 61) 
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3.4 Klassifikation über die Lage der Implantate im Pedikel 
 

Wir haben uns in unserer Studie auf die Auswertung der Schrauben- bzw. 

K-Drahtlage im Pedikel in axialer Richtung beschränkt. Nach Vergleich 

mehrerer gängiger Klassifikationen wurde die Klassifikation nach 

Rongming Xu et al. verwendet. Diese ermöglicht die Beschreibung und 

Einteilung der Draht- beziehungsweise Schraubenlage im Verhältnis zu 

Pedikel und Wirbelkörper.(110, Seite 384-385) Sehr detailliert wird auf die 

Lage der Schraube in Bezug auf die mediale Pedikelwand eingegangen. 

Eine zu laterale Position der Schraube bzw. des K-Drahtes war durch 

diese Klassifikation nicht ausreichend erfasst. Deshalb wurde die 

Klassifikation von Rongming Xu et al. erweitert, durch eine von uns 

definierte Position (Klasse IIIC). Die Beschreibung der Klassifikation finden 

Sie in  Tabelle 2 und Abbildung 40. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabelle 2: Klassifikation nach Rongming Xu et al. 
 

A Schraube vollständig im Knochenmark des Pedikels  

B Schraube touchiert die mediale Pedikelwand von 

innen 

C Mediale Pedikelwandperforation < 2mm 
Klasse I 

D Schraube geht lateral durch den Wirbelkörperfortsatz 

(In-out-in Schraube) 

A Mediale Pedikelwandperforation > 2mm 
Klasse II 

B Perforation der Anterioren Wirbelkörperwand 

A Schraube traumatisiert das Rückenmark 

B Schraubenspitze perforiert die Aorta Klase III 

C Schraube lateral außerhalb des Pedikels 
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Abbildung 40: Klassifikation nach Rongming Xu et al. 

Klasse IA  

 

 

 

 

 

 

 

 
   

Klasse IB  

 

 

 

 

 

 

 
   

Klasse IC  
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Klasse ID  

 

 

 

 

 

 

 

 
   

Klasse IIA  

 

 

 

 

 

 

 

 
   

Klasse IIB  
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Klasse IIIA  

 

 

 

 

 

 

 

 
   

Klasse IIIB  

Eine Schrauben- 

beziehungsweise 

Drahtlage vom Typ 

IIIB ist im Laufe der 

Studie nicht 

aufgetreten. Daher 

existiert auch kein 

3D-Scan. 

 
   

Klasse IIIC  
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Anhand dieser Klassifikation ist es möglich die Draht- beziehungsweise 

Schraubenlage in 9 Klassen zu gliedern. Basierend auf diesen 9 Klassen 

wurde ein Ranking entwickelt und den einzelnen Klassen Bewertungen 

zugeordnet. Die Einteilung ist der Tabelle 3 zu entnehmen. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Schraubenlagen der Klasse III stellte die Indikation zum Replatzieren des 

Kirschnerdrahtes beziehungsweise zur operativen Schraubenrevision dar. 

Dennoch wurden, wie sich im Verlauf der Studie zeigte, Schrauben der 

Klasse III, unter besonderen Voraussetzungen, belassen. Die Kriterien der 

Klassen IIB und IIIB beziehen sich nicht auf die Position der Schraube im 

Pedikel sondern auf die anteriore Perforation des Wirbelkörpers. Somit 

kann ein Draht in IA - Lage zu einer Schraubenlage vom Typ IIB führen.  

 

 

 

 

 

 

Tabelle 3: Ranking 
 

Qualität Draht-/Schraubenlage 

IA  
Sehr gut 

IIB 

Gut IB 

IC 
Befriedigend 

ID 

IIA 

IIIA 

IIIB 
Unbefriedigend 

IIIC 
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3.5  Statistische Auswertung 
 

Die Auswertung der im Rahmen der Studie gesammelten Daten wurde mit  

Excel 2007 und 2008 durchgeführt. Zur statistischen Auswertung wurde 

PASW Statistics (früher SPSS Statistics) verwendet. 

 

Zur Bestimmung von statistischen Auffälligkeiten, bei der Lage-

veränderungen zwischen den einzelnen Draht- beziehungsweise 

Schraubenpositionen, wurde der Wilcoxon - Vorzeichen - Rang - Test 

ausgewählt. Dieser ermöglicht den Vergleich zweier, von einander 

abhängiger, nicht normal verteilter, Gruppen. Die Signifikanzgrenze (p) 

wurde auf 0,05 festgelegt. 

Geprüft wurde die Veränderung der Draht- / Schraubenposition zwischen 

der ersten intraoperativen Drahtlage und der letzten intraoperativen  

Drahtlage sowie zwischen der letzten intraoperativen Drahtlage und der  

postoperativen Schraubenlage. Die operierten Wirbelkörper (Th3 bis S1)  

wurden dabei für sich betrachtet. 

 

Um eine statistisch relevante Veränderung der Strahlenexposition im 

Verlauf der Studie zu ermitteln wurde der Spearmans - Rang -

Korrelationskoeffizient bestimmt. Dieser dient dem Vergleich von 

Rangfolgen mit nonparametrischen Werten.  

Angewandt wurde der Test sowohl auf die Strahlendosis (Radiation dose), 

als auch auf die Bestrahlungszeit (Radiation duration). 

 

Die Revisionsquoten wurden stets in Bezug auf die Operationszahl 

berechnet und die prozentuale Verteilung der einzelnen Drähte 

beziehungsweise Schrauben auf die Gesamtzahl der Drähte beziehungs-

weise Schrauben. 
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3.6 Strahlenbelastung 
 

Die Strahlenbelastung für Patient und Operateur so niedrig wie möglich zu 

halten ist, seit bekannt werden der durch sie verursachten Kurz- und vor 

allem Langzeitschäden, von zentralem Interesse.  

 

Das ARCADIS Orbic 3D (Siemens Healthcare), welches wir für die 

Durchführung der intraoperativen Scans verwendet haben ist ein 

isozentrischer C-Bogen der neuesten Generation. Er verfügt über 

definierte Aufnahmeprotokolle, welche die Verwendung im Operationssaal 

vereinfachen. Zusätzlich stehen zwei, manuell wählbare, Ausnahmemodi 

(low / high) zur Wahl.(6) 

 

• Low -Modus:  Röhrenspannung:     69 kVp 

Expositionszeit:     3659 ms 

Röhrenstrom:     9300 µA 

Dosisflächenprodukt: 107 cGy x cm² 

Anzahl der Bilder:     50 

 

• High - Modus: Röhrenspannung:     68 kVp 

Expositionszeit:     7059 ms 

Röhrenstrom:     8100 µA 

Dosisflächenprodukt: 90 cGy x cm² 

Anzahl der Bilder:     100 

 

Die Strahlenexposition für den Patienten liegt dabei, im Bereich des 

Spinalkanals, um 83,6 beziehungsweise 87,9 % (high / low) unter der, 

welche bei der Durchführung einer konventionellen Computertomographie 

(Somatron Sensation 64-Zeiler, Siemens Healthcare) zu erwarten wäre.(6) 
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4 Resultate 

 
An den in Rahmen der Studie behandelten 136 Patienten wurden insgesamt 

147 Operationen durchgeführt. Die Diskrepanz zwischen Eingriffen und 

Patienten liegt darin, dass es bei einigen Patienten zu Revisionsoperationen 

gekommen ist. Der Grund der Revision wird in Kapitel 4.2.1 weiter erörtert. Die 

Verteilung der Operationen auf die einzelnen Wirbelsäulenabschnitte ist der 

Abbildung 41 zu entnehmen. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Die Verteilung der Operationen auf die unterschiedlichen Operationstechniken 

ist der Tabelle 4 zu entnehmen. 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 41: Verteilung der Operationslokalisation 
 

 

Thorakal (4) 

Thorakolumbal (13) 

Lumbal / lumbosakral (130)  
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Insgesamt wurden im Rahmen der Studie 739 Pedikelschrauben gesetzt.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabelle 4: Verteilung von Operationslokalisation und –
technik 
 

Technik OP-Zahl Patientenzahl 

rigide 130 119 

dynamisch 10 10 

d-r 5 5 
hybrid 

r-d 2 2 
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4.1 Auswertung der Draht- beziehungsweise Schraubenlage 
 

Wie in Kapitel 3.4 beschrieben wurde die Lage der Drähte beziehungs- 

weise Schrauben anhand der, von uns modifizierten, Klassifikation von 

Rongming Xu et al. ausgewertet.   

 

 

4.1.1 Auswertung der intraoperativen Drahtlage 
 

   Die Auswertung der Drahtlage erfolgte anhand der mittels 3D - 

   Fluoroskopie gewonnenen Bilder. Bei einigen Patienten wurden  

   aufgrund von Drahtfehllagen mehrere Scans durchgeführt. Im  

   Rahmen der Auswertung wollen wir nur auf den ersten sowie den  

   letzte Scan eingehen. 

 

 

4.1.1.1 Erster Draht 
 

Bei der Auswertung des ersten intraoperativen Scans lag die 

Quote der unbefriedigend platzierten Drähte (IIA, IIIA, IIIB, 

IIIC) bei 6,63 %. 10,02 % wurden für befriedigend (IC, ID) und 

83,35 % (IA, IIB, IB) für gut, beziehungsweise sehr gut 

befunden. (Abbildung 42, Tabelle 7) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 42: Drahtlage, erster intraoperativer Scan 
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IB 
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4.1.1.2 Drahtendlage 
 

Die Auswertung der letzten, vor Einbringen der Schrauben,  

durchgeführten Scans ergab eine Verbesserung der 

Drahtposition. 4,33 % der Drähte wurden als unbefriedigend 

bewertet. 7,71 % als befriedigend und 87,96 % als gut 

beziehungsweise sehr gut. (Abbildung 43, Tabelle 7) 

 

In 25 Fällen konnte eine sehr geringe Einbringtiefe der 

Kirschner-Drähte verzeichnet werden. Die Drahtspitze befand 

sich dabei noch innerhalb des Pedikels und nicht im 

Wirbelkörper. In Kapitel 5.1.2 werden diese Drähte und die 

daraus resultierenden Lageabweichungen im Detail 

behandelt. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 43: Drahtlage, letzter intraoperativer Scan 
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4.1.1.3 Intraoperative Veränderung der Drahtlage 
 

Insgesamt wurden 74 Kirschner - Drähte, vor Einbringen der 

kanülierten Schrauben, in ihrer Lage korrigiert. Die 

Korrekturquote beläuft sich somit auf 10,01 %. Beim 

Vergleich der im ersten intraoperativen sowie im letzten 

intraoperativen Scan vorhandenen Drahtlage, ist in 63 Fällen 

eine Änderung des Klassifikationsgrades festzustellen. Die 

Different zwischen 74 Korrekturen und 63 Drahtänderungen 

beruht darauf, dass in einigen Fällen mehrere Korrekturen mit 

anschließendem Scan durchgeführt wurden. In 55 Fällen 

(74,32 % der Korrekturen) wurde durch die Korrektur eine 

Verbesserung der Drahtposition erreicht.  (Tabelle 5) 

 

Statistisch auffällige Veränderung der Drahtposition konnte 

ausschließlich an den Wirbelkörper L4 und L5 erkannt 

werden. Bei beiden war eine hochsignifikante (p < 0,0001) 

Verbesserung der Drahtposition zu verzeichnen.    
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Tabelle 5: Intraoperative Veränderung der Drahtposition 
 

Erster Draht > letzter Draht 
Wechsel Anzahl Wechsel Anzahl 

IA>IIB 1 ID>IIA  
IA>IB 1 ID>IIIA  
IA>IC  ID>IIIB  
IA>ID 2 ID>IIIC  
IA>IIA 1 IIA>IA 7 
IA>IIIA  IIA>IIB  
IA>IIIB  IIA>IB 1 
IA>IIIC  IIA>IC  
IIB>IA  IIA>ID  
IIB>IB  IIA>IIIA  
IIB>IC  IIA>IIIB  
IIB>ID  IIA>IIIC  
IIB>IIA  IIIA>IA 5 
IIB>IIIA  IIIA>IIB  
IIB>IIIB  IIIA>IB 2 
IIB>IIIC  IIIA>IC  
IB>IA 11 IIIA>ID  
IB>IIB  IIIA>IIA 1 
IB>IC 1 IIIA>IIIB  
IB>ID  IIIA>IIIC 1 
IB>IIA  IIIB>IA  
IB>IIIA  IIIB>IIB  
IB>IIIB  IIIB>IB  
IB>IIIC  IIIB>IC  
IC>IA 6 IIIB>ID  
IC>IIB  IIIB>IIA  
IC>IB 6 IIIB>IIIA  
IC>ID  IIIB>IIIC  
IC>IIA 1 IIIC>IA 2 
IC>IIIA  IIIC>IIB 1 
IC>IIIB  IIIC>IB 1 
IC>IIIC  IIIC>IC  
ID>IA 12 IIIC>ID  
ID>IIB  IIIC>IIA  
ID>IB  IIIC>IIIA  
ID>IC  

 

IIIC>IIIB  
 

Legende Besser 
 Schlechter 
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4.1.2 Auswertung der postoperativen Schraubenlage 
 

   Die Lage der Schrauben wurde anhand der postoperativ  

   angefertigten CT - Daten überprüft und ausgewertet. 83,36 % der  

   Schrauben wurden für gut beziehungsweise sehr gut befunden  

   und 11,64 % für befriedigend. Die Quote der für unbefriedigend  

   befundenen Schrauben lag bei 5,00 %. . (Abbildung 44, Tabelle  

   7) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

     

 

    Die im Rahmen der Studie aufgetretene Perforationsquote der  

    eingebrachten Pedikelschraube (Perforationen nach medial)  

    beläuft sich auf 9,34%.   

 

 

 

4.1.3 Vergleich der intraoperativen mit der post-

operativen Lage 
 

   Beim Vergleich von intraoperativer Drahtlage und postoperativer  

  Schraubenlage wurden insgesamt 218 Positionsveränderungen  

   festgestellt. 97 davon sind auf den größeren Durchmesser der  

   Pedikelschraube im Vergleich zum Kirschner-Draht zurück- 

Abbildung 44: Postoperative Schraubenlage 
 

 

IA 
IB 
IC 
ID 
IIA 
IIB 
IIIA 
IIIB 
IIIC 
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  zuführen (IA>IB, IA>IC, IIB>IB, IB>IC, IC>IIA), 52 auf ein tieferes  

  Einbringen der Pedikelschraube (IA>IIB). In 39 Fällen war eine  

  Verbesserung der Position festzustellen. Von den 39 Fällen ist in   

  21 Fällen davon auszugehen, dass eine bewusste  

  Lagekorrektur durch den Operateur stattgefunden hat. In 30  

  Fällen ist eine Verschlechterung der Schraubenposition  

  eingetreten. In 5 Fällen ist dies auf zu kurz eingebrachte  

  Kirschner-Drähte zurückzuführen. (Tabelle 6) 
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Tabelle 6: Positionsveränderung zwischen letztem 
intraoperativem Scan und postoperativem CT 
 

Letzter Draht > Schraube 
Wechsel Anzahl Wechsel Anzahl 

IA>IIB 52 ID>IIA  
IA>IB 57 ID>IIIA  
IA>IC 10 ID>IIIB  
IA>ID 15 ID>IIIC  
IA>IIA 5 IIA>IA 2 
IA>IIIA 1 IIA>IIB 3 
IA>IIIB  IIA>IB 2 
IA>IIIC 4 IIA>IC  
IIB>IA 1 IIA>ID  
IIB>IB 1 IIA>IIIA  
IIB>IC  IIA>IIIB  
IIB>ID  IIA>IIIC 1 
IIB>IIA  IIIA>IA 2 
IIB>IIIA  IIIA>IIB  
IIB>IIIB  IIIA>IB  
IIB>IIIC  IIIA>IC  
IB>IA 7 IIIA>ID  
IB>IIB 2 IIIA>IIA 1 
IB>IC 22 IIIA>IIIB  
IB>ID 1 IIIA>IIIC  
IB>IIA 3 IIIB>IA  
IB>IIIA  IIIB>IIB  
IB>IIIB  IIIB>IB  
IB>IIIC  IIIB>IC  
IC>IA 2 IIIB>ID  
IC>IIB 1 IIIB>IIA  
IC>IB 1 IIIB>IIIA  
IC>ID  IIIB>IIIC  
IC>IIA 7 IIIC>IA 3 
IC>IIIA  IIIC>IIB 1 
IC>IIIB  IIIC>IB 2 
IC>IIIC  IIIC>IC  
ID>IA 5 IIIC>ID  
ID>IIB 2 IIIC>IIA 1 
ID>IB 1 IIIC>IIIA  
ID>IC  

 

IIIC>IIIB  
 

Legende: Besser 
Schlechter 
Schlechter wegen Schraubenlänge 

 
 
 Schlechter wegen 

Schraubendurchmesser 
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Statistisch signifikante, beziehungsweise hoch signifikante  

 Verbesserungen der Draht- beziehungsweise Schraubenposition  

  konnten an den Wirbelkörpern L2 (p=0,001), L3 (p=0,040) und  

  L5 (p=0,000) verzeichnet werden. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabelle 7: Verteilung der Draht-/Schraubenposition intra- und 
postoperativ 
 

Intraoperativ 

1.Draht Endlage 
Postoperativ 

Position 

Anzahl % Anzahl % Anzahl % 

IA 517 69,96 556 75,24 430 58,19 

IB 89 12,04 82 11,10 115 15,56 

IC 28 3,79 21 2,84 43 5,82 

ID 46 6,23 36 4,87 43 5,82 

       

IIA 20 2,71 15 2,03 24 3,25 

IIB 10 1,35 12 1,62 71 9,61 

       

IIIA 13 1,76 4 0,54 2 0,27 

IIIB 0 0,00 0 0,00 0 0,00 

IIIC 16 2,16 13 1,76 11 1,48 

       

Gesamt 739 100 739 100 739 100 
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4.2 Komplikationen 
 

4.2.1 Revisionen 
 

Bei neun Patienten kam es zu Revisionsoperationen. Eine 

Patientin wurde im Studienzeitraum drei mal revidiert. Die 

Gesamtrevisionsquote beläuft sich auf 7,48% (11 Operationen). 

Der Grund für die Revisionseingriffe waren Schraubenfehllagen, 

Wirbelkörperfrakturen, erneut eingetretene Instabilität im 

operierten Segment, Anschlussinstabilität, Schraubenlockerung 

und Diszitis (Abbildung 45).   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    11 Schrauben (1,49 %) mussten aufgrund einer Fehllage  

    revidiert werden. Die dadurch resultierende Revisionsquote  

    beläuft sich somit auf 4,08 % (6 Operationen).  Es wurden nicht  

    alle als unbefriedigend klassifizierten Schrauben revidiert.  

    Schrauben, die neurologisch unauffällig waren und bei  

    denen es unwahrscheinlich erschien, dass ein Revisionseingriff  

    eine Verbesserung der Schraubenposition erzielen würde,  

    wurden belassen. 

 

Abbildung 45: Revisionsindikationen 
 

 

Fehllage (6) 

Lockerung 
(1) 
Diszites (1) 

Instabilität 
(1) 
Fraktur (2) 
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   10 Schrauben wurden im Rahmen von Revisionseingriffen  

    endgültig entfernt, da die Wirbelkörper aufgrund von Diszitis  

    oder Fraktur nicht mehr zu nutzen waren.  

    Aufgrund von Anschlussinstabilität, Wirbelkörperfraktur und  

    Diszitis wurden in 6 Operationen (5 Patienten) Erweiterungen  

    um insgesamt 10 Segmente (20 Schrauben) vorgenommen. 

 

 

    

4.2.2 Neurologische Defizite und postoperative neu 

aufgetretene Schmerzen 
 

   In 10 Fällen (6,8 %) gaben Patienten postoperativ neu  

  aufgetretene  neurologische Defizite an. In drei Fällen (2,0 %)  

   war eine Fußheberschwäche festzustellen. Lumboischialgien  

   traten nach fünf Operationen, Hypästhesien  nach zwei  

   Operationen auf. Von den betroffenen Patienten gaben drei eine  

   deutliche Besserung der neurologischen Defizite im Laufe des  

   postoperativen stationären Aufenthalts an. 

 

  Eine Korrelation zwischen neurologischem Defizit und einer   

   Schraubenfehllage konnte nur in 2 Fällen (1,36 %) gefunden  

   werden. Bei einem Patienten mit einer linksseitigen  

   Lumboischalgie konnte am postoperativen CT eine mediale  

  Perforation der Pedikelwand größer 2 Millimeter (Schraubenlage  

   IIA) an L5 festgestellt werden. Da sich die Beschwerde- 

   symptomatik im Laufe des postoperativen stationären  

   Aufenthaltes zurückbildete wurde von einem Revisionseingriff  

   abgesehen. Im zweiten Fall ist ebenfalls eine linksseitige  

   Lumoischalgie aufgetreten. Diese war auf eine Schraubenlage  

   vom Typ IIIA an L3 zurückzuführen. Im Rahmen eines  

   Zweiteingriffs fand eine Reposition der Schraube  (Schrauben- 
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   lage anschließend IB) statt. Die Lumbioschalgie zeigte sich   

   postoperativ nicht mehr. 

 

 

4.2.3 Wundheilungsstörungen 
 

    Im Rahmen des Postoperativen, stationären Aufenthalts der  

    Patienten ist es in 15 Fällen (10,20 %) zu Komplikationen  

    gekommen.  (Tabelle 8) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

 

    Im Rahmen des postoperativen stationären Aufenthaltes wurde  

     in zwei Fällen eine Liquordrainage angelegt, in zwei Fällen wurde   

     eine Punktion durchgeführt. In drei Fällen (2,04%) war ein   

     Revisionseingriff erforderlich um den Austritt von Liquor  zu  

     unterbinden.  
 

 

 

 

 

 

 

 

Tabelle 8: Wundheilungsstörungen 
 
Art der 
Wundheilungsstörung 

Anzahl % 

Liquorleck 6 4,08 

Liquorfistel 3 2,04 

Spinales Hämatom 1 0,68 

Wundinfektion 2 1,36 

Nicht genauer definierte 

Wundheilungsstörung 

3 2,04 

Gesamt 16 10,20 
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4.3  Strahlenbelastung 
 

Wie in Kapitel 3.4 beschrieben wurden bei allen Patienten ein 

intraoperativer 3D - Scan, mit dem ARCADIS Orbic 3D (Siemens 

Healthcare), zur Bestimmung der intrapedikulären Drahtlage durchgeführt. 

Bei einigen Patienten mussten mehrere Scans durchgeführt werden. Die 

durchschnittliche Scanzahl pro Patient betrug 1,61 (min. 1 , max. 4).  

Indikationen zur Durchführung weiterer Scans sind der nachfolgenden 

Grafik zu entnehmen. (Abbildung 46) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Die 25 Kontrollscans mit Schrauben wurden zu Anfang der Studie 

durchgeführt. Darauf wird in Kapitel 5.1.7 genauer eingegangen. 

Die durchschnittliche Strahlungszeit (Scans und Durchleuchtungen) betrug 

115,66 Sekunden (Range 71 - 632). Die durchschnittliche Strahlendosis 

betrug 932,94 cGy x cm² (Range 247 -6829). Das nachfolgende Diagramm 

zeigt den Verlauf von Strahlendosis und Strahlungsdauer je operiertem 

Segment. (Abbildung 47) 

 

 

 

 

Abbildung 46: Ursachen für mehrfache Durchführung von 3D-Scans 
 

 

Nicht alle Segmente mit 
einem Scan erfassbar 

Drahtreposition 
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Eine statistisch signifikante Reduktion von Strahlungsdauer und 

Strahlendosis im Laufe der Zeit war nicht festzustellen. Bei genauer 

Betrachtung des Diagramms fällt jedoch auf, dass ungefähr ab der 

achtzigsten Operation die Peaks der Strahlendosis deutlich geringer 

ausfallen. Ein Trend zur Strahlenreduktion ist somit festzustellen. Dieser 

wird auch dadurch untermauert, dass beim Vergleich der Strahlendosis der 

ersten zehn Operationen (durchschnittliche 830,75 cGy x cm² je Segment) 

mit den letzten zehn Operationen (durchschnittliche 559,36 cGy x cm² je 

Segment) eine Strahlenreduktion von 25,4 % festzustellen war. 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 47: Strahlendosis und –zeit im zeitlichen Verlauf 
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5 Diskussion 
 

5.1  Auffälligkeiten und Probleme 
 

Bei der Auswertung der Positionsveränderungen zwischen den  

intraoperativen 3D - Scans sowie zwischen dem letzten intraoperativen 

3D - Scan und dem postoperativ angefertigten CT der LWS ergaben sich 

einige kritische Punkte, die das optimale Operationsergebnis beeinflussen 

könnten bzw. beeinflusst haben.  

  

 

 

5.1.1 Vergleich zwischen Draht- und Schraubenposition 
 

    Da die eingebrachten Pedikelschrauben einen deutlich größeren  

    Durchmesser als der eingebrachte Kirschner-Draht haben und  

    häufig auch tiefer in die Wirbelkörper eingebracht wurden treten  

    zwangsläufig Positionswechsel zwischen dem letzten  

    intraoperativem 3D - Scan und dem postoperativ angefertigtem  

    CT der LWS auf. Um der dadurch entstehenden möglichen  

    Verschlechterung der Schraubenlage im Vergleich zur Drahtlage  

    Rechnung zu tragen, wurden die Positionswechsel  

    IA>IIB, IA>IB, IA>IC, IIB>IB, IB>IC sowie IC>IIA im Ergebnissteil  

    gesondert markiert und aufgeführt. Ein exakter Vergleich der  

    Positionen ist dennoch nicht möglich. Die intrapedikuläre Lage  

    der Schraube und deren Länge konnte jedoch intraoperativ  

    bestimmt werden. Die letztliche Länge und Durchmesser der  

    Pedikelschraube konnte somit adäquat simuliert werden.  

    Ausschlaggebend für den korrekten Sitz war der Abstand des  

    Drahtes zur Kortikalis des Pedikels sowie die Trajektorie  

    innerhalb des Wirbelkörpers. 

 

 



 
82 

5.1.2 Auswirkungen von zu kurz eingebrachten 

Kirschner-Drähten 
 

    Wie in Kapitel 4.1.1.2 beschrieben sind im zuletzt durchgeführten 

    intraoperativen 3D - Scan 25 Drähte durch eine sehr kurze  

    Eindringtiefe aufgefallen. Die Eindringtiefe wurde als zu kurz  

    gewertet, wenn der eingebrachte Kirschner-Draht nur marginal  

    hinter der Vorderkante des Wirbelkörpers oder sogar noch im  

    Pedikel endete. Auffällig war, dass es bei diesen Drähten  

    überdurchschnittlich häufig (9 Drähte) zu einer Positions- 

    veränderung zwischen Draht und Schraube kam. (Tabelle 9) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Berücksichtigt man dabei dass eine „Verschlechterung“ der  

    Position von IA zu IC auf den Schraubendurchmesser  

    zurückzuführen sein kann, sind es noch immer 7 Schrauben,  

    deren Position vom zuvor eingebrachten Draht deutlich abweicht.  

   Wie der  Tabelle 9 zu entnehmen ist hatte dies in 5 Fällen eine  

    schlechtere Schraubenposition zur Folge.  Eine ungeplante  

    Lageveränderung ist somit bei 28 % der Drähte mit  

    geringer Einbringtiefe zu verzeichnen. Bei korrekter Einbringtiefe  

    der Kirschner - Drähte liegt die Quote der Lageveränderungen  

    unter Einberechnung der Faktoren erhöhter Schrauben- 

Tabelle 9: Zu kurz eingebrachte 
Kirschner-Drähte bei denen deutliche 
Positionsveränderungen auftraten 
 
Intra-OP Post-OP Anzahl 

IC IA 2 

IA IIA 1 

IA IIIC 2 

IA IC 2 

IA ID 2 
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    durchmesser, Schraubenlänge und bewusste Positionskorrektur  

    bei 5,41 %. Durch das zu kurze Einbringen der Kirschner-Drähte  

    hat die Pedikelschraube keine ausreichende Führung. Die  

   Erhaltung der Trajektion innerhalb des Wirbelkörpers ist somit  

   nicht mehr optimal gegeben. Die Schraubenposition ist daher  

   nicht sicher vorhersagbar. 

 

 

 

5.1.3 Intraoperativ erkennbare Fehllagen 
 

    Bei 3 Operationen (6 Schrauben) waren die Schraubenfehllagen  

    bereits, anhand der durch den intraoperativ durchgeführten 3D -  

    Scan dargestellten unbefriedigenden Drahtposition, vorhersehbar  

    und erkennbar. Eine Korrektur blieb dennoch aus, da der  

    Operateur keine Chance sah, eine bessere Position zu erzielen  

    oder eine adäquate Auswertung des Scans nicht durchgeführt  

    wurde.  Aufgrund der Fehllagen wurden im Rahmen von  

    Revisionseingriffen zwei dieser Pedikelschrauben repositioniert  

    (IIIA>IIB, IIIC>IB). Eine Schraube (IIIC) musste endgültig  

    entfernt und die Versteifung um ein Segment erweitert werden.  

    Drei Schrauben die als IIA klassifiziert wurden, konnten, da sie  

    nicht mit neurologischen Defiziten korrelierten, belassen werden. 

 

 

 

5.1.4 Verschlechterung der Drahtposition durch Lage-

veränderung von Seiten des Operateurs 
 

    In 10 Fällen ist es im Rahmen der Positionsveränderung des  

    Kirschner - Drahtes nach dem ersten 3D - Scan zu einer  

    ungewollten Lageveränderung gekommen. (Tabelle 10) 
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    In drei Fällen (IC>ID, IIA>ID, IIIA>IIIC) ist von einer Über- 

    korrektur auszugehen. In einem Fall wurde der Draht tiefer  

    gesetzt um einen stabileren Halt und eine bessere Führung der  

    Schraube zu gewährleisten. Die Ursache für die  

    Repositionierung der restlichen 6 Drähte ist im Nachhinein nicht  

    erklärbar. Am wahrscheinlichsten ist ein Verlust des Kirschner- 

    Drahts intraoperativ durch Manipulation. Dabei kam es in einigen  

    Fällen zum ungewollten Entfernen des eingebrachten K-Drahtes.  

    Dieses Problem wurde besonders am Anfang des  

    Untersuchungszeitraums festgestellt und durch bessere  

    Sicherungsmaßnahmen reduziert. 

 

 

     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabelle 10: Positionswechsel 
durch bewusste Korrektur des 
Operateurs 
 

Positionswechsel Anzahl 

IA>ID  2 

IA>IIA 1 

IA>IIB 1 

IB>IC 1 

IC>ID 1 

IC>IIA 1 

ID>IIIC 1 

IIA>ID 1 

IIIA>IIIC 1 
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5.1.5 Übereinstimmung von Draht- und Schrauben-

position 
 

    Wie in Kapitel 5.1.1 beschrieben ist ein direkter Vergleich   

    zwischen Draht- und Schraubenposition nicht möglich. Bei  

    Berücksichtigung der beschriebenen Einschränkungen sowie der  

    Tatsache, dass in 21 Fällen eine bewusste Korrektur der  

    Schraubenposition zwischen letztem intraoperativem Scan und  

    postoperativem CT stattgefunden haben, liegt die  

    Übereinstimmung bei 93,51 %.  

    

   Die 48 Fälle (6,49 %), in welchen eine deutliche Abweichung  

    zwischen dem letzten intraoperativ eingebrachtem Draht und der  

    Pedikelschraube festzustellen war, wurden auf Auffälligkeiten  

    untersucht.  Die einzelnen Positionswechsel sind der Tabelle 11  

    zu entnehmen. 

 

 

 

  

  

 

 

 

 

 

 

 

   

  

 

 

   

Tabelle 11:  
Inkongruenzen zwischen letztem Draht und Schraube 
 

Positionsverbesserung  Positionsverschlechterung 

Wechsel Anzahl Wechsel Anzahl 

IIB>IA 1 IA>ID 15 

IB>IA 7 IA>IIA 5 

IB>IIB 2 IA>IIIA 1 

IC>IIB 1 IA>IIIC 4 

IC>IB 1 IB>ID 1 

ID>IA 3 IB>IIA 3 

ID>IIB 2   

IIA>IA 1   

IIIA>IIA 1 

 

  

Gesamt 19  Gesamt 29 
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    Bei der Untersuchung zeigte sich, dass in 5 Fällen die  

    Einbringtiefe des Kirschnerdrahtes zu kurz war (siehe Kapitel  

    5.1.2). Eine auffällig hohe Zahl an Positionswechseln  zeigten  

    sich außerdem zwischen IA - Drähten und ID - Schrauben. Nach  

    Abzug der zu kurz eingebrachten Drähte kam es in 13 Fällen zu  

    diesem Wechsel. Ein nahe der lateralen Pedikelkortikalis  

    eingebrachter Kirschner-Draht führte somit häufig zu einer  

    Schraube in ID - Position. Auch Positionswechsel von IB - 

    Drähten zu IA - Schrauben waren mit 7 Fällen über- 

    durchschnittlich häufig. Dies kann über die Führung innerhalb der  

    Kortikalis erklärt werden. Denn bei regelrechter Trajektorie wird  

    die Pedikelschraube innerhalb der Pedikelkortikalis geführt.  

    Somit kann die eigentliche Übereinstimmung des intraoperativen   

    Scans mit dem durchgeführten postoperativen CT der LWS  

    beziehungsweise BWS mit 96,75% angegeben werden. 

 

 

 

5.1.6 Unbefriedigend liegende Schrauben / postoperative 
Fehllagen 
 

Insgesamt wurden im Rahmen der postoperativen CT  

Untersuchungen 37 Schrauben (5,00 %) als unbefriedigend 

klassifiziert. Eine genaue Aufschlüsselung der Schrauben-

positionen ist der Tabelle 12 zu entnehmen. 
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    Eine bevorzugte Seite ist bei den Schraubenfehllagen nicht zu  

    erkennen. Dies liegt vermutlich daran dass die, im Rahmen der  

    Studie erfassten Operationen von unterschiedlichen Chirurgen  

    durchgeführt wurden. Eine Häufung der Fehllagen in  

    einem speziellen Segment ist ebenfalls nicht erkennbar. Dass  

    am meisten Fehllagen in den Segmenten L4 und L5 aufgetreten  

    sind korreliert mit der Tatsache, dass diese Segmente am  

    häufigsten operiert wurden.  13 der 37 unbefriedigenden  

    Schraubenpositionen sind durch Positionsveränderungen  

Tabelle 12: Unbefriedigend liegende Schrauben 
 

Position 
Wirbelkörper Anzahl 

Links Rechts 

TH 3 1  IIIC 

TH4    

TH5    

TH6    

TH7    

TH8    

TH9 3  2*IIIC, IIA 

TH10    

TH11 1 IIA  

TH12 3 IIIC 2*IIA,  

L1 2  2*IIIC 

L2    

L3 4 IIA, IIIA 2*IIA 

L4 7 2*IIA, IIIA 2*IIA, 2*IIIC 

L5 15 6*IIA, 3*IIIC 6*IIA 

S1 1 IIA  

11*IIA, 2*IIIA, 

4*IIIC 

13*IIA, 7*IIIC 

Gesamt 37 

24*IIA, 2*IIIA, 11*IIIC 
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    zwischen letztem intraoperativem Draht und Schraube  

    entstanden. Von diesen 13 Lageabweichungen sind 3 auf zu  

    kurz eingebrachte Kirschner - Drähte zurückzuführen (siehe  

    Kapitel 5.1.2). 

 

    Von der unbefriedigende liegenden Schrauben wurden im  

    Rahmen von 6 Revisionsoperationen (4,08%) 9 Schrauben  

    ausgetauscht und 2 Schrauben endgültig entfernt (insgesamt 11  

    Schrauben, 1,49%) . 

 

 

 

5.1.7 Auswertbarkeit von 3D-Scans mit Schraube 
 

Zu Beginn der Studie wurde nach Einbringen der Pedikel-   

schrauben ein intraoperativer Kontrollscan durchgeführt. Grund-

gedanke dabei war, dass dadurch auf das postoperative CT 

verzichtet werden könnte und somit die Strahlenexposition des 

Patienten reduziert würde. Da sich herausstellte, dass die 

Beurteilbarkeit im Vergleich zum postoperativen CT deutlich 

schlechter war (Abbildung 32) wurde die Durchführung von 

Kontrollscans mit Schrauben frühzeitig eingestellt.  

Dass die Auswertbarkeit von 3D-Scans im Vergleich zur CT zur   

Beurteilung lumbal eingebrachter Pedikelschrauben deutlich 

schlechter ist, wird auch durch eine Studie, die Kluba 2009 am 

Universitätsklinikum Tübingen durchführte bestätigt. Dieser 

verglich die Auswertbarkeit von 3D-Scans mit Schraube mit 

postoperativen CTs (102 Schrauben). (67, Seite 477) Amato 

kommt in seiner 2010 veröffentlichten Studie zu dem Ergebnis, 

dass die Auswertbarkeit von 3D-Scans mit Schrauben keine 

Nachteile gegenüber Konventionellen CTs habe. (1, Seite 306) 
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5.2 Verbesserung der Schraubenposition durch intra- 

  operative Reposition des Kirschner-Drahtes 
 

Da, wie in Kapitel 5.1.1 beschrieben, ein exakter Vergleich zwischen Draht 

und Schraubenposition nur indirekt gezogen werden kann, wurde 

entschieden, die Verbesserung der Lage durch Vergleich der beim ersten 

intraoperativ durchgeführten 3D - Scan ermittelten Drahtposition mit der im 

letzten intraoperativem 3D - Scan ermittelten Drahtposition darzustellen. 

Durch Reposition der Kirschner - Drähte wurde eine eindeutige 

Positionsverbesserung  erzielt. Sowohl der Anteil der befriedigenden 

Drähte (- 2,31 %), als auch der Anteil der unbefriedigenden Drähte  

(- 2,30 %) sank. 87,96 % der Drähte konnten als gut oder sehr gut 

klassifiziert werden. Die Perforationsquote (nach medial) erfuhr eine 

Reduktion um 2,85 % ausgehend von 8,26 % bei den zuerst gescannten 

Drähten auf 5,41 % bei den zuletzt gescannten Drähten. 

 

Unter Einberechnung der im Rahmen der Studie aufgetretenen  

Positionsverschlechterung zwischen Drahtendlage und Schraubenlage 

sowie unter Voraussetzung der gleichen Anzahl an Korrekturen läge die 

theoretische Perforationsquote beim Platzieren der Schrauben ausgehend 

von der ersten Drahtposition bei 12,54 %.  Demnach hätte die Verwendung 

des Systems eine theoretische Reduktion der Perforationsquote um 

3,20 % erzielt. 

 

Hervorzuheben ist, dass gerade die unbefriedigenden Positionen (IIIA, IIIC) 

sowohl durch Reposition der Kirschner-Drähte, als auch durch bewusste 

Positionskorrektur nach letztem intraoperativen 3D - Scan reduziert 

wurden.  Beim ersten intraoperativen 3D - Scan wurden 13 Drahtlagen 

vom  Typ IIIA und 16 vom Typ IIIC (zusammen 3,92 %) und beim letzten 

intraoperativem 3D - Scan 4 Drahtlagen vom Typ IIIA und 13 vom Typ IIIC 

(zusammen 2,30 %) festgestellt. Das postoperativ angefertigte CT zeigte 

nur 2 Schraubenlagen vom Typ IIIA und 11 vom Typ IIIC (zusammen 

1,75 %). Von diesen 13 Schrauben war in 2 Fällen (beide IIIC), der 
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Kirschner-Draht zu kurz eingebracht, in 3 Fällen (2*IIIC, 1*IIIA) war die 

Fehllage bereits im intraoperativen 3D-Scan zu erkennen. 
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5.3 Vergleich der Ergebnisse mit anderen Studien 
 

5.3.1 Schraubenlage 
 

Der Vergleich der Schraubenpositionen zwischen verschiedenen 

Studien stellt sich kompliziert dar. Dies liegt zum Einen daran, 

dass unterschiedliche oder gar keine Klassifikationen verwendet 

werden. Diese sind nur schwer miteinander vergleichbar. Da 

auch Fehllagen je nach Autor sehr unterschiedlich beschrieben 

und gewertet werden, wird ausschließlich die Gesamt-

perforationsquote, sowie die Perforationsquote nach medial 

(sofern diese getrennt angegeben wurde) als Vergleichsgröße 

verwendet. Eine Übersicht aller zum Vergleich herangezogenen 

Studien sowie der daraus resultierenden Prozentwerte ist in 

Tabelle 13 aufgeführt. 

 

Die Ergebnisse einiger Studien basieren ausschließlich auf der 

Auswertung von konventionellen Röntgenbildern, was eine 

genaue Ermittlung der Perforationsquote unmöglich macht. Wie 

in Kapitel 3.3 beschrieben, wurde bei uns die Auswertung 

anhand postoperativer Computertomographien durchgeführt. Im 

Vergleich von 23 Studien, bei denen 10991 Schraubenpositionen 

ausgewertet wurden, kam Reichle et al. zu einer 

durchschnittlichen Perforationsquote von 26,54 % bei 

Auswertung anhand postoperativem CT und 2,10 % bei 

Auswertung anhand konventioneller Röntgenbilder.(90) Farber et 

al. stellte im direkten Vergleich zwischen postoperativem CT und 

Röntgenbild fest, dass CT-Aufnahmen zehnmal so viele 

Verletzungen der medialen Pedikelwand zeigten.(16) Eine Studie 

der Universität von Bern kam zu dem Ergebnis, dass nur 41 % 

der Pedikelschraubenpositionen auf konventionellen Röntgen-

bildern korrekt dargestellt wurden. Zwei Drittel der im CT 
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erkennbaren Pedikelperforationen waren bei der Auswertung der 

konventionellen Röntgenbilder nicht aufgefallen.(7, Seite 406) 

  

Im folgenden werden daher ausschließlich Studien zum 

Vergleich herangezogen, bei denen die Auswertung der 

Schraubenposition anhand postoperativer Computer-

tomographien erfolgte.   

Insgesamt wurden 47 Studien, bei denen verschiedene 

Operationstechniken zum Einsatz kamen herangezogen, um 

repräsentative Werte zu erhalten. Die durchschnittliche 

Perforationsquote nach medial lag bei 13,08 % (Range 

1,20 % bis 40,54 %). Die durchschnittliche Gesamt-

perforationsquote lag bei 19,58% (Range 1,20 % bis 47,77 %). 

In-vitro-Versuche wurden dabei aufgrund der deutlich 

abweichenden Voraussetzungen nicht einberechnet. (Tabelle 13 

und 14) (18, Seite 11; 30, Seite 479; 101, Seite 28; 19, Seite 

511; 104, Seite 225; 16, Seite 1494; 111, Seite 1200; 11, Seite 

1320; 87, Seite 334; 71, Seite 402; 72, Seite 1254; 76, Seite 

2239; 99, Seite 452; 80, Seite 297; 82, Seite 483; 81, Seite 39; 

97, Seite 2215; 117, Seite 615; 3, Seite 2503; 77, Seite 1793; 65, 

Seite 111; 2, Seite 597; 84, Seite 1686; 110, Seite 386-387; 5, 

Seite 1469; 8, Seite 817; 75, Seite 736; 85, Seite 468; 86, Seite 

33; 119, Seite 2919; 109, Seite 3; 113, Seite 821) 
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   Die im Rahmen unserer Studie ermittelte mediale Perforations- 

    quote von 9,34 % liegt somit im unteren Viertel der international  

    berichteten Durchschnittsperforationsquote. 

 

Neben der Perforationsquote spielt auch die Übereinstimmung 

von Draht- zu Schraubenposition eine entscheidende Rolle, 

wenn es darum geht die Qualität eines Verfahrens zur 

transpedikulären Stabilisierung einzuschätzen. Zum Vergleich 

werden zwei Metaanalysen herangezogen. Kosmopoulos et al. 

werteten, in einer 2007 vorgestellten Analyse, 130 Studien aus. 

Bei einer Gesamtzahl von 37377 Pedikelschrauben stellte er 

eine Übereinstimmung, zwischen intraoperativer Draht- oder 

Schraubenlage und postoperativer Pedikelschraubenlage ,von 

91,30 % fest.(68, Seite 112)  

2009 verglichen Tian et al. die Ergebnisse mehrerer in-vivo - und  

in-vitro - Studien, im Rahmen derer insgesamt 7533 Pedikel-

schrauben gesetzt wurden. Die von ihm ermittelte 

Übereinstimmung lag bei 89,22 %. In einer Subgruppe, bei der 

die Operationen mit Hilfe CT-basierter Navigation durchgeführt 

Tabelle 13: Gesamtperforationsquoten anderer Studien (in vivo) 
 

Technik 
 

 
 
 K

on
ve

nt
io

ne
ll 

Fl
uo

ro
sk

op
ie

 

(2
D

) 

3D
-F

lu
or

os
ko

pi
e 

N
av

ig
at

io
n 

Studienanzahl 13 6 1 8 

Durchschnitt 28,17 15,53 21,98 9,70 

Minimum 8,50 5,20  1,20 

Perforations-
quote (%) 

Maximum 47,50 47,77  40,54 
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wurde stellte er eine Übereinstimmung von 90,76 % fest.(108, 

Seite 895) 

 

Die Übereinstimmung in der vorliegenden Studie liegt bei 

93,51 % und damit über dem Durchschnitt der erwähnten 

Metaanalysen und über dem Wert, welchen Tian et al. bei CT –

navigations gestützten Verfahren ermittelt hat. 
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Tabelle 14: Perforationsquoten anderer Studien 

Hauptautor Titel 

O
P-

Te
ch

ni
k 

Sc
hr

au
be

n-
za

hl
 

A
us

w
er

tu
ng

s-
gr

un
dl

ag
e 

Pe
rf

or
at

io
ne

n 
 

(%
) 

Fe
hl

- 
la

ge
n 

(%
) 

Weinstein JN „Spinal pedicle fixation: 

relaibility and validity of 

roentgenogram-based 

assesment and surgical 

factors on successfull 

screw placement“ Fl
uo

ro
sk

op
ie

 

 Rö 21,00  

Matsuzaki J 

 

 

 

 

„Problems and solutions 

of pedicle screw plate 

fixation oft the lumbar 

spine“ 

K
on

ve
nt

io
ne

ll 
297 Rö 0,00  

Gertzbein SD 

 

 

 

 

„Accuracy of pedicular 

screw placement in vivo“ 

K
on

ve
nt

io
ne

ll 

166 CT 28,30  6,00  

West JL 

 

 

 

 

„Complications of variable 

screw plate pedicle screw 

fixation“ 

K
on

ve
nt

io
ne

ll 

783 Rö 6,13  

39,84  

 

Jerosh J „Lagekontrolle von 

Pedikelschrauben nach 

instrumentierter dorsaler 

Fusion der 

Lendenwirbelsäule“ K
on

ve
nt

io
ne

ll 

131 CT 

Medial 

28,50  

 

Davne SH 

 

 

 

 

„Complications of lumbar 

spine fusion with 

transpedicular 

instrumentation“ 

K
on

ve
nt

io
ne

ll 

2642 Rö 1,63  
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Dickmann CA „Transpedicular screw rod 

fixation oft the lumbar 

spine: Operative 

technique and outcome in 

104 cases“ K
on

ve
nt

io
ne

ll 

516 Rö 0,00  

Esses SI „Complications assoviated 

with the technique of 

pedicle screw fixation – A 

selected surview of ABS 

members“ K
on

ve
nt

io
ne

ll 

3949 Rö 5,19  

Sim E „Location of 

transpedicular screws for 

fixation oft the lower 

thoracic and lumbar 

spine“ K
on

ve
nt

io
ne

ll 

200 CT 8,50 

 

 

Sjöström L 

 

 

 

 

„CT-analysis of pedicles 

and screw tracts after 

implant removal in 

thoracolumbar fractures“ 

K
on

ve
nt

io
ne

ll 

80 CT 20,00 

 

 

Soini J 

 

 

 

 

„The external fixation test 

for lumbar spine: 30 

complications in 25 of 100 

consecutive patients“ 

K
on

ve
nt

io
ne

ll 

400 Rö 1,75 

 

 

9,76  

 

Güven O 

 

 

 

 

 „Postoperative evaluation 

of transpedicular screws 

with computer 

tomography“ 

K
on

ve
nt

io
ne

ll 

379 CT 

Medial 

2,64  

 

Farber G „Accuracy of pedicle 

screw placement in 

lumbar fusion by plaine 

radiographs and computer 

tomography“ K
on

ve
nt

io
ne

ll 

74 CT 29,73 

 

 

38,54  

Medial 

21,88  

Vaccaro AR „Placement of pedicle 

screws in the thoracic 

spine. Part II: An 

anatomical and 

radiographic assessment“ K
on

ve
nt

io
ne

ll 

90 CT 

Lateral 

16,66  
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40,00  

 

K
on

ve
nt

io
ne

ll 
 

131 

 

 

 

 

CT 

Medial 

29,00  

 Castro WH 

 

 

 

 

 

 

 

 

„Accuracy of pedicle 

screw placement in the 

lumbar vertebrae“ 

K
on

ve
nt

io
ne

ll 

 (i
n 

vi
tro

) 

42 

 

 

 

 

CT Medial 

23,81  

 

10,08  

 

Medial 

7,56  

 

Odgers CJ  „Accuracy of pedicle 

screw placement with 

assistence of lateral plain 

radiography“ 
Fl

uo
ro

sk
op

ie
 

238 CT  

Lateral 

2,52  

 

 

Laine T 

 

 

 

 

 

 

„Accuracy of pedicle 

screw insertion: A 

prospective study in 30 

low back patients“ 

K
on

ve
nt

io
ne

ll 

152 CT 21,05   

K
on

ve
nt

io
ne

ll 

35 

 

 

 

 

CT  14,29 Laine T  „Improved accuracy of 

pedicle screw insertion 

with computer assisted 

surgery“ 

N
av

ig
at

io
n 

139 

 

 

 

CT  4,30 

Schwarzen-

bach O 

 

 

 

 

„Accuracy of computer 

assisted pedicle screw 

placement“ 

N
av

ig
at

io
n   

162 

 

 

  

CT 

  

2,70  
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47,50  

Medial 

8,30  

Lateral 

14,20  

Liljenqvist UR 

 

 

 

 

 

 

 

„Pedicle screw 

instrumentation of the 

thoracic spine in 

idiopathic scoliosis“ 

K
on

ve
nt

io
ne

ll 

120 CT 

Anterior

25,00  

 

K
on

ve
nt

io
ne

ll 

48 

 

 

 

 

CT  37,50 Merloz P „Computer assisted 

surgery: Automated screw 

placement in the vertebral 

pedicle“ 

N
av

ig
at

io
n 

48 

 

 

 

CT  4,00 
K

on
ve

nt
io

ne
ll 

52 

 

 

 

 

CT  42,31 Merloz P „Pedicle screw placement 

using image guided 

techniques“ 

N
av

ig
at

io
n 

50 

 

 

 

CT  8,00 

K
on

ve
nt

io
ne

ll 

64 

 

 

 

 

CT  43,75 Merloz P „Computer assisted spine 

surgery“ 

N
av

ig
at

io
n 

64 

 

 

 

CT  9,38 

40,98  

Medial 

32,37  

Schulze „Clinical relevance of 

accuracy of pedicle screw 

placement“ 

K
on

ve
nt

io
ne

ll 

244 

 

 

 

 

CT 

Lateral 

8,61  

20,08 

>2mm 
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5,05  

 

Lonstein JE „Complications associated 

with pedicle screws“ 

K
on

ve
nt

io
ne

ll 

4790 

 

 

 

 

Rö 

Anterior 

2,80  

 

6,62  

 

Medial 

4,66  

Wiesner L „Clinical evaluation and 

computed tomography 

scan analysis of screw 

tracts after percutaneous 

insertion of pedicle 

screws in the lumbar 

spine“ Fl
uo

ro
s-

ko
pi

e 

408 

 

 

 

 

 

CT 

Lateral 

1,47  

 

Suk SI „ Thoracic pedicle screw 

fixation in spinal 

deformities: are they 

really safe?“  

4604 Rö / 

ggF.CT 

 1,50 

K
on

ve
nt

io
ne

ll 
 

(in
 v

itr
o)

 

 

 

 

 

 

CT 14,29   

K
on

ve
nt

io
ne

ll 

(R
ev

is
io

ne
n,

   
 in

 

vi
tro

) 

 CT 

 

 

 

 

21,43  

Fl
uo

ro
sk

op
ie

 

 (i
n 

vi
tro

) 

 CT 

 

 

 

 

6,25   

Austin MS „Image-guided spine 

surgery: A cadaver study 

comparing conventional 

open laminoframinotomy 

and two image-guiede 

techniques for pedicle 

screw placement in 

posterolateral fusion and 

nonfusion models“ 

Fl
uo

ro
sk

op
ie

  

(in
 v

itr
o)

 

 CT 

 

 

 

 

8,33   



 
100 

  

N
av

ig
at

io
n 

(3
D

,C
T,

 in
 v

itr
o)

  CT 

 

 

 

 

0,00   

7,57  

Medial 

6,06  

Fu TS „Computer assisted 

fluoroscopic naigation of 

pedicle screw insertion: 

An in vivo feasibility 

study“ N
av

ig
at

io
n 

(2
D

) 66 CT + Rö 

Lateral 

1,51  

 

4,10  

Medial 

0,43  

Lim MR „Accuracy of 

computerized frameless 

stereotactic imageguided 

pedicle screw placement  

into previous fused 

lumbar spines!“ N
av

ig
at

io
n 

(3
D

) 

122 CT 

Lateral 

1,30  

0,00 

Kosmopoulos 

V 

„Pedicle screw placement 

accuracy: a meta-

analysis“ 

V
er

sc
hi

ed
en

e 

37337 

 

 

 

 

 8,70  

8,20  Kim YJ „Evaluation of pedicle 

screw placement in the 

deformed spine using 

intraoperative plaine 

radiographs: a 

comparison with computer 

tomography“ Fl
uo

ro
sk

op
ie

 

789 CT 

Medial 

1,90  

 

Weise L „ Transpedicular screw 

fixation in thoracic and 

lumbar spine with a novel 

canulated polyaxial screw 

system“ Fl
uo

ro
sk

op
ie

 

326 CT Medial 

9,20 

3,37 

>2mm 

Modi HN „Accuracy and safety of 

pedicle screw placement 

in neuromuscular 

scoliosys with free-hand 

technique K
on

ve
nt

io
ne

ll 

1009 CT 27,06  1,78 
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Arand M „Clinical accuracy of 

fluoroscopic navigation at 

the thoracic and lumbar 

spine“ N
av

ig
at

io
n 

(2
D

) 

111 CT Medial + 

Lateral 

40,54  

15,32 

47,77 

 

Medial 

28,66  

 

Lateral 

17,20  

 

Upendra BN „Outcome-based 

classification for 

assessment of thoracic 

pedicular screw 

placement“ 

Fl
uo

ro
sk

op
ie

 

341 CT 

Anterior 

1,91  

 

18,77 

Samdani AF „Accuracy of free-hand 

placement of thoracic 

pedicle screws in 

adolescent idiopathic 

scoliosis: How much of 

difference does surgeon 

experience make“ K
on

ve
nt

io
ne

ll 

856 CT  12,10 

>2mm 

Beck M „Benefit and accuracy of 

intraoperative 3D-imaging 

after pedicle screw 

placement: a prospective 

study in stabilizing 

thoracolumbar fractures“ 3D
- F

lu
or

os
ko

pi
e 

414 CT 21,98  6,76 

6,67  

 

Bledsoe JM „Accuracy of upper 

thoracic pedicle screw 

placement using three-

dimensional image 

guidance“ N
av

ig
at

io
n 

(3
D

) 150 CT 

Medial 

2,00  

 

Nottmeier EW „Placement of 

thoracolumbar pedicle 

screws unsing three 

dimensional image 

guidance: Experience in a 

large patient cohort. 

Clinical article“ N
av

ig
at

io
n 

(3
D

) 

1084 CT 7,50  0,75 
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N
av

ig
at

io
n 

(3
D

) 

150 

 

 

 

CT Medial + 

Lateral 

7,30  

0,00 Nakashima H 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

„Comparison of the 

percutaneous screw 

placement precision of 

isocentric C-arm 3-

dimensional fluoroscopy-

navigated pedicle screw 

implantation and 

conventional fluoroscopy 

method with minimally 

invasive surgery“ 

Fl
uo

ro
sk

op
ie

 

150 CT Medial + 

Lateral 

15,30  

3,30 

Tian NF 

 

 

 

 

„Image guided pedicle 

screw insertion accuracy: 

a meta analysis.“ 

N
av

ig
at

io
n 

(C
T/

2D
) 

7533 

 

 

 

CT   

N
av

ig
at

io
n 

206 

 

 

 

CT  3,90 Li SG „Clinical applications of 

computer-assisted 

navigation technique in 

spinal pedicle screw 

internal fixation“ 

K
on

ve
nt

io
ne

ll 

285 

 

 

 

 

CT  0,00 

Zausinger S 

 

 

 

 

 

 

„Intraoperative computed 

tomography with 

integrated navigation 

system in spinal 

stabilisations“ 

N
av

ig
at

io
n 

(3
D

) 

414 CT  4,8% 
(>2mm) 

Wang VY 

 

 

 

 

 

„Free-hand thoracic 

pedicle screws placed by 

neurosurgery residents: a 

CT analysis“ 

K
on

ve
nt

io
ne

ll 

268 

 

 

 

 

CT Medial + 

Lateral 

15,00  
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N
av

ig
at

io
n 

(3
D

) 

164 

 

 

 

CT 

  

1,20  0,00 Tormenti MJ „Intraoperative computer 

tomography image-guided 

navigation for posterior 

thoracolumbar spinal 

instrumentation in spinal 

deformity surgery“ 

Fl
uo

ro
sk

op
ie

 

220 

 

 

 

 

CT 5,20  0,46 

Verma R „Funktional outcome of 

computer-assisted spinal 

pedicle screw placement: 

a systematic review and 

meta-analysis of 23 

studies including 5992 

pedicle screws“ V
er

sc
hi

ed
en

e 

5992    

 

 

 

 

(114, Seite 1012; 18, Seite 11; 79, Seite 1159; 116, Seite 576; 13, Seite 184; 14, Seite 860; 30, 

Seite 479; 15, Seite 2231; 101, Seite 28; 103, Seite 225; 106, Seite 147; 19, Seite 511; 16, Seite 

1494; 111, Seite 1200; 11, Seite 1320; 87, Seite 334; 71, Seite 402; 72, Seite 1254; 76, Seite 

2239; 99, Seite 452; 82, Seite 482; 81, Seite 39; 83, Seite 297; 97, Seite 2215; 78, Seite 1519; 

117, Seite 615; 90, Seite 5-6; 107, Seite 2049; 3, Seite 2503; 17, Seite 730; 77, Seite 1793; 65, 

Seite 111; 68, Seite 111; 2, Seite 597; 84, Seite 1686; 110, Seite 386-387; 115, Seite 33, 35; 5, 

Seite 1469; 8, Seite 817; 75, Seite 736; 85, Seite 468; 86, Seite 33; 94, Seite 91; 108, Seite 895; 

119, Seite 2919; 109, Seite 3; 112, Seite 370; 113, Seite 821) 
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5.3.2 Strahlenexposition 
 

Der Vergleich der in der vorliegenden Studie ermittelten Strahlen-

dosis mit anderen Verfahren sowie mit der in anderen Instituten 

bei gleicher Vorgehensweise auftretenden Strahlenexposition 

stellte sich nach ausführlicher Recherche der vorhandenen 

Publikationen als nicht durchführbar heraus. 

 

Dies liegt daran, dass laut Beck ein direkter Vergleich zwischen 

der bei 3D - Fluoroskopie emittierter Strahlung und der bei 

Computertomographie emittierter Strahlung nicht möglich ist. 

Grund dafür ist die abweichende Einheit, die zur Messung der 

jeweiligen Strahlendosis zur Anwendung kommt. Bei 3D -

Fluoroskopie cGy/cm², bei Computertomographie Gy/cm. (5, 

Seite 1469) 

 

    Der Vergleich unserer Strahlendosis mit der, im Rahmen anderer  

    Studien, auftretender Strahlenexposition war nicht möglich, da  

    auch nach eingehender Literaturrecherche, keine aussage- 

    kräftigen radiologische Daten anderer Studien zu ermitteln 

    waren. 

 

Rock et al. ermittelten in einer Studie am Phantomkörper, dass 

die Strahlendosis bei 3D - fluoroskopischer Durchleuchtung 

geringer ist, als bei konventioneller 3D - Darstellung mittels 

herkömmlichen CT. (92, Seite 170)  

 

Harvey stellte in einer 2008 veröffentlichten Kadaverstudie fest, 

dass die Verwendung intraoperativer 3D-Fluoroskopie zu einer 

signifikanten Reduktion der Strahlenbelastung des Operateurs, 

im Verhältnis zu konventioneller Durchleuchtung, führt.(105, 

Seite 532)  

 



 
105 

Bei Navigationsgestützten Operationen basierend auf CT - Daten 

ergibt sich nur dann eine niedrigere Strahlenbelastung für den 

Patienten, wenn die Diagnosecomputertomographie die 

Voraussetzungen für die spätere Navigation erfüllt. Da dies meist 

nicht der Fall ist muss eine zusätzliche Computertomographie 

zur Operationsplanung durchgeführt werden, welche mit einer 

weiteren Strahlenbelastung für den Patienten verbunden ist.  

 

Aufgrund dieser Tatsachen gehen wir davon aus, dass die 3D -

Fluoroskopie in Hinsicht auf die Strahlenexposition für den 

Patienten und insbesondere für das OP-Team, das sich ja 

während des Scans außerhalb des Operationssaals befindet, 

eine fortschrittliche und gute Technik ist. 
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5.4 Limitationen 
 

  Eine Reihe von Faktoren schränken die von uns durchgeführte Studie ein.   

  Auf diese wird  im Folgenden kurz eingegangen. 

 

  Die Studie ist retrospektiv durchgeführt worden. Daher sind die Ergebnisse  

  nur als Hypothese zu sehen. Der endgültige Beweis der Effizienz ließe  

  sich anhand einer prospektiven Anschlussstudie, in welcher die hier   

  gezogenen Erkenntnisse Beachtung fänden, erbringen. 

 

Die Vergleichbarkeit der einzelnen Patienten und Operationen ist durch 

mehrere Faktoren erschwert: 

 

• Die Operationen wurden von unterschiedlichen Chirurgen mit unter-

schiedlich langer Berufserfahrung durchgeführt.  

 

• Es wurden Patienten mit unterschiedlichen Operationsindikationen in 

die Studie eingeschlossen 

 

• Es wurden unterschiedliche Formen der Stabilisierung in die Studie 

einbezogen: rigide Stabilisierung, dynamische Stabilisierung und 

Hybridstabilisierung 

 

• Es kamen unterschiedliche Stabilisierungssysteme mehrerer Hersteller 

zur Anwendung 

 

Der Zeitraum der Studie war begrenzt. Ob schlecht platzierte Schrauben 

ein erhöhtes Revisionsaufkommen durch Lockerung aufweisen ist daher 

nicht zu ermitteln gewesen.  
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5.5 Resümee  
 

Die Erkenntnisse die aus den Ergebnissen der Studie und deren 

Auswertung gewonnen werden konnte werden abschließend aufgeführt.  

 

Wie in Kapitel 5.1.2 erläutert, resultieren aus zu kurz eingebrachten 

Kirschnerdrähten überdurchschnittlich häufig inkorrekte Schrauben-

positionen. Das Einbringen der Kirschner-Drähte bis in den Wirbelkörper ist 

eine Vorraussetzung für die Übereinstimmung von Draht- und 

Schraubenposition und somit für den Erfolg der Operationstechnik. 

 

Beim Positionieren der Kirschner-Drähte ist außerdem eine nahe der 

lateralen Pedikelkortikalis befindliche Lage zu vermeiden, da diese 

vermehrt zu einer ID - Position der Pedikelschraube führt und somit zu 

einer biomechanisch unterlegenen Position (Kapitel 5.1.5).  

Die Auswertung des intraoperativen Scans sowie der daraus 

resultierenden Planung und Dimensionierung der Pedikelschraube sollte 

immer die Tatsache beinhalten, dass die zu positionierende 

Pedikelschraube einen größeren Durchmesser und eine definierte Länge 

besitzt. Somit müssen Grenzlagen des K-Drahtes erkannt und in die 

Planung der Pedikelschraube einkalkuliert werden. 

 

Bei korrekter Anwendung des Systems, das heißt: 

 

• korrekter Einbringtiefe der Kirschnerdrähte und 

• sofortiger Korrektur  intraoperativ erkennbarer  

Draht-Fehllagen oder bei einer erkennbaren Gefahr 

der Lage der einzubringenden Pedikelschraube 

 

hätte die mediale Perforationsquote bei 8,26 % gelegen. Die korrekte 

Anwendung des Systems hätte außerdem eine Reduktion der 

Revisionsquote auf 1,36 % (2 Operationen) bewirkt.  

 



 
108 

Das System der intraoperativen, 3D - fluoroskopischen Kontrolle der 

Kirschnerdrahtposition ist, die korrekte Anwendung vorausgesetzt, in der 

Lage gute klinische Ergebnisse zu erzielen. Es ist, gerade für weniger 

kapitalstarke Krankenhäuser, eine Alternative zu navigierten Verfahren. 
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6 Zusammenfassung 
 

Die korrekte Positionierung der Pedikelschrauben ist von zentraler Bedeutung bei 

dorsalen Wirbelsäulenversteifungen. Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurde 

die Tauglichkeit intraoperativer 3D - fluoroskopischer Drahtlagenkontrolle mit Hilfe 

des ARCADIS Orbic 3D (Siemens Healthcare, Erlangen, Deutschland) 

untersucht. Ziel war eine korrekte Übereinstimmung von Draht- und 

Schraubenposition und eine zeitgemäße Perforationsquote zu verifizieren.  

 

Es wurden die 3D - Scans und CT - Daten von 136 Patienten die, im Laufe von 

26 Monaten, in der Abteilung für Neurochirurgie des städtischen Klinikums   

München Bogenhausen operiert wurden, ausgewertet. Insgesamt wurden 739, im 

Brust- und Lendenwirbelbereich positionierte, Schrauben erfasst.  Die Draht- 

beziehungsweise Schraubenposition wurde anhand der, von uns modifizierten, 

Klassifikation nach Rongming Xu et al. eingeteilt.  

 

Zwischen dem ersten und dem letzen eingebrachtem Kirschner - Draht wurde 

eine Korrekturquote von 10,01 % festgestellt. Zwischen dem letztem Kirschner -

Draht und der Schraube wurde in 21 Fällen (2,84 %) ebenfalls eine bewusste 

Korrektur vorgenommen. Dadurch konnten an den Wirbelkörpern L2, L3, L4 und 

L5 statistisch signifikante oder sogar hochsignifikante Positionsverbesserungen 

erzielt werden. Die Schraubenperforationsquote (medial) beträgt 9,34 %. Es 

waren 6 Revisionsoperationen (4,08 %) aufgrund von Schraubenfehllagen 

erforderlich. Die Übereinstimmung zwischen Draht- und Schraubenposition lag 

bei 93,51 %. Eine statistisch verifizierbare Reduktion der Strahlendosis konnte im 

Verlauf der Studie nicht betrachtet werden. 

 

Durch korrekte Nutzung des Systems wäre eine nochmals niedrigere 

Perforations- (8,26 %) und Revisionsquote (1,36 %) erzielbar gewesen.  
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