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2. Literaturiibersicht

Die dorsale Instrumentierung der Wirbelsdule dient der Stabilisierung und somit der Ruhigstellung
des betroffenen Segments der Wirbelsdule. Ferner soll das gegebenenfalls druckgefihrdete
Riickenmark entlastet werden. Meist werden Schrauben/Stangensysteme oder Platten verwendet,
um die ndtige Stabilitdt zu erreichen. Komplett geborstene Wirbelkorper kdnnen entweder durch
korpereigenen oder korperfremden Knochen oder durch kiinstliche Platzhalter (z.B.
Titankorbchen) ersetzt werden (1). Der vorliegenden Studie lagen ausschlieBlich dorsale
Wirbelsdulenstabilisationen ~ zugrunde. Im  folgenden  Kapitel wird die  dorsale
Wirbelsdulenstabilisation und das Thema computergesteuertes Operieren besprochen.

2.1 Verletzungen der Brust- und Atlas (C1) —=ua

Axis (C2) &

Atlas (C1)-
Auaig (C2)=

Lendenwirbelsiule

Wirbelkorperverletzungen entstehen typischerweise
durch starke Gewalteinwirkung. Je ausgeprigter die
Verletzung (Knochen, Bandscheiben, Bénder), desto
grofler die resultierende Instabilitit. Wesentlich fiir
das Verstdndnis von Verletzung und Behandlung einer
Wirbelsdulenfraktur ist die Frage nach Stabilitét
beziehungsweise Instabilitit (2). _
Uber die Hilfte der Verletzungen an der Wirbelsiule 1 :
findet man 1im Bereich des thorakolumbalen ":i‘
Ubergangs, dass heiit im Abschnitt BWK XI bis |
LWK II. (Weitere 25% der Verletzungen sind im
Bereich der mittleren und unteren Lendenwirbelsdule lokalisiert. Traumata der mittleren und
oberen Halswirbelsdule sind prozentual verglichen weitaus seltener zu beobachten (3).

Abb.1 Anatomie der Wirbelsiule

Die Erklarung fiir dieses Verteilungsmuster liefert die Anatomie. Der Abschnitt von BWK 1-10 ist
durch den Brustkorb relativ stabilisiert. Im Gegenteil dazu ist der Abschnitt von BWK 11 bis
LWK 2, also der thorakolumbale Ubergang, relativ beweglich. Hier erfolgt der Ubergang von der
Brustkyphose in die Lendenlordose und von der relativ starren Brustwirbelsdule zur frei
stehenden Lendenwirbelsdule. Diese zwei Griinde bedingen die hohe Verletzungsgefahr dieses

Wirbelsdulenabschnittes.
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Das heif3t, dass axial

einwirkende Krifte in diesem Bereich auf einen geraden Saulenabschnitt

treffen. Krifte, die auf Anteile der Wirbelsdule oberhalb bzw. unterhalb der genannten Stelle

treffen, werden durch die kyphotische bzw. lordotische Kriimmung gemindert. Ein weiterer

Grund ist die abrupte Anderung der Wirbelgelenkstellung (4).

Tab. 26.5 Einteilung der Wirbelsaulenverletzungen

Gewalteinwirkung

o direkt Schlag, Stich, Kompression

e indirekt
— sagittal Hyperflexion, Hyperextension, Translation
— horizontal Rotation, Translation
— axial Distraktion, Kompression
Lokalisation o kraniozervikaler Ubergang, obere Halswirbelséule (HWS)
e mittlere/untere HWS
® Brustwirbelséule (BWS)
o thorakolumbaler Ubergang
o Lendenwirbelséule (LWS)
Kndcherne Beteiligung ® Frakturen e Wirbelkantenabsprengung
e Dorn-/Querfortsatzfraktur
o Gelenkfortsatzfraktur
e Kompressions-, Luxations-, Berstungs-, Trimmerfraktur
e keine Fraktur e Distorsion

e diskoligamentare Instabilitat

Stabilitat o stabil (z.B. Kompressionsfraktur)
o instabil (z.B. Subluxation mit Bandscheibenruptur, Luxation, diverse Frakturen)
Offene Verletzung Verletzung der Dura mit Verbindung nach auBen, z.B. durch Stich- oder SchuBverletzung, oder iiber PleuraeinriB

zur Lunge

Neurologische Ausfille

keine
radikulére Stérungen
Cauda-equina-Syndrom

L]
L
L]
o Riickenmarksbeteiligung, Querschnittslahmung

Abb.2 Einteilung der Wirbelsédulenverletzungen

Atiologisch kann man an erster Stelle Sport-, Arbeits- und Verkehrsunfille nennen, die gehiuft zu

Lasionen der Wirbelsdule fithren, wobei die Wirbelsdulentraumata zu 50% Verkehrsunfillen

zuzuschreiben sind (5).
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Unfallart Prozentzahl
Verkehrsunfalle 50%

Stiirze 20%
Sportunfille 15%
Tatlichkeiten 12%

Andere Unfille 3%

Tabelle 1 Ursachen von Wirbelsiulentraumata (5)

Zu den Ursachen pathologischer Wirbelbriiche zdhlen lokale oder generalisierte Erkrankungen wie
Knochentumoren, Skelettmetastasen, Osteitis, Osteomalzie und Osteoporose. Hier findet man
hiufig keinen addquates Unfallereignis. Bereits Alltagsbelastungen konnen bei den genannten
Krankheitsbildern zu Lésionen und Briichen an den Wirbelkorpern fiihren. Auch bestimmte
rheumatische Erkrankungen kdnnen zu Briichen der Wirbelséule fiihren (6). Etwa ein Viertel der
Unfille entsteht bei sportlichen Aktivitdten (Reiten, Skifahren, Paragliding etc.). Dazu kommen
noch Stiirze, Spriinge ins seichte Wasser, Haushalts- und Arbeitsunfille sowie direkte Traumata
(Pfahlung, Schuss etc).

Minner dominieren mit einem zweidrittel Anteil und einem deutlichen Altersgipfel zwischen 20
und 40 Jahren (4). Eine Ausnahme stellen die osteoporotisch bedingten Wirbelsdulenfrakturen
dar, die bei Frauen nach der Menopause weitaus hiufiger sind. Ab dem 50. Lebensjahr wird fiir

Frauen ein Wirbelkorperfrakturrisiko von 32% angegeben (7).

2.2 Die dorsale Wirbelsiulenstabilisation

Bei der dorsalen Wirbelsdulenstabilisation miissen primér die betroffenen Wirbelkorper tiber einen
dorsalen Zugang freigelegt werden. Der Patient wird in Bauchlage gelagert und iiber den dorsalen
Zugang mit einem winkelstabilen Stabsystem, zum Beispiel dem USS-Universal Spine System,
versorgt (8).Diese erlauben eine kurzstreckige Fusionierung mit Erhalt einer echten Lordose
beziechungsweise Kyphose und der intervertebralen Distanz (9). Die Muskulatur sollte so sparsam
wie mdglich abgeldst werden. Uber eine Hemilaminektomie oder Laminektomie erdffnet man den
Spinalkanal und kann prolabierte Hinterkantenfragmente zuriickschieben beziehungsweise die

rdaumliche Einengung des Spinalkanals durch Freilegung des Durasackes autheben. Hierzu wird
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die Lamina an einer kleinen Stelle erdffnet und anschlieBend Schritt fiir Schritt mit Stanzen
abgetragen.

Fiir die dorsale Stabilisation eignen sich Stabsysteme, wie ein Fixateur interne, da man mittels
dieser Technik kurzstreckig fusionieren kann und dadurch nur den Bewegungsverlust kleiner
Wirbelsdulenabschnitte in Kauf nehmen muss (10). Bei vielen Verletzungen von Wirbelkdrpern
muss der Operateur eine bisegmentale Montage vornehmen, wenn die Schrauben im
fragmentierten WirbelkOrper keinen sicheren Halt finden. Im giinstigen Fall flihrt eine
monosegmentale Montage zwischen dem verletzten und dem dariiber liegenden Wirbel zum
Operationsziel. Die Segmentiiberbriickung sollte moglichst kurzstreckig vorgenommen werden,
um einen groferen Funktions- und Bewegungsverlust zu vermeiden. In seltenen Fillen bedarf es
der Einbeziehung von mehr als 2 Segmenten (11). Als Erstes sucht der Operateur die Pedikel der
angrenzenden Wirbelkorper auf. Je nach Wirbelsdulenabschnitt gilt es hier die anatomischen
Strukturen und die damit verbundenen unterschiedlichen Eintrittsrichtungen und —punkte zu
kennen. Die meisten Chirurgen orientieren sich hierbei an den Zwischenwirbelgelenken und den
Querfortsidtzen der Wirbel. Die sichere Platzierung einer Pedikelschraube setzt eine prizise
Identifikation des Eintrittspunktes, eine korrekte Neigung des Schraubkanals in der Horizontal-

und der Transversalebene und die addquate Schraubeneindringtiefe voraus (12).
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Abb. 3 Fixateur interne (USS, Synthes™)

Die Schrauben miissen zentral im Pedikel platziert werden, ihn ausfiillen, ohne ihn zu zerbersten.
Die folgenden Abbildungen zeigen die verschiedenen Festlegungen der Eintrittspunkte in den
Pedikel und die erforderliche Winkelneigung der eingebrachten Schraube am Beispiel eines
thorakalen Wirbelkorpers.

Abb. 4 Eintrittsstelle und Neigungswinkel der Pedikelbohrung und Verlauf des Bohrkanals an der
thorakalen Wirbelsiiule
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Abb. 5 Eintrittsstelle und Neigungswinkel der Pedikelbohrung und Verlauf des Bohrkanals an der
thorakalen Wirbelsiule

An entsprechender Stelle wird der Wirbelkorper erdffnet. Nach der Praformation des Kanals mit
Hilfe einer Vertiefungsahle treibt der Operateur die Ahle durch rotierende Bewegungen und unter
leichtem Druck in den Knochen vor. Die Widerstandsqualitdt gibt wihrenddessen Aufschluss, ob
sich der Operateur in Weichteilen, im spongidsen Knochen oder in kortikalen Bereichen befindet
(13). Ein C-Arm-Bildwandler dient hierbei der Lagetiberpriifung, vor allem bei Einsatz einer
Bohrmaschine, da der Operateur bei dieser Vorgehensweise kaum Widerstand durch die
knochernen Strukturen erféhrt.

Unabhédngig von der Bildwandler-Kontrolle kann der Operateur mit einem Langsmessgerit testen,
ob der Kanal im Pedikel verliuft und dabei gleichzeitig die erforderliche Schraubenlinge
festlegen. Die Haken an diesem Messgerdt dienen dem Aufspiiren von Perforationen der
Kortikalis. Die geplanten Schrauben diirfen insbesondere die ventrale Kortikalis nicht perforieren,
um dortige vasale Strukturen nicht zu verletzen und einen optimalen Halt des Implantats zu

gewihrleisten (14). Bei der Wahl des Schraubendurchmessers orientiert sich der Arzt am
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Pedikeldurchmesser und damit an der Hohe und der individuellen Beschaffenheit des

Wirbelkorpers.

Ly

Abb. 6 Dorsale Wirbelsdulenstabilisation I Abb.7 Dorsale Wirbelsidulenstabilisation 11
Virchow Klinikum Charité Berlin Virchow Klinikum Charité Berlin

AnschlieBend  werden  Lingsstdbe  seitlich in  halbkreisformige  Ausschnitte  der
Pedikelschraubenkdpfe geschoben und mit einer Hiilse arretiert, die wiederum mit einer Mutter
fixiert wird. Der Winkel zwischen Schraube und Langsstab ist begrenzt variabel, sodass die Stdbe
gegebenenfalls an die anatomische Form der Wirbelsdule angepasst werden miissen. Indem man
den Léangsstab anpasst, richtet man gleichzeitig den zerstorten Wirbelkorper auf. Zusétzlich
konnen Querstdbe zur Stabilisation eingefligt werden. AbschlieBend fithrt der Operateur
gegebenenfalls eine Spondylodese durch, bei der er mit einem kleinem Meisel oder Luer die

Zwischenwirbelgelenke entknorpelt, die Lamina deperiostiert und die Kortikalis aufraut (15).

2.3 Navigationssysteme

Im orthopédisch-unfallchirurgischen Operationssaal sind Operationen mit computerassistierter
Chirurgie heute haufig schon Alltag. Computerassistierte Chirurgie dient der Verkniipfung der
prioperativ oder intraoperativ gewonnen Bilddaten oder Positionsdaten mit der intraoperativen
Instrumentenposition. Sie unterstiitzt den Operateur bei der Orientierung im Operationssitus und
bietet ihm eine permanente Kontrolle seiner Instrumente im Operationsfeld ohne Einsatz einer
zusitzlichen Bildwandlerkontrolle. Die breiteste Anwendung findet die CT-basierte Navigation,

welche in der Unfallchirurgie standardisiert eingesetzt wird. Fehlerquellen kénnen friihzeitig
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erkannt und umgangen werden, indem intraoperativ auf eine prioperativ erstellte oder
Echtzeit-Bildgebung unter Berlicksichtigung aller drei Schnittebenen des Patienten
zuriickgegriffen wird. Auf einen digitalen CT Datensatz werden die chirurgischen Instrumente in
Echtzeit projiziert (16). Das Navigationssystem stellt somit eine Verbindung zwischen der realen
Operationssituation, der Lage im Raum, aller benutzen Instrumente, der Knochenanteile und dem
CT Bild des Patienten her. Macunias (17) spricht in seinem Artikel Intraoperative cranial

navigation von folgenden Vorteilen der Navigation:

e Prioperative Planung von Zugangswegen

e Festlegen einer Operationsstrategie

¢ Orientierungshilfe im Operationssitus

e Wiederauffinden von anatomischen, pathologischen Strukturen und Fremdkorpern
¢ Fiihrung von Instrumenten in drei Schnittebenen

e Weniger invasive chirurgische Vorgehensweisen

e Verkiirzung von Operationsdauer

e Geringere Morbiditat

e Genauere Bestimmung der Lisionen

e FEinbeziehung von Echtzeitdaten dienen der Qualitétskontrolle

Da auf dem medizinischen Markt eine Vielzahl an unterschiedlichen Gerdten zu finden ist,
beschrinkt sich die vorliegende Arbeit auf die kurze allgemeine Vorstellung der Technik und ihre
Anwendungsmoglichkeiten. Die unterschiedlichen Geréte bestehen letztlich aus vergleichbaren

Hardwarekomponenten:

Workstation: besteht aus einem leistungsfahigen Rechner, einem Treckingsystem (Empfianger),
einer Infrarot-Lichtquelle und Kamerasystem, einer Eingabetastatur, einem Bildschirm und einer

Schnittstelle zwischen Rechner und Operationsinstrumentarien (18).
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Abb. 8 Vector Vision - Spine

Das Treckingsystem empfingt die Signale bzw. Reflexsignale der Sender. Die Referenzkorper am
Patienten sind wie die Instrumente mit aktiven Markern (Infrarot-Leuchtdioden) oder mit passiv
Infrarotlicht reflektierenden Kugeln mit speziell beschichteter Oberfliche versehen. Die
Verwendung von Infrarotlicht garantiert einen operationskompatiblen Aufbau, der nur
unwesentlich durch Fremdlicht zu beeinflussen ist (19).

In den folgenden Fotos sind die bendtigten Instrumente des Vector Vision-Systems der Firma

Brain Lab zu sehen. Alle Instrumente sind mit Markerkugeln ausgestattet. In der Kamera sind
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wiederum Infrarotstrahler zu finden, deren Infrarotlicht durch die Marker an den Instrumenten

reflektiert wird.

Abb. 9 Instrumentarium einer Abb. 10 Instrumentarium einer
Navigationsoperation I Navigationsoperation II
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Abb. 11 Instrumentarium einer Navigationsoperation III — Virchow Klinikum Charité Berlin

Das Touchscreen dient der Kalibrierung der Instrumente, der Visualisierung und der sterilen
Bedienung des Systems. Die Workstation wird am Operationstisch positioniert, um in Reichweite

des Operateurs zu sein und von der Infrarotkamera erkannt zu werden (20).
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Abb. 13 Dorsale Wirbelsaulen Stabilisation II — Virchow Klinikum Charité Berlin

Nach Anschluss aller Gerdte werden diese zundchst kalibriert. Eventuell muss die
Kameraausrichtung optimiert werden, damit alle Gerdte vom System erfasst werden konnen.
Anschliefend wird mit Hilfe des Kalibrierblocks die Kalibrierung der Instrumente vorgenommen.
Vor jeder Operation sollte dieser Vorgang erfolgen, da sich die Zeigeinstrumente durch den

héufigen Einsatz verbiegen kdnnen.
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Abb. 14 Kalibrierung — Virchow Klinikum Charité Berlin
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Abb. 15 Kalibrierung — Vector Vision

Zur chirurgischen Navigation ist ein pridoperativer Registrierungsprozess notwendig, um dem
Computer anschlieBend die Anhaltspunkte zwischen Operationssituation und préoperativer
Bildgebung zu liefern. Praoperativ werden am virtuellen Bild so genannte Landmarken festgelegt,
die so markant sind, dass der Operateur sie in situ leicht wieder finden kann. Pro Wirbelkorper
werden 5 Landmarken definiert. Hier dienen zur leichteren Orientierung im Operationsfeld

besonders eindeutige Strukturen, wie Erhebungen und Vertiefungen am Wirbelkdrper (18). Der



Literaturiibersicht Kapitel 2 Seite
19

3D-Zeigepointer hat eine punktformige Spitze. Er wird intraoperativ zur Registrierung verwandt,
dass heiflt, er dient der Punkteauswahl am Wirbelkdrper und kann intraoperativ zur Bedienung
der virtuellen Tastatur eingesetzt werden. Um eine Verbindung vom virtuellen Objekt zu
Workstation, Instrumenten und Patient herzustellen, ist die Registrierung, auch Matching genannt,
unumgénglich. Dadurch wird es moglich, die vom Navigationsgeridt relativ zur Anatomie
gemessene Instrumentenposition am Monitor darzustellen (19). Die Genauigkeit in diesem
Arbeitsschritt ist Vorraussetzung fiir eine exakte Navigation. Es werden daher Punkte im Raum
definiert, die ein virtuelles Rasterbild der zu operierenden Wirbelkdrper ergeben. AnschlieBend
werden die ermittelten Koordinaten mit dem dreidimensionalen CT Bild abgeglichen. Auf dem
Bildschirm erscheinen die praoperativ gewéhlten Messpunkte und die intraoperativ digitalisierten
Messpunkte verschiedenfarbig. Die optische Uberlappung der verschiedenfarbenen Messpunkte
spiegelt die Matching-Genauigkeit wieder. Zudem werden die Punkte in unterschiedlicher
Intensitdt angezeigt. Daran erkennt der Operateur, ob der virtuelle Punkt auf, im oder {iber einer

knochernen Struktur liegt (21).

Startup Configuration  VectorVision fluoro 3D

" 2, }, : AT Axial t-
Surface Matching

Accuracy: 0.8 mm

WY h
— 11,m— 15:12 PM

BrainLAB Aw| 55830-30 Position 1-4

Abb. 16 Surface Matching - Vector Vision
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Jede Navigation benétigt einen Punkt im Raum, der in einem festen Verhéltnis zu allen angelegten
Punkten steht. Dieses Referenzsystem gewdhrleistet die Genauigkeit, selbst wenn Patient oder
Kamera intraoperativ bewegt werden. Diese so genannte Referenzklemme befestigt der Operateur
in den meisten Fillen am Processus spinosus des zu operierenden Wirbelkorpers. Es gilt diese
Klemme nicht zu bewegen, zu verdrehen oder zu verbiegen, da das ein inkorrektes Navigieren zur
Folge hitte. Hat der Operateur intraoperativ den Eindruck, dass Ungenauigkeiten vorliegen, kann

er jeder Zeit einen Genauigkeits-Check (accuracy check) durchfiihren (21).

Wihrend der Operation kann der Operateur, wie in der nachfolgenden Abbildung, seine
Arbeitsschritte am Monitor verfolgen und so die Lage seiner eingebrachten Instrumente

iberpriifen.

Abb. 17 Virtuelle Echtzeitdarstellung der Instrumente — Virchow-Klinikum Charité Berlin

Am Monitor kann der Operateur in Echtzeit die Bewegung seiner Instrumente verfolgen. Die

Planung wird in diesem Beispiel rot dargestellt, die aktuelle Instrumentenposition in griin. (21)



Literaturiibersicht Kapitel 2 Seite
21

M3 View (user defined)  VectorVision spine
i

Abb. 18 virtuelle Echtzeitdarstellung der Instrumente — Brain Lab - Vector Vision



