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Zusammenfassung 1 

Zusammenfassung 
Einleitung Die rasche Weiterentwicklung und der zunehmende Einsatz von Systemen 

zur navigierten Implantation von Pedikelschrauben im Bereich der gesamten Wirbelsäule 

hat in den letzten Jahrzehnten zur Einführung des intraoperativen CTs (iCT), Cone Beam 

CTs (CBCT) und robotischen Cone Beam CTs (rCBCT) geführt. Diese 

Bildgebungsmodalitäten erstellen hochauflösende 3D-Datensätze des 

Operationsgebietes und liefern hiermit die Grundlage für die spinale Navigation. Die 

Vorteile dieser Technologie liegen in einer höheren Präzision bezüglich der 

Pedikelschraubenimplantation, der Möglichkeit der intraoperativen Lagekontrolle und 

Revision, sowie einer reduzierten Strahlenexposition für Mitarbeiter im OP. Diese Studie 

untersucht die Anwendung von iCT, CBCT und rCBCT im Rahmen der spinalen 

Navigation hinsichtlich Präzision, Workflow und Handling innerhalb eines 

standardisierten Umfeldes.  

 
Methodik Der Untersuchungszeitraum dieser Studie betrug 24 Monate ab Einführung der 

jeweiligen Untersuchungsmodalität. Von 2014 bis 2018 wurden insgesamt 503 Patienten 

mittels navigierter Pedikelschraubenimplantation unter Anwendung von iCT, CBCT oder 

rCBCT in der Neurochirurgischen Klinik der Charité – Universitätsmedizin Berlin 

behandelt. Im obengenannten Zeitraum wurden insgesamt 2673 Schrauben implantiert. 

Die Patientenpopulation wurde anhand von klinischen und demographischen Daten 

charakterisiert. Durch Auswertung der intraoperativen Bilddaten wurde die Präzision der 

implantierten Schrauben erhoben und anschließend statistisch ausgewertet. Workflow, 

Setup und Handling wurden im selben Arbeitsumfeld beobachtet und verglichen.  

 
Ergebnisse Die Präzision der Schraubenlage lag bei allen drei Modalitäten bei über 92% 

und eine sichere Schraubenimplantation und -beurteilung war mit allen drei 

Untersuchungsmethoden möglich. Das intraoperative CT zeigte bei langstreckigen 

Instrumentierungen Vorteile im Arbeitsablauf und im thorakalen Bereich Vorteile 

hinsichtlich der Präzision und Bildqualität. Das CBCT sowie das rCBCT bieten zusätzlich 

die Möglichkeit der 2D-Fluoroskopie und die Durchführung der CBCT und rCBCT 3D 

Bildgebung erfordert kein radiologisches Personal, sondern ist von einem Chirurgen mit 

entsprechender Strahlenschutzqualifikation (Fachkunde) durchführbar.  
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Diskussion Erstmals wurden drei, der am meisten verwendeten intraoperativen 

Bildgebungsmodalitäten zur spinalen Navigation, in einem standardisierten Umfeld 

untersucht. Alle drei ermöglichten eine sichere und präzise Schraubenimplantation sowie 

eine intraoperative Schraubenevaluation und -revision. Auch bei der perkutanen 

Pedikelschraubenimplantation konnte eine verlässliche Präzision erzielt werden. 

Letztendlich sind es infrastrukturelle, organisatorische, personelle und finanzielle 

Aspekte, die zur Entscheidung für die eine oder andere Modalität führen. Die 

intraoperative Bildgebung in Kombination mit der spinalen Navigation bildet die 

Grundlage zur Implementierung von zukünftigen Technologien im Bereich der 

Wirbelsäulenchirurgie. 

 

Abstract 
Introduction The constant development and increasing use of systems for the navigated 

implantation of pedicle screws across the entire spine over the past decades has led to 

the introduction of intraoperative imaging solutions such as intraoperative CT (iCT), cone-

beam CT (CBCT) and robotic cone-beam CT (rCBCT). These imaging modalities create 

high resolution 3D data sets of the surgical site and therefore build the foundation for 

spinal navigation. The advantages of this technology are higher precision in regard to 

pedicle screw implantation, the possibility of direct intraoperative screw assessment and 

revision, as well as reduced radiation exposure for the surgical team. This study 

investigated accuracy, workflow and handling of iCT, CBCT and rCBCT during spinal 

navigation in the same standardized environment. 
 
Methods The investigation period of this study included the first 24 months starting with 

the introduction of each imaging modality. Between 2014 and 2018, 503 patients 

underwent navigated implantation of pedicle screws using iCT, CBCT or rCBCT at the 

Department of Neurosurgery at the Charité University Medicine Berlin. A total number of 

2673 pedicle screws were implanted. The patient population was characterized based on 

clinical and demographic data. Accuracy of implanted screws was evaluated according 

to intraoperative imaging data and statistically analyzed. Workflow, setup and handling 

were observed and evaluated within the same working environment. 
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Results Pedicle screw accuracy was around 92% or higher for all three modalities. Safe 

pedicle screw implantation and evaluation was feasible with all three imaging methods. 

Intraoperative CT showed workflow advantages in cases requiring a larger scan area, 

next to precision and image quality advantages in the thoracic region. On the other hand, 

CBCT and rCBCT offered the possibility of 2D fluoroscopy and the execution of a 3D scan 

using CBCT and rCBCT did not require radiological assistance, but was instead 

independently possible by a surgeon with appropriate radiation protection qualification. 

 
Discussion For the first time three of the most commonly used intraoperative imaging 

modalities for spinal navigation have been investigated in a standardized environment. 

All three modalities allowed safe and precise implantation of pedicle screws as well as 

intraoperative evaluation and revision. Also, a high precision was achieved during 

percutaneous pedicle screw implantation. In the end, infrastructural, organizational and 

financial aspects seem to guide the decision for one or the other technology. 

Intraoperative imaging in combination with spinal navigation represents the foundation for 

the implementation of future technologies in the field of spine surgery. 
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1. Einleitung 
Beim vorliegenden Text handelt es sich um den Manteltext zur Publikation(1). Er stellt 

eine ausführlichere Fassung des dort beschriebenen Inhaltes dar. In vielen Bereichen 

wurden inhaltliche Logik, Gliederung und Formulierung übernommen, um dem 

ursprünglichen Charakter der Arbeit gerecht zu werden. 

 

Beschwerden im Bereich des unteren Rückens (Low Back Pain) stellen den 

zweithäufigsten Grund für einen Arztbesuch dar und verursachen 15% der 

Krankenstände.(2) Chronische sowie akute degenerative Veränderungen, Frakturen, 

Infektionen oder neoplastische Erkrankungen der Wirbelsäule können zu 

Rückenschmerzen, Lumboischialgien oder neurologischen Ausfallssymptomen führen. In 

Abhängigkeit von der Schwere der morphologischen Schädigung und der klinischen 

Symptomatik, muss dann häufig eine operative Behandlung erfolgen. In den letzten 

Jahrzehnten wurde das Repertoire an Behandlungsmethoden ständig weiterentwickelt 

und verbessert. Bei Instabilitäten im Bereich der Wirbelsäule ist häufig eine Behandlung 

mittels stabilisierender Verfahren durch die Implantation von Pedikelschrauben 

notwendig.(3) Nicht nur hinsichtlich der operativen Möglichkeiten, sondern auch der 

intraoperativen Bildgebung und Navigation, gab es in den letzten Jahrzehnten eine 

deutliche Weiterentwicklung, sodass die intraoperative Anlage von Pedikelschrauben in 

Echtzeit geplant und mitverfolgt werden kann. Die Schraubenlagekontrolle und -revision 

kann ebenfalls bereits während der Operation erfolgen. Diese neuen Technologien 

machen Operationen sicherer, die Pedikelschraubenimplantation exakter und reduzieren 

die Strahlenbelastung für das OP-Personal.(4)  

 

1.1. Spinale Instrumentierung 

1.1.1. Anfänge 

Die Entwicklung hin zu den modernen stabilisierenden Operationstechniken im Bereich 

der Wirbelsäule begann erst im 20. Jahrhundert. Zuvor wurden Patienten mit instabilen 

Wirbelsäulenpathologien Bettruhe, Korsette und Schienen verordnet. Von Hippokrates 

eingeführte Zug- und Immobilisationsgestelle waren vom 4. Jahrhundert vor Christus bis 

ins 20. Jahrhundert die üblichen Behandlungsutensilien. Im späten 19. Jahrhundert 
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wurden erste Cerclagetechniken in der Behandlung instabiler Halswirbelsäulenläsionen 

bei Morbus Pott von Harda eingesetzt.  

In den späten 1950er Jahren führte Harrington den Harringtonstab zur Begradigung 

schwerer Skoliosen ein. Hierbei handelt es sich um einen Stab, der mittels Haken an 

beiden Enden distal und proximal an der Wirbelsäule verankert wird. In den 1960er 

Jahren wurden durch Boucher die ersten dokumentierten Pedikelschrauben implantiert.  

Fehlende Daten zur Effektivität dieser Implantate führte jedoch dazu, dass die FDA (Food 

and Drug Administration) Hersteller in den USA dazu aufgefordert hatte, die Produktion 

von Pedikelschrauben einzustellen. Hierdurch wurde auch der wissenschaftliche 

Fortschritt im Bereich der spinalen Instrumentierung zum Stillstand gebracht und spinale 

Implantate wurden von den Medien eher negativ beleuchtet. Um den Hintergrund der 

Pedikelschraubeninstrumentierung wissenschaftlich zu untersuchen, wurde von 

orthopädischen und neurochirurgischen Gesellschaften eine historische 

Kohortenstudie(5) durchgeführt. Diese zeigte, dass eine 

Pedikelschraubeninstrumentierung die Fusionsrate bei degenerativer Spondylolisthesis 

gegenüber dem bisherigen Standard um 70–90% zu verbessern vermag. Erst im Jahr 

1998 wurden Pedikelschrauben von der FDA zugelassen, in dessen Folge sich ein 

exponentielles Wachstum im Bereich der Wirbelsäulenchirurgie entwickelte. 

Deutlich beschleunigt wurde die Entwicklung operativer Techniken für spinale 

Pathologien durch die Erfindung der Computertomographie im Jahre 1972 und der 

Magnetresonanztomographie im Jahre 1974. Die zunehmende Weiterentwicklung 

bildgebender Modalitäten verbesserte nicht nur die Therapieplanung und Diagnostik, 

sondern führte auch zur intraoperativen Anwendung.(6) 

Die Diskussion über die spinale Navigation wurde erstmals durch eine Publikation von 

Odgers und al. im Jahre 1996 angestoßen. In der wissenschaftlichen Arbeit wurde die 

Implantation von Pedikelschrauben unter Anwendung der intraoperativen lateralen 

Fluoroskopie untersucht.(7) 

Den nächsten Meilenstein stellte die Implementierung von Navigationsverfahren, analog 

der kraniellen Chirurgie, in die Wirbelsäulenchirurgie dar. Ursprünglich wurde die 

rahmenlose Stereotaxie unter Anwendung von Oberflächenreferenzmarkern für die 
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kranielle Chirurgie entwickelt. Die erste Anwendung dieser Technologie für die 

Implantation von Pedikelschrauben unter Registrierung einer präoperativen CT-

Bildgebung wurde im Jahre 1995 von Kalfas et al. beschrieben.(8) In den 2000er Jahren 

folgte die Integration des intraoperativen CTs in Kombination mit der spinalen 

Navigation.(9)  

1.1.2. Indikationen 

Eine stabilisierende Operation mittels Pedikelschrauben kann aus den verschiedensten 

Gründen notwendig sein. In erster Linie werden jedoch Wirbelsäulenpathologien 

unterschiedlicher Ursache, die an sich oder im Rahmen ihrer operativen Behandlung eine 

Instabilität verursachen oder eine Fusion eines oder mehrerer Wirbelsäulensegmente 

notwendig machen, mittels dorsaler Stabilisierung behandelt.(3) Hauptsächlich handelt 

es sich hierbei um Pathologien, die den Gruppen der Frakturen, Infektionen, 

neoplastischen oder degenerativen Erkrankungen der Hals-, Brust- oder 

Lendenwirbelsäule zugeordnet werden.  

1.1.3. Prinzip 

Der Patient oder die Patientin wird üblicherweise auf Thorax- oder Beckenkissen auf dem 

Bauch gelagert. Hierbei muss der Bauch frei von Kompression sein, um einen venösen 

Rückstau zu minimieren. Die Haut wird auf der zu operierenden Höhe in der Mittellinie 

mit dem Messer eröffnet. Es folgt die Inzision der Faszie und die subperiostale 

Mobilisation der autochtonen Rückenmuskulatur mit Darstellung der hinteren, 

anatomischen Wirbelstrukturen. Die Implantation von Pedikelschrauben erfolgt entweder 

unter Verwendung eines intraoperativen Bildwandlers oder unter Zuhilfenahme der 

spinalen Navigation. Von grundlegender Bedeutung sind nun die Ausrichtung sowie die 

Abmessungen des Pedikels. Hiervon abhängig wird die Größe der Schraube gewählt. 

Ausrichtung und Größe des Pedikels sind in Abhängigkeit der anatomischen Region 

unterschiedlich. Als Eintrittspunkt für die Pedikelschraube wurden klassischerweise zwei 

Lokalisationen beschrieben: Roy-Camille beschreibt den Eintrittspunkt für die 

Pedikelschraube unmittelbar kaudal des Wirbelgelenks.(10) Weinstein et al. empfehlen 

den Eintrittspunkt lateral des Wirbelgelenkes in der Mitte des jeweiligen 

Querfortsatzes.(11) Die jeweiligen Pedikelschrauben einer Seite werden zur 



Einleitung 7 

Fertigstellung des Fixateur interne Konstrukts mit je einem Verbindungsstab miteinander 

verbunden.(3)  

1.1.4. Perkutane Implantation von Pedikelschrauben 

Neben der unter 1.1.3. beschriebenen offenen Methode können Pedikelschrauben in 

einer modifizierten Technik auch perkutan implantiert werden. Hierbei ist der operative 

Zugangsweg aufgrund eines geringeren Weichteiltraumas bei der Präparation der 

paravertebralen Muskulatur weniger invasiv, denn im Bereich der jeweiligen 

Schraubeneintrittsstelle wird lediglich eine Stichinzision der Haut und der Muskelfaszie 

vorgenommen. Anschließend wird eine Bohrhülse, zumeist navigiert, bis an den 

gewünschten Eintrittspunkt der Schraube in den Pedikel eingeführt und das Trajekt 

vorgebohrt. Ein Führdraht wird eingebracht und die Schraube wird über den Draht in den 

Pedikel implantiert.  

Im Vergleich zum offenen Vorgehen wird eine deutlich kleinere Wundfläche verursacht 

und somit das Risiko einer Wundheilungsstörung minimiert und der Blutverlust 

reduziert.(12) Vor allem Wirbelkörperfrakturen ohne Einengung des Spinalkanals sowie 

Pathologien, die keiner offenen Dekompression bedürfen, eignen sich für dieses 

Verfahren.  

 

1.2. Verfahren zur intraoperativen 3D-Bildgebung 

Es werden zwei Hauptgruppen von Geräten zur intraoperativen Bildgebung eingesetzt. 

Grundsätzlich unterscheidet man Fan Beam CTs (=Fächerstrahl CT Geräte) und Cone 

Beam CTs (=Kegelstrahl CT Geräte).  Fächerstrahl CTs stellen die allgemein als „CT“ 

bezeichnete Technologie dar, wohingegen Kegelstrahl CTs technologisch einem 3D C-

Bogen entsprechen, der aus einer Röntgenröhre mit Flachpaneldetektor besteht und eine 

3-dimensionale Rekonstruktion von mehreren in Serie aufgenommenen Einzelbildern 

ermöglicht. Cone Beam CTs (CBCT) werden auch als digitale Volumentomographien 

bezeichnet, für die eine eigenständige Fachkunde erworben werden kann, die auch 

Ärzten und Ärztinnen zugänglich ist, die nicht primär radiologisch tätig sind. Beide 

Bildgebungstechnologien werden für die intraoperative Bildgebung zur spinalen 

Navigation genutzt.(13) 
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1.2.1. Geschichte der Computertomographie 

Sir Godfrey Hounsfield war getrieben von der Idee, dass sich durch das Beleuchten einer 

Schachtel aus mehreren Winkeln eine Abbildung deren Inhaltes erstellen lasse. Im 

Forschungslabor von EMI in Hayes, Middlesex, begann er an einer computerassistierten 

Maschine zu arbeiten, die hunderte von Röntgenstrahlen verarbeiten und eine 

zweidimensionale Darstellung von Weichteilen eines lebenden Organismus erzeugen 

konnte. Als Aufnahmemedium diente ein Sensor anstatt eines Röntgenfilmes, sodass 

durch eine rotierende Photonenquelle mehrere Schichten abfotografiert werden konnten, 

welche die unterschiedliche Dichte des Gewebes darstellten. Der erste Patient wurde im 

September 1971 im Aktinson Morley Hospital in Wimbledon durch den Radiologen James 

Ambrose untersucht. Beim untersuchten Patienten bestand der Verdacht auf das 

Vorliegen einer intrakraniellen Zyste. Die Computertomographie konnte diese darstellen 

und ermöglichte eine genaue Lokalisation.(14) Im Jahre 1989 wurde schließlich das 

Spiral-CT eingeführt. Im Vergleich zum klassischen CT, wo der Untersuchungstisch von 

Schicht zu Schicht angehalten wurde, wird hier der Untersuchungstisch während der 

Untersuchung kontinuierlich vorgeschoben. Dadurch beschreibt der Fokus der 

Röntgenröhre relativ zum untersuchten Objekt eine Spirallaufbahn.(15) Die erste 

intraoperative Anwendung eines CTs zur spinalen Navigation wurde von Haberland et al. 

im Jahr 2000 beschrieben.(9)  

1.2.2. Fan Beam CT/ Intraoperatives CT (iCT) 

Bei der klassischen Computertomographie rotieren eine Röntgenröhre und ein 

Strahlendetektor, enthalten in einer Gantry, 360° um einen Patienten oder eine Patientin, 

während sich ein Untersuchungstisch relativ zur Gantry bewegt. Dadurch wird ein 

kompletter, 3-dimensional rekonstruierbarer Bildgebungsdatensatz des Patienten oder 

der Patientin erzeugt. Das unterschiedliche röntgenologische Dichteverhalten von 

Geweben und Stoffen wird in 3-dimensionaler Rekonstruktion oder als 2-dimensionale 

Abbildung in sagittaler, coronarer und axialer Ebene sichtbar.(15) Das Fan Beam CT als 

Weiterentwicklung des klassischen CT sendet Röntgenstrahlen durch einen Kollimator 

und erzeugt entsprechend des Namens einen fächerförmigen Röntgen-Strahlengang, der 

von einem linearen Detektor Array aufgenommen wird.(16) Der mobile AIRO® iCT 

Scanner (Brainlab AG, Feldkirchen, Deutschland) zählt zu einem solchen Fan Beam CT. 
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1.2.3. Cone Beam CT (CBCT) 

Bei einer Kegelstrahl CT (Cone Beam CT; CBCT) entspricht die Anordnung von 

Röntgenröhre und Detektor derjenigen eines C-Bogens. Beim CBCT werden die 

kegelförmig emittierten Röntgenstrahlen ohne zwischengeschalteten Kollimator von 

einem Flachpaneldetektor (=Flat Panel Detektor) aufgenommen und es kann aus 

mehreren Einzelbildern ein 3-dimensionaler Bildgebungsdatensatz, analog zu einem 

konventionellen CT rekonstruiert werden.(16) Hinsichtlich der 3D Darstellung weist das 

CBCT im Vergleich zum klassischen Fan Beam CT eine oft geringere Bildqualität und 

Weichteilunterscheidung auf, allerdings ist die Verfügbarkeit von CBCT Geräten größer 

und der Anschaffungspreis in der Regel geringer, verglichen zu intraoperativen Fan 

Beam CT Geräten. Bei der CBCT Technologie handelt es sich um eine 

Bildgebungsmodalität, die erst 2001 eingeführt wurde.(13) Als CBCT für die spinale 

Navigation werden zum Beispiel der O-Arm® (Medtronic Neurosurgery, Louisville, USA) 

und der Ziehm Vision RFD 3D (Ziehm Imaging GmbH, Nürnberg, Deutschland) 

eingesetzt. 

1.2.4. Robotisches Cone Beam CT (rCBCT) 

Wird die CBCT Technologie mit einem fernsteuerbaren und/oder programmierbaren, 

robotischen System kombiniert, so spricht man vom robotischen CBCT (rCBCT). Diese 

Geräte werden neben der 3D Bildgebung zur spinalen Navigation teilweise auch für 2D 

Angiographien eingesetzt. Vertreter dieser Kategorie stellen der 3D Artis Zeego® II digital 

fluoroscopy (Siemens Healthcare, Forchheim, Deutschland) und der Loop X (Brainlab 

AG, Feldkirchen, Deutschland) dar. Die Vorteile von rCBCT Lösungen liegen in der 

robotischen Steuerbarkeit, die im Idealfall eine komplett selbstständige Bedienung 

ermöglicht. Die Nachteile sind mitunter die begrenzte Mobilität bei fest installierten 

Lösungen. 

 

1.3. Spinale Navigationssysteme 

Die durch intraoperative Bildgebung-gestützte spinale Navigation kann anhand von 

zweidimensionalen Bildern, die von einem Bildwandler oder Röntgengerät erzeugt 

werden, oder mittels eines 3-dimensionalen Bildgebungsdatensatzes, der durch 
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Untersuchung mit einem CBCT/rCBCT oder einem klassischen CT generiert wird, 

erfolgen.(17) Die vorliegende Arbeit beschränkt sich auf die Navigation mit Hilfe eines 

intraoperativ erzeugten 3D-Datensatzes. 

1.3.1. Grundlegendes Konzept 

Das Ziel der bildgestützten spinalen Navigation ist es, Operationsinstrumente und 

anatomische Strukturen in Bezug zu einem festen Referenzpunkt abbilden und in 

Echtzeit verfolgen zu können. Hierfür kommen meist optische Trackingsysteme zum 

Einsatz. Diese bestehen üblicherweise aus einer Kamera, die Infrarotstrahlen senden 

und die Reflexion von Reflektorkugeln oder lichtemittierenden Dioden empfangen kann. 

Durch diese Art des optischen Trackings kann die relative Position eines 

Operationsinstrumentes zu den abgebildeten anatomischen Strukturen in Echtzeit 

dargestellt und auf einem Bildschirm in drei Ebenen mitverfolgt werden.(17)  

1.3.2. Registrierung der Bilddaten 

Die Grundlage, für eine exakte dreidimensionale spinale Navigation, bildet die genaue 

Co-Registrierung der Bildgebungsdaten mit der Patientenanatomie. Als Verfahren zur 

Co-Registrierung unterscheidet man auf der einen Seite die Navigation basierend auf 

einem präoperativ erzeugten Bilddatensatz (typischerweise CT) und auf der anderen 

Seite die Navigation basierend auf einem intraoperativ erzeugten Bildgebungsdatensatz, 

wie in der vorliegenden Arbeit beschrieben. Wird anhand eines präoperativen 

Bilddatensatzes navigiert, muss intraoperativ eine manuelle Oberflächenregistrierung 

(sog. surface matching) durchgeführt werden. Bei spinalen Navigationslösungen, die auf 

einem intraoperativ erzeugten Bildgebungsdatensatz beruhen, erfolgt eine automatische 

Co-Registrierung des Bilddatensatzes mit der Patientenanatomie.(17) Beide Methoden 

haben Vor- und Nachteile: Die Navigation mittels präoperativer Bildgebung ist günstiger, 

da keine intraoperative 3D Bildgebungsmodalität erforderlich ist und erlaubt bereits vor 

der Operation Planungsschritte vorzunehmen. Navigationslösungen mit intraoperativer 

Bildgebung erfordern hingegen aufgrund der automatischen Co-Registrierung keinen 

manuellen Oberflächenabgleich, was Vorteile im Arbeitsablauf bietet. Zusätzlich erfolgt 

die Erzeugung der Bildgebung in der gleichen Position wie die Operation (in der Regel in 

Bauchlage), was im Vergleich zu präoperativen Bildgebungsdatensätzen, die 

üblicherweise in Rückenlage erzeugt werden, bei instabilen Verhältnissen zur 
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Vermeidung von anatomischen Verschiebungen und Erhöhung der Navigationspräzision 

beitragen kann. 

 

1.4. Augmented Reality und Robotik – Ein Blick in die Zukunft der Navigation 
In den letzten Jahrzehnten hat das Feld der intraoperativen 3D-Bildgebung und spinalen 

Navigation an großer Bedeutung für die moderne Medizin gewonnen und kann aus dem 

klinischen Alltag nicht mehr weggedacht werden. All die Weiterentwicklungen der 

Vergangenheit spielen ebenfalls eine elementare Rolle für die Technologien der Zukunft, 

denn intraoperative Bildgebungsmodalitäten und Navigationssysteme bilden auch die 

Grundlage für die Integration von Augmented Reality (AR) und Robotik in den operativen 

Alltag und den Operationssaal der Zukunft. Viele Technologien befinden sich jedoch erst 

in den frühen Entwicklungsstadien.(18,19)  

1.4.1. Augmented Reality 

Bei AR-Headsets handelt es sich um Brillen, die es erlauben durch entsprechende 

Software generierte Informationen in den Brillengläsern abzubilden, während die 

Umgebung durch die AR-Brille wie gewohnt wahrgenommen werden kann. Es entsteht 

somit eine Mischung aus Umwelt und virtueller Information. Mit Hilfe dieser Technologie 

können – ohne Notwendigkeit eines weiteren Bildschirmes – intraoperativ die Bilddaten 

einer CT-Bildgebung, definierte anatomische Strukturen, oder Schraubentrajektorien im 

Operationsfeld visuell eingeblendet werden. Prä- sowie auch intraoperativ geplante 

Schraubentrajektorien können mit dem AR Headset aber nicht nur visualisiert sondern 

auch für eine AR-gestützte/ navigierte Pedikelschraubenimplantation in Echtzeit 

verwendet werden, unter vollständiger Eliminierung der Strahlenbelastung.(18)  

Das neue Navigationssystem „NextAR“ von Medacta(20), zu dem aktuell noch keine 

Publikationen vorliegen, bietet diese Möglichkeiten. Der Operateur trägt hierbei eine AR-

Brille, die es ihm erlaubt zuvor geplante Schraubentrajektorien zu visualisieren oder in 

Echtzeit neue zu erstellen. 

1.4.2. Robotik 

Beispiele für die Integration von robotischen Elementen in das spinale Navigationsumfeld 

sind der mechatronische Assistenz-Roboterarm Cirq von Brainlab, der sich nach 

sorgfältiger präoperativer Planung gemäß der vordefinierten Schraubentrajektorie 
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ausrichtet und als mechanische Unterstützung bei der navigierten Pedikelbohrung dient, 

im Sinne eines robotischen Assistenzsystems. Als vollwertiger Roboter der neuesten 

Generation kann dagegen beispielsweise der ROSA-Roboter angeführt werden, der 

neben der automatischen Trajekt-Ansteuerung auch im Bereich der stereotaktischen 

Anwendung in der kraniellen Neurochirurgie eingesetzt werden kann.(19) 

 

1.5. Fragestellung 

In den letzten Jahrzenten gab es eine rasche Entwicklung im Feld der spinalen Navigation 

und insbesondere im Bereich der intraoperativen 3D 

Bildgebungsverfahren.(6,7,9,17,21,22) Eine direkte Vergleichsanalyse der gegenwärtig 

verfügbaren intraoperativen Bildgebungsmethoden existiert jedoch nach wie vor nicht. 

Das Ziel dieser Arbeit ist es, den Arbeitsablauf und die Leistungsfähigkeit des 

intraoperativen Fan Beam CTs (iCT), Cone Beam CTs (CBCT) und robotischen Cone 

Beam CTs (rCBCT) im Kontext der spinalen Navigation durch einen direkten Vergleich 

zu untersuchen. 
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2. Methodik 
2.1. Studiendesign 

Die diesem Manteltext zugrundeliegende Studie(1) wurde als vergleichende retrospektive 

Analyse dreier intraoperativer bildgebender Verfahren im Kontext der spinalen Navigation 

angelegt. Untersucht wurden ein intraoperatives CT, ein Cone Beam CT und ein 

robotisches Cone Beam CT. Insgesamt wurden 503 Patienten, die in einem Zeitraum von 

2 Jahren ab Einführung der jeweiligen intraoperativen Untersuchungsmodalität eine 

Behandlung mittels navigierter spinaler Instrumentierung erhalten hatten, 

eingeschlossen. Hierbei handelte es sich um 260 Frauen und 243 Männer. Insgesamt 

erstreckte sich der Untersuchungszeitraum von Mai 2014 bis Dezember 2018. Das 

Patientenkollektiv wurde entsprechend des verwendeten intraoperativen bildgebenden 

Verfahrens (iCT, CBCT oder rCBCT) in drei Gruppen unterteilt. Untersucht wurde die 

Genauigkeit der jeweiligen intraoperativen Bildgebung im Hinblick auf die korrekte Lage 

der implantierten Pedikelschrauben, sowie auf Unterschiede in den Arbeitsabläufen und 

technischen Merkmalen.  

Für die iCT-basierte Fan Beam CT Navigation kam der mobile AIRO® iCT Scanner 

(Brainlab AG, Feldkirchen, Deutschland) zum Einsatz.(21,22) Als CBCT wurde das O-

Arm® imaging System (Medtronic Neurosurgery, Louisville, USA) verwendet. Eine 

rotierende Röntgenröhre (Varian® Model B100 mit A132 Insert) und ein Detektor (Varian® 
Model Paxscan® 4030D) sind beim O-Arm® innerhalb einer Gantry montiert und 

ermöglichen die Erzeugung von fluoroskopischen Bildern mit einer räumlichen Auflösung 

im Submillimeterbereich. Als robotisches CBCT (rCBCT) wurde der 3D Artis Zeego® II 

digital fluoroscopy (Siemens Healthcare, Forchheim, Deutschland) eingesetzt. Dieses 

fest-installierte System verwendet eine Röntgenröhre und einen 30 x 40cm messenden 

Flat Panel Detektor, welche in Form eines 3D C-Bogens angeordnet sind und ebenfalls 

fluoroskopische Bilder mit einer Auflösung im Submillimeterbereich erzeugen, aus denen 

der entsprechende 3D-Datensatz rekonstruiert wird. 
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2.2. Erhebung der Patientendaten 

Der Ethikantrag wurde bei der Ethikkommission der Charité – Universitätsmedizin Berlin, 

Deutschland, gestellt und stattgegeben (EA4/046/16). Anschließend wurden über das 

Krankenhausdokumentationssystem SAP unter Einhaltung der Datenschutzrichtlinien 

alle Patienten, die von Mai 2014 bis Dezember 2018 eine intraoperative Bildgebung 

mittels intraoperativem CT (iCT), Cone Beam CT (CBCT) oder robotischem Cone Beam 

CT (rCBCT) zur navigierten Implantation von Pedikelschrauben erhalten hatten, 

identifiziert. Hierfür wurden die OP-Pläne für diesen Zeitraum retrospektiv ausgewertet. 

Demographische Daten sowie wichtige Informationen zum jeweiligen Operationsverlauf 

wurden ebenfalls aus dem Krankenhausdokumentationssystem SAP ermittelt, mittels 

Microsoft Excel-Datei sortiert, ausgewertet und für die Publikation anonymisiert.  

 

2.3. Chirurgisches Vorgehen 

2.3.1. Lagerung und Operationsdurchführung 

Der jeweilige Patient oder die jeweilige Patientin wurde auf einem strahlendurchlässigen 

Carbontisch (TRUMPF Carbon FloatLine oder TRUMPF Carbon X-TRA, TRUMPF 

Medizin Systeme GmbH & Co. KG, Saalfeld, Deutschland) auf Thorax- und Beckenkissen 

auf dem Bauch gelagert. Bei Pedikelschraubenimplantationen im Bereich der 

Halswirbelsäule oder oberen bis mittleren Brustwirbelsäule wurde der Kopf zusätzlich in 

einer Carbonfaser-Klemme mit 3 Pins (TRUMPF X- RAY, TRUMPF Medizin Systeme 

GmbH & Co. KG, Saalfeld, Deutschland) eingespannt. Für Operationen im Bereich der 

Lenden- oder unteren Brustwirbelsäule wurde der Kopf in einer Kopfschale (ProneView 

Protective Helmet System, Mizuho OSI, Union City, USA) gelagert. Bei Operationen mit 

dem rCBCT wurden Patienten immer in der Carbonfaserklemme eingespannt. Im 

Anschluss an die Höhenbestimmung erfolgte das Abwaschen und die sterile Abdeckung, 

so dass der Patient / die Patientin problemlos durch die jeweilige Gantry gefahren werden 

konnte. Im nächsten Schritt erfolgte die chirurgische Freilegung. Als Vorbereitung auf die 

spinale Navigation wurde bei Verwendung von iCT und rCBCT eine Carbonfaser-Klemme 

mit Navigationsstern (Brainlab AG, Feldkirchen, Deutschland) an einem Dornfortsatz 1-2 

Höhen kranial oder kaudal der zu instrumentierenden Wirbelkörper angebracht. Bei 

Operationen im Bereich der unteren Lendenwirbelsäule und/ oder bei transmuskulärer 
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Pedikelschraubenimplantation wurde der Navigationsstern im Beckenkamm verankert. 

Wurde das CBCT eingesetzt, erfolgte die Fixierung des Navigationssterns (Medtronic 

Neurosurgery, Louisville, USA) am Dornfortsatz mit einer Metallklemme. 

2.3.2. Navigationsscan 

Um den 3D-Datensatz für die spinale Navigation und die intraoperative Kontrolle der 

Pedikelschraubenlage nutzen zu können, wurde das iCT und das rCBCT mit einem 

optischen Navigationssystem und assoziierter Infrarotkamera (BrainLab Curve™, 

Brainlab AG, Feldkirchen, Deutschland) verbunden. Das CBCT wurde ebenfalls mit dem 

dafür vorgesehenen, optischen Navigationssystem (StealthStationTM S7, Medtronic 

Neurosurgery, Louisville, USA) verbunden. Alle Systeme bieten den Vorteil einer 

automatischen Co-Registrierung der Bildgebungsdaten mit der Patientenanatomie und 

einen automatischen Datentransfer der Bildgebungsdaten zum Navigationssystem. 

Zur Durchführung des Navigationsscans musste zunächst der Patiententisch, bzw. das 

entsprechende Bildgebungsgerät, in die korrekte Position gebracht werden. Im Falle des 

iCT musste der OP-Tisch um 90° rotiert und in die Gantry geschoben werden. Bei 

Anwendung von CBCT oder rCBCT konnte dagegen die Gantry (CBCT) bzw. der 

robotische C-Bogen (rCBCT) ohne Rotation des OP-Tischs positioniert werden. Als 

nächstes wurde die Infrarotkamera des Navigationssystems ausgerichtet, sodass diese 

sowohl die reflektierenden Kugeln des am Dornfortsatz / Beckenkamm angebrachten 

Navigationssternes, als auch die Reflektorkugeln auf der Gantry bzw. auf dem Flat Panel 

Detektor erkennen konnte. Anschließend wurde der Navigationsscan zur navigierten 

Pedikelschraubenimplantation durchgeführt (Abb. 1).  

Entsprechend der erforderlichen Fachkunde im Strahlenschutz zur Anwendung von CT 

Diagnostik wurde die Bildgebung mittels iCT durch qualifiziertes radiologisches Personal 

durchgeführt, wohingegen die CBCT und rCBCT Bildgebung durch Chirurgen mit 

Fachkunde zur Anwendung von digitalen Volumentomographien selbstständig 

durchgeführt werden konnte. Anschließend wurde der Bilddatensatz an das jeweilige 

Navigationssystem (iCT und rCBCT: Brainlab Spinal Navigation Software Version 3.0 und 

Brainlab Curve, Brainlab AG, Feldkirchen, Deutschland; CBCT: Medtronic Spinal 

Navigation Software und StealthStationTM S7, Medtronic Navigation, Louisville, USA) 

transferiert. Im Falle des iCT wurden die Untersuchungen automatisch an das 
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Krankenhausbildarchivierungssystem (PACS) weitergeleitet. CBCT Untersuchungen 

mussten auf CD gebrannt und anschließend in das PACS hochgeladen werden. rCBCT 

Datensätze mussten vom lokalen Bilddatenspeichersystem an der Workstation an das 

PACS gesendet werden.  

 

Abbildung 1: Intraoperatives Setup: Die Abbildung zeigt den typischen intraoperativen Aufbau für jede der 3 Bildgebungsmodalitäten: 

Von links nach rechts erkennt man das iCT, CBCT und rCBCT. „Surgery position“ bezeichnet den Aufbau während der 

Schraubenimplantation. „Scan position“ bezeichnet den Aufbau während der Durchführung der Bildgebung, sowohl schematisch 

(obere Reihe) als auch in Form einer intraoperativen Abbildung (untere Reihe). Entscheidend beim Aufbau ist die Ermöglichung einer 

freien Sichtlinie von der infrarot Navigationscamera zu den jeweiligen Reflektorkugeln auf dem Navigationsstern und den navigierten 

Instrumenten. A: Anästhesist, C: Kamera, N: OP-Schwester, NAV: Navigationsbildschirm, Resp: Beatmungsgerät, S: Chirurgen, T: 

Instrumentiertisch (aus Kendlbacher et al., 2022). 

 

2.3.3. Pedikelschraubenimplantation 

Nachdem der Navigationsscan abgeschlossen war, wurde mit Hilfe eines ebenfalls mit 

reflektierenden Kugeln versehenen, navigierbaren Zeigeinstruments (Pointer) die 

anatomische Co-Registrierung verifiziert. Der Eintrittspunkt sowie der Trajekt der 

jeweiligen Pedikelschraube wurden mit einer navigierten Bohrhülse (iCT und rCBCT: 
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zervikal: Ulrich Medical, Ulm, Deutschland; thorako-lumbo-sakral: Brainlab AG, 

Feldkirchen, Deutschland; CBCT: Medtronic Navigation, Louisville, USA), auch Drill-

Guide genannt, geplant. Der Einsatz eines navigierten Drill-Guides erlaubt eine 

Echtzeitdarstellung der anvisierten Schraubentrajektorie in transversaler, coronarer und 

sagittaler Ebene. Nun wurde ein Akku-betriebener Bohrer (Stryker Cordless Driver, 

Kalamazoo, Michigan, USA) mit einem 2,3mm (zervikal: Ulrich Medical, Ulm, 

Deutschland) oder 2,6mm (thorako-lumbo-sakral: Brainlab AG, Feldkirchen, 

Deutschland) Bohraufsatz über die navigierte Bohrhülse eingebracht und die 

Schraubentrajektorie vorgebohrt. In Fällen von CBCT-basierter Implantation von 

zervikalen Pedikelschrauben kam statt des navigierten Drill-Guides eine navigierte 

Hochgeschwindigkeitsfräse (Midas Rex EM200 Stylus Engine, Medtronic, Minneapolis, 

Minnesota, USA) zum Einsatz. Als nächstes wurde über den Drill-Guide ein Führdraht 

eingebracht, über den zunächst ein kanülierter Gewindeschneider und anschließend eine 

kanülierte Pedikelschraube mit einem Durchmesser von 4.0 bis 9.5mm (zervikal: neonTM, 

Ulrich Medical, Ulm, Deutschland; thorako-lumbo-sakral: CD Horizon LegacyTM Spinal 

System, Medtronic, Minneapolis, Minnesota, USA) implantiert werden konnte. 

2.3.4. Intraoperative Beurteilung der Schraubenlage 

Zur Kontrolle der Schraubenlage wurde nach Implantation aller Pedikelschrauben analog 

zum Ablauf bei der Durchführung des ersten Navigationsscans ein (zweiter) 

intraoperativer Kontrollscan durchgeführt. Anhand des Kontrollscans wurde intraoperativ 

die Materiallage in transversaler, coronarer und sagittaler Ebene überprüft. Stellte sich 

eine Materialfehllage mit Notwendigkeit einer Korrektur dar, so wurde die Lage der 

betroffenen Pedikelschraube unter Zuhilfenahme der Navigation basierend auf dem 

zweiten intraoperativen Scan korrigiert und mittels eines abschließenden (dritten) 

intraoperativen Scans kontrolliert. 

 

2.4. Analyse der Pedikelschraubenlage und -beurteilbarkeit 

Für diese Studie wurde die korrekte Lage bzw. Präzision der neuimplantierten Schrauben 

aller Patienten retrospektiv mit Hilfe der Planungs-Software Brainlab Elements (Brainlab 

AG, Feldkirchen, Deutschland) von unabhängigen Beobachtern ausgewertet. Bereits 



Methodik 18 

während der Schraubenauswertung wurde die generelle Beurteilbarkeit der Schrauben 

auf Grund der jeweiligen Bildqualität miterfasst. Die Lage der Schrauben wurde gemäß 

der 2mm-Zunahme Methode nach Gertzbein und Robbins,(23) modifiziert durch 

Rampersaud und Kollegen,(24) beurteilt. Entsprechend dieser Klassifikation wurden 

Schrauben mit vollständigem Verlauf durch den Pedikel und bis zu einer 

Pedikelperforation von weniger als 2mm als korrekt positioniert angesehen. 

 

2.5. Statistische Auswertung 
Die deskriptive Statistik wurde durch Mittelwert ± Standardabweichung, Median und 

Spannweite, oder in Prozent angegeben. Statistische Berechnungen wurden mit 

GraphPad Prism (Version 5.0f, GraphPad Software, San Diego, California, USA) 

durchgeführt. Zur statistischen Analyse wurden situationsgerecht und in Abhängigkeit 

eines Shapiro-Wilk Tests für Normalverteilung der Kruskal-Wallis Test mit Dunn’s Test 

für multiple Vergleiche oder eine one-way ANOVA durchgeführt, sowie ein Chi2 Test für 

Kontingenz. Alle Tests waren zweiseitig. Die statistische Signifikanz wurde mit p<0,05 

festgelegt.  
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3. Ergebnisse 
3.1. Demographie 

Insgesamt wurden 503 Patienten, die von Mai 2014 bis Dezember 2018 mittels iCT-, 

CBCT- oder rCBCT-basierter spinaler Navigation operiert wurden im Rahmen der 

vorliegenden Arbeit analysiert. Für jede der drei bildgebenden Modalitäten galt hierbei 

der Einschlusszeitraum bis 2 Jahre nach Einführung des Systems. Das Studienkollektiv 

bestand aus 260 Frauen und 243 Männern. Die Untersuchungsgruppen der jeweiligen 

Bildgebungsmodalität iCT, CBCT und rCBCT unterschieden sich dabei nicht in Alter, 

Körpergewicht, Körpergröße oder dem BMI (Body Mass Index). Eine tabellarische 

Darstellung der demographischen Daten findet sich in Tabelle 1. 

 

3.2. Operationsindikation und Behandlungscharakteristika 

In Zusammenschau aller eingeschlossenen Fälle stellten die degenerativen 

Erkrankungen der Wirbelsäule die häufigste Indikation zur navigierten Instrumentierung 

dar. Diese wurden gefolgt von Trauma, Tumoren und Infektionen. Signifikante 

Unterschiede in der Häufigkeit der Anwendung der einzelnen Bildgebungsmodalitäten 

fanden sich bei der Operationsindikation, der instrumentierten anatomischen Region, der 

Instrumentierungslänge, der medianen Operationsdauer, und der Dauer des 

Krankenhausaufenthaltes (Tabelle 1).  

Tabelle 1: Demographische Daten (aus Kendlbacher et al., 2022) 
 

 iCT 
(n=195) 

CBCT 
(n=141) 

rCBCT 
(n=167)  

Medianes Alter in Jahren (IQR) 68 (57 – 75) 70 (59 – 77) 69 (58 – 77) p=0.381 

Geschlecht (n, %)    p=0.628 

     Weiblich 101 (52%) 77 (55%) 82 (49%)  

     Männlich 94 (48%) 64 (45%) 85 (51%)  

Medianes Körpergewicht in kg (IQR) 76 (65 – 90) 78 (67 – 90) 78 (67 – 85) p=0.731 

Körpergröße in cm (Mittelwert±SD) 169.5 ± 10 169.8 ± 11 168.3 ± 12 p=0.552 

Medianer BMI (IQR) 26 (23 – 30) 27 (24 – 30) 26.7 (24 – 30) 
 
p=0.575 
 



Ergebnisse 20 

 
Kruskal-Wallis Test oder one-way ANOVA in Abhängigkeit vom Shapiro-Wilk test für Normalverteilung; 
Chi2 test für Kontingenz. SD: Standard deviation, IQR: Interquartile range. 
 
 
3.3. Technische Eigenschaften 

3.3.1. Technische Daten 

Die drei intraoperativen Bildgebungsmodalitäten waren durch unterschiedlich große 

Durchmesser ihrer Gantry bzw. des C-Bogens charakterisiert: Das iCT besaß mit 107cm 

den größten Gantry Durchmesser, gefolgt vom rCBCT mit 81.5cm und dem CBCT mit 

69.9cm. Das iCT war technisch durch ein helikales, 32-Zeilen Detektorarray ausgestattet. 

Das CBCT verfügte dagegen über einen 30 x 40cm und das rCBCT über einen 30 x 38cm 

messenden Flat Panel Detektor. Für das iCT ergab sich ein sichtbares Feld (sog. field-

of-view) von 56cm, während das CBCT und rCBCT ein sichtbares Feld von 20cm bzw. 

26cm boten. Eine Aufstellung der wichtigsten technischen Eigenschaften ist der Tabelle 

2 zu entnehmen. 

 
Tabelle 2: Technische Daten (aus Kendlbacher et al., 2022) 

Operationsindikation (n, %)     

      Degenerative Erkrankung 113 (58%) 114 (81%) 86 (52%) p<0.0001 

      Infektionskrankheit 19 (10%) 10 (7%) 23 (14%) p=0.149 

      Tumor 30 (15%) 7 (5%) 19 (11%) p=0.011 

      Trauma 33 (17%) 10 (7%) 39 (23%) p=0.0006 

Instrumentierte Region (n, %)     

      Subaxiale Halswirbelsäule 43 (22%) 17 (12%) 24 (14%) p=0.0325 

      Brustwirbelsäule 49 (25%) 8 (6%) 35 (21%) p<0.0001 

      Lumbosakrale Wirbelsäule 103 (53%) 116 (82%) 108 (65%) p<0.0001 
Mediane Instrumentierungslänge in 
Segmenten (range) 3 (1 – 16) 1 (1 – 7) 2 (1 – 10) p<0.0001 

Mediane Operationsdauer in Minuten (IQR) 231 (188 – 
311) 

157 (118 – 
201) 

209 (158 – 
272) p<0.0001 

Mediane Aufenthaltsdauer in Tagen (IQR) 16 (9 – 25) 11 (7 – 17) 14 (9 – 20) p<0.0001 

 iCT CBCT rCBCT 

Bedienungserlaubnis Radiologe 
(zertifiziert) Chirurg (zertifiziert) Chirurg (zertifiziert) 

Bedienung Chirurg + 2 unsterile 
Personen 

Chirurg + 1 unsterile 
Person  Chirurg 

Gantryöffnung 107 cm 69.9 cm 81.5 cm 
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3.3.2. Bildqualität 

Alle drei Bildgebungsmodalitäten lieferten über alle Regionen der Wirbelsäule eine 

ausreichende Bildqualität, um die 2672 implantierten Pedikelschrauben beurteilen zu 

können. Vor allem zervikothorakal und bei adipösen Patienten/-innen wies das iCT eine 

bessere Beurteilbarkeit der Schraubenlage auf. Beide Navigationsprogramme erlauben 

eine Verfolgung der Schraubentrajektorie mittels „in-line view“. Beispiele der Bildqualität 

werden in Abbildung 2 gezeigt. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 2: Intraoperative Screenshots zur Illustration der Bildqualität. Von rechts nach links sind Screenshots intraoperativer 
Aufnahmen von iCT, CBCT und rCBCT dargestellt. R steht für rechts. Die blaue und rote Linie im CBCT-Screenshot stellt die 

eingestellte sagittale und coronare Bildebene entlang des Schraubenverlaufs im sog. „in-line view“ dar. (aus Kendlbacher et al., 2022) 

 

Sichtfeld 56 cm 20 cm 26 cm 

Detektortechnologie 32 Zeilen helical 
scan detector array 

30 x 40 cm digital 
Flat panel detector 

30 x 38 cm digital 
Flat panel detector 

Bildqualität ++ + + 

Automatische Patienten/ Bilddaten 
Co-Registrierung + + + 

Bilddatenspeicherung - + - 

Keine sterile Abdeckung notwendig + - - 

Fluoroskopie - + + 

Mobilität + + - 

iCT CBCT rCBCT 

R R R 
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3.3.3. Fachkunde zur Anwendung von Röntgenstrahlen und Gerätebedienung 

Auch in der Bedienung unterschieden sich die drei Modalitäten grundlegend. 

Röntgenstrahlen im Rahmen der iCT als auch CBCT/rCBCT Technologie dürfen nach 

Strahlenschutzgesetz nur mit entsprechender Fachkunde angewendet werden. Die 

Schwierigkeit beim iCT ist dabei, dass es für ärztliches Personal, welches nicht primär in 

einem radiologischen Bereich tätig ist, nahezu unmöglich ist, eine CT Fachkunde zu 

erhalten. Somit konnte in unserem Setting eine Bildgebung mittels iCT nur durch die 

Unterstützung eines(r) qualifizierten Radiologen/Radiologin bzw. durch Delegation an 

eine(n) qualifizierte(n) radiologisch-technischen Assistenten/Assistentin durchgeführt 

werden. Im Gegensatz dazu kann die Fachkunde zur Durchführung einer digitalen 

Volumentomographie durch chirurgisch- tätige Ärzte im Rahmen eines Spezialkurses in 

Ergänzung zu der regulären Fachkunde im Strahlenschutz erworben werden. In unserem 

Setting konnten dadurch das CBCT und rCBCT durch unser eigenes Team von 

Chirurginnen und Chirurgen mit entsprechendem Zusatzzertifikat bedient werden. 

Insgesamt muss jedoch berücksichtigt werden, dass sich die Gesetzgebung bezüglich 

der Durchführung von Bildgebungen mittels iCT, CBCT und rCBCT in verschiedenen 

Ländern unterscheidet und die vorliegende Arbeit sich auf die aktuelle Situation in der 

Studienumgebung in Deutschland beschränkt. 

Neben der rechtlichen Voraussetzung zur Anwendung von Röntgenstrahlen wurde auch 

die Bedienung der 3 Modalitäten untersucht: Um das iCT zu bedienen und in die 

Scanposition zu bringen, war die Hilfe des Chirurgen bzw. der Chirurgin, sowie von zwei 

weiteren Personen des OP-Personals erforderlich. Das CBCT konnte vom Chirurgen 

bzw. der Chirurgin und einer weiteren Person des OP-Personals bedient werden. Beim 

rCBCT konnte die Bedienung aufgrund der Möglichkeit der robotischen Steuerung mit 

Hilfe einer steril abgedeckten Steuerungseinheit selbstständig durch den Chirurgen bzw. 

die Chirurgin ohne die Hilfe von außenstehenden Personen erfolgen. 

3.3.4. Co-Registrierung und Speicherung der Bilddaten 

Alle drei Modalitäten führten in Verbindung mit dem entsprechenden Navigationssystem 

eine automatische Co-Registrierung von bildgebender Untersuchung und dem Patienten 

bzw. der Patientin durch. Beim iCT wurden die Scandaten direkt an das PACS gesendet. 

Beim rCBCTs wurden die Untersuchungsdaten lokal gespeichert und mussten manuell 
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an das PACS gesendet werden. Das CBCT war zum Zeitpunkt der Datenerhebung im 

Rahmen der Studie nicht an das PACS angeschlossen, so dass die Bilddaten nach 

abgeschlossener Behandlung auf einen externen Datenträger gespeichert und manuell 

an das PACS gesendet werden mussten. 

3.3.5. Sterile Abdeckung, Mobilität und Fluoroskopie 

Die intraoperative Anwendung und Positionierung des Gerätes erforderte bei CBCT und 

rCBCT eine sterile Abdeckung der Gantry bzw. des C-Bogens. Das iCT konnte dagegen 

ohne sterile Abdeckung verwendet werden. Hinsichtlich der Mobilität waren sowohl das 

iCT und CBCT mobil, was eine Anwendung in verschiedenen Operationssälen 

ermöglichte. Das rCBCT war dagegen ein fest installiertes System innerhalb eines dafür 

vorgesehenen Hybrid-Operationssaals. Als zusätzliches Merkmal erlaubten sowohl die 

CBCT und rCBCT neben der volumetrischen 3D Bildgebung auch die Option einer 

konventionellen 2D-Fluoroskopie.  
 
3.4. Navigationspräzision 

3.4.1. Übersicht implantierte Schrauben 

Insgesamt wurden 2673 Schrauben mittels intraoperativer Bildgebung und Navigation bei 

503 Patienten implantiert: Mittels iCT wurden 1219 Schrauben bei 195 Patienten 

implantiert. Mit Hilfe des CBCT wurden 646 Schrauben bei 141 Patienten und mittels 

rCBCT 808 Schrauben bei 167 Patienten implantiert. 

3.4.2. Schraubenfehllagen und intraoperative Revision 

Die Auswertung der Implantatlage nach Gertzbein und Robbins zeigte eine Fehllage mit 

Pedikelperforation von mehr als 4mm bei 56/1219 iCT Schrauben, 86/646 CBCT 

Schrauben und 69/808 rCBCT Schrauben. Die Anzahl der Schraubenfehllagen war bei 

CBCT signifikant höher verglichen zur iCT Anwendung. Dieser Verteilung folgte auch die 

Anzahl der intraoperativ unmittelbar revidierten Schrauben. Die Häufigkeit einer 

sekundären Revisionsoperation zur Korrektur einer Materialfehllage unterschied sich 

zwischen den 3 Gruppen hingegen nicht (Tabelle 3). 
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Tabelle 3: Navigationspräzision und Schraubenrevisionen (aus Kendlbacher et al., 2022) 

 
Kruskal-Wallis Test basierend auf dem Shapiro-Wilk Test für Normalverteilung; Chi2 test für Kontingenz. 
 

3.4.3. Die Präzision im Vergleich 

Die höchste navigierte Präzision wies das iCT mit 96.2% auf. Das CBCT zeigte eine 

Präzision von 92.3% und das rCBCT von 94.4%. iCT und CBCT unterschieden sich hier 

signifikant. Daneben hatte das iCT im thorakalen Bereich mit 97.1% eine signifikant 

höhere Präzision gegenüber dem CBCT (90%) und rCBCT (90.8%). In den übrigen 

Regionen wurde kein signifikanter Unterschied in der Präzision festgestellt (Abb. 3). 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 3: Präzision. A zeigt die Präzision aller Pedikelschrauben dem iCT, CBCT und rCBCT zugeordnet. B stellt die Präzision 

der mit iCT, CBCT und rCBCT implantierten Pedikelschrauben nach anatomischer Region (zervikal, thorakal, lumbosakral) dar. (aus 

Kendlbacher et al., 2022) 

 

 iCT 
(n=195) 

CBCT 
(n=141) 

rCBCT 
(n=167)  

Gesamtanzahl navigierter Schrauben (n) 1219 646 808  

       Schrauben mit > 4mm Pedikelperforation (n) 56 86 69 p<0.0001 

       Intraoperativ revidierte Schrauben (n) 10 36 24 p=0.012 

       Gesamtpräzision (%) 96.2% 92.3 94.4 p=0.0012 

Mediane Anzahl der Scans pro Patient (range) 2 (1 – 5) 2 (1 – 4) 2 (1 – 8) p<0.0001 

Revisionsoperationen Schraubenfehllage (n, %) 1 (0.5%) 3 (2.1%) 1 (0.6%) p=0.277 

Präzision gesamt Präzision nach Region ≤ 2mm Pedikelperforation 
Thorakal Lumbosakral ≤ 2mm Pedikelperforation Zervikal 

A B 
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4. Diskussion 
 
Seit den frühen Anfängen der Wirbelsäulenchirurgie lässt sich mit der Weiterentwicklung 

der Operationstechniken auch ein begleitender Fortschritt in den Technologien zur 

Visualisierung komplexer anatomischer Verhältnisse beobachten. Frakturen, Tumoren 

und Infektionen der Wirbelsäule mussten diagnostiziert und schließlich im Sinne der 

Patienten auch suffizient behandelt werden. Unterschiedliche Operationstechniken 

sollten dem wichtigsten Grundgerüst des Körpers im Krankheitszustand wieder zu 

verlässlicher Stabilität verhelfen. Mit der Entdeckung der Röntgenstrahlung wurde der 

Grundstein für die Weiterentwicklung hin zu modernen, hochauflösenden 

Bildgebungsmodalitäten gelegt. Die Erfindung von CT und MRT hat neue Erkenntnisse 

über Wirbelsäulenpathologien geliefert. Die Einführung von Stabilisierungsoperationen 

hat Chirurgen die Behandlung von instabilen Frakturen, Deformitäten, degenerativen 

Pathologien, Tumoren und Infektionen ermöglicht.(6) Die Kombination aus 

intraoperativen, hochauflösenden 3D-Bildgebungsmodalitäten und ursprünglich aus der 

Schädelchirurgie stammenden Navigationssystemen hat in den letzten Jahrzehnten zu 

einer deutlichen Verbesserung von Genauigkeit und Sicherheit bei der Implantation von 

Pedikelschrauben geführt. Während die Verwendung von intraoperativen CTs im 

klassischen Sinne sowie der Einsatz von CBCTs und rCBCTs bereits vielerorts zum 

klinischen Alltag gehören, werden neue Technologien wie etwa AR und mechatronische 

Assistenzroboter-Arme für die Integration in das Navigationsumfeld vorbereitet.(18,19)  

In der diesem Manteltext zugrunde liegenden Publikation(1) wurden das intraoperative 

CT, das Cone Beam CT und das robotische Cone Beam CT in einem standardisierten, 

klinischen Umfeld im Kontext der spinalen Navigation untersucht. Obwohl über diese 

Bildgebungsmodalitäten in der Literatur bereits berichtet wurde, fehlte bis dato ein 

direkter Vergleich dieser Technologien innerhalb einer standardisierten, klinischen 

Umgebung. In Abhängigkeit der unterschiedlichen technischen Eigenschaften, 

Anschaffungskosten sowie Unterschiede in der Bedienung, stellen diese Geräte 

spezifische Anforderungen an die Krankenhausinfrastruktur. Die Charakterisierung 

dieser Eigenschaften im Vergleich ist Gegenstand dieser Arbeit.  
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4.1. Setup und Workflow 

In der Abteilung für Neurochirurgie der Charité Berlin wurde die spinale Navigation in 

Kombination mit intraoperativen Bildgebungsmodalitäten im Jahre 2013 durch die 

Anschaffung eines isozentrischen 3D C-Bogens eingeführt. Nachdem erste Erfahrungen 

gewonnen werden konnten, wurde in den darauffolgenden Jahren ein iCT (2014), ein 

CBCT (2016) und ein rCBCT (2017) implementiert. Im Laufe der Jahre wurde der 

allgemeine Navigationsworkflow optimiert und standardisiert. Grundlegende Erfahrungen 

in der Nutzung eines Gerätes konnten daher häufig, trotz einiger wichtiger Unterschiede 

und in modifizierter Form, auf die Nutzung eines anderen Gerätes übertragen werden. 

Insbesondere die Standardisierung der Arbeitsprozesse ermöglichte dabei eine 

vergleichbare und campus-übergreifende Implementierung der Technologien an den drei 

neurochirurgischen Standorten der Charité – Universitätsmedizin Berlin. Daher gelang es 

im Rahmen dieser Studie erstmals die Anwendung von iCT-, CBCT- und rCBCT-basierter 

spinaler Navigation innerhalb eines vergleichbaren, standardisierten Arbeitsumfeldes zu 

untersuchen. 

Wie in 3.3.2 dargelegt stellt die strahlenschutzrechtliche Regulation zur Anwendung von 

Röntgenstrahlen im Rahmen einer Fachkunde einen wesentlichen Faktor in der 

Durchführbarkeit und Planung von Operationen mit intraoperativer Bildgebung dar. Diese 

strahlenschutzrechtlichen Bestimmungen sind von Land zu Land unterschiedlich. Da die 

vorliegende Studie in Deutschland durchgeführt wurde, wurde hier nur auf die lokalen 

Umstände eingegangen. Es galt dabei grundsätzlich, dass iCT-, CBCT- und rCBCT-

Bildgebungen stets nur durch einen fachkundigen Arzt oder eine fachkundige Ärztin 

durchgeführt werden können. Während eine Fachkunde für das iCT in der Regel nur 

durch einen Radiologen im Rahmen seiner Weiterbildung erlangt werden kann, so 

besteht für die Anwendung von CBCT und rCBCT die Möglichkeit, dass auch primär 

chirurgisch tätige Ärzte und Ärztinnen die Fachkunde zur Anwendung von 

Röntgenstrahlen zwecks Durchführung einer digitalen Volumentomographie mittels 

CBCT/rCBCT Diagnostik erlangen können, um die Geräte selbstständig zu betreiben. In 

unserem Rahmen bedeutete dies, dass das iCT nur wochentags zu den üblichen 

Arbeitszeiten eingesetzt werden konnte, während CBCT- und rCBCT-basierte spinale 

Navigation rund um die Uhr und ohne radiologische Hilfe verfügbar war.  
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Ein zweiter wichtiger Aspekt neben der selbstständigen Handhabung ist die Mobilität. 

Sowohl das iCT als auch das CBCT sind mobile Geräte, die in verschiedenen OP-Sälen 

genutzt werden können. Das CBCT aus der vorliegenden Arbeit war sogar dahingehend 

mobil, dass man es theoretisch bei mehreren Operationen parallel hätte anwenden 

können, da das Gerät im Gegensatz zu dem mobilen iCT aus der vorliegenden Arbeit 

nicht fest mit dem OP-Tisch verbunden war. Das rCBCT hingegen war fest in einem dafür 

vorgesehenen Hybrid-Operationssaal installiert und konnte ausschließlich in diesem OP-

Saal verwendet werden.  

Ein dritter wichtiger Aspekt in der Nutzung eines spinalen Navigationssystems mit 

intraoperativer 3D Bildgebung ist die Etablierung einer optimalen und standardisierten 

Anordnung der verschiedenen technischen Geräte im OP-Saal. Um eine problemlose 

Nutzung zu ermöglichen, muss hierbei stets eine optimale Sicht der Infrarotkamera auf 

den Navigationsstern sowie auf die navigierbaren Operationsinstrumente gewährleistet 

sein. Da dies je nach Positionierung/ Ausrichtung des Patienten, anatomischer OP-

Region, der verwendeten Bildgebungsmodalität aber auch je nach den verwendeten, 

navigierbaren Instrumenten unterschiedliche Anforderungen an die Position der 

Navigationskamera stellt, war es im Laufe der Operation erforderlich die Kameraposition 

durch einen Mitarbeiter im OP-Saal dynamisch anzupassen. Eine spezielle 

Herausforderung in der Kamerapositionierung war in unserem Fall bei der Nutzung des 

iCTs erkennbar: Während bei CBCT und rCBCT Bildgebungen die Kameraposition 

während der Durchführung des Scans und der nachfolgenden Operation annähernd 

konstant waren, so erforderte die iCT Bildgebung eine deutliche Verschiebung der 

Kameraposition, da die Operationsdurchführung im iCT aufgrund anästhesiologischer 

Gegebenheiten nicht in der gleichen Position wie der Scan erfolgen konnte. 

 

4.2. Bildqualität und Beurteilbarkeit der Schraubenlage 

Im Rahmen der Studie konnte gezeigt werden, dass alle drei Bildgebungsmodalitäten 

eine ausreichende Bildqualität für eine sichere Beurteilung der Schraubenlage in allen 

anatomischen Bereichen der Wirbelsäule aufwiesen. Obwohl ein quantitativer Vergleich 

der Bildgebungsqualität im Rahmen der vorliegenden Arbeit nicht möglich war, zeichnete 

sich das iCT durch eine höhere wahrgenommene Bildqualität vor allem in Bereichen mit 
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schwieriger, radiographischer Visualisierbarkeit aus, wie zerviko-thorakal, bei adipösen 

Patienten, Instrumentierungen auf das Becken, oder bei Patienten, bei denen zuvor eine 

ventrale Spondylodese mit Titan-Implantaten, beispielsweise durch einen 

Wirbelkörperersatz oder eine Plattenosteosynthese durchgeführt worden war. 

Es ist bereits bekannt, dass das iCT im Vergleich zum CBCT und rCBCT eine bessere 

Weichteildifferenzierung, sowie eine bessere Darstellung der jeweiligen Anatomie 

ermöglicht. Neben den grundlegenden technischen Unterschieden könnte dies und die 

geringere Artefaktanfälligkeit auf die geringere Streustrahlung von Fan Beam CT 

Technologie verglichen zu CBCT / rCBCT Technologie zurückzuführen sein,(13) zumal 

die Bildqualität von CBCT und rCBCT als vergleichbar wahrgenommen wurde. Zentraler 

und für den Patienten relevanter Aspekt ist, dass unabhängig von der wahrgenommenen 

Bildqualität mit allen 3 Bildgebungsmodalitäten eine erfolgreiche Schraubenrevision 

durchgeführt werden konnte. Dieser Punkt ist zusätzlich wirtschaftlich relevant, da die 

Anschaffungs- und Instandhaltungskosten eines CBCTs der zweiten Generation, wie 

etwa dem O-Arm, bedeutend geringer sind (ca. 600000$) als die Anschaffungskosten 

eines mobilen iCTs, wie dem AIRO (ca. 1200000$).(19) 

 

4.3. Präzision der Schraubenlage 

In der Vergangenheit konnte bereits gezeigt werden, dass die CBCT-basierte Navigation 

die Genauigkeit der Implantation von Pedikelschrauben im Vergleich zu nicht-navigierten 

Techniken erhöht.(25,26) Obwohl wir in unserer Studie sogar eine höhere Präzision der 

Schraubenlage bei Anwendung des iCTs gegenüber des CBCTs beobachten konnten, 

so war dieser Unterschied primär durch eine höhere Präzision im thorakalen Bereich 

bedingt. Wie oben erwähnt, lässt sich diese Beobachtung am ehesten durch die höhere 

Weichteilauflösung und die exaktere Abbildung der anatomischen Strukturen durch iCT-

Bildgebung in radiographisch schwierig visualisierbaren Bereichen, verglichen zur CBCT 

Technologie, erklären.(13) Eine weitere Erklärung für den Unterschied in der Präzision 

könnten auch die unterschiedlichen Navigationssysteme, die in Kombination mit den 

Bildgebungsmodalitäten genutzt wurden, darstellen. Dagegen spricht jedoch, dass der 

signifikante Unterschied zwischen iCT und CBCT nur in der thorakalen Region 

festgestellt wurde und kein Unterschied zwischen CBCT und rCBCT erkennbar war, 
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obwohl diese ebenfalls mit unterschiedlichen Navigationsplattformen betrieben wurden. 

Den wahrscheinlichsten Grund für den Präzisionsunterschied stellt daher die Bildqualität 

dar, da es insbesondere auch hinsichtlich des standardisierten, chirurgischen Vorgehens 

keine Unterschiede gab. 

 

4.4. Intraoperative 3D-Bildgebung und perkutane Pedikelschrauben 
 

In einer weiteren unabhängigen Publikation(12) wollten wir die Bedeutung der spinalen 

Navigation in Kombination mit der intraoperativen 3D-Bildgebung für die perkutane 

Implantation von Pedikelschrauben untersuchen. Als Grundlage diente die 

Schraubendatenbank der diesem Manteltext zugrunde liegenden Publikation(1).  

Bei der Implantation von Pedikelschrauben werden grundsätzlich zwei operative 

Techniken unterschieden. Seit Jahrzehnten etabliert ist die sogenannte offene Technik, 

bei der die paraspinale, autochthone Rückenmuskulatur über einen Mittellinienzugang 

exponiert und subperiostal nach lateral mobilisiert wird, wonach die 

Schraubeneintrittspunkte anatomisch freigelegt werden können. Zur perkutanen 

Implantation von Pedikelschrauben ist dagegen nur eine kleine paramediane 

Stichinzision der Haut und der Muskelfaszie erforderlich, wodurch die autochthone 

Muskulatur geschont werden kann. In beiden Fällen kann die Implantation der 

Pedikelschrauben mit Hilfe der spinalen Navigation (siehe Manteltext Kapitel 2.3.) 

erfolgen, was insbesondere bei der perkutanen Technik den Vorteil einer erheblichen 

Reduktion der Strahlenbelastung für das Personal bedeutet. Grundsätzlich ist die 

perkutane Technik vor allem bei minimal-invasiven Eingriffen geeignet, bei denen keine 

langstreckige Freilegung oder Dekompression des Spinalkanals in der Mittellinie erfolgen 

muss. 

Aus der Schraubendatenbank der vorliegenden Arbeit wurden jeweils 75 Patienten, die 

unter Anwendung von iCT- und rCBCT-basierter spinaler Navigation zwischen 2015 und 

2018 an der Neurochirurgie der Charité-Universitätsmedizin Berlin eine dorsale 

Stabilisierung mittels Pedikelschrauben in perkutaner oder offener Technik erhalten 

haben, identifiziert. Insgesamt wurden bei den 150 Patienten 465 Schrauben perkutan 

und 481 in offener Technik implantiert. Methodisch wurde dabei die ‚perkutan‘ und ‚offen‘ 

operierte Kohorte mittels Fallabgleich (engl. case matching) auf einander angeglichen. 
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Als Bildgebungsverfahren im Rahmen der Navigation wurden dabei das iCT und rCBCT 

in Kombination mit einem optischen Navigationssystem angewendet. Überprüft wurde die 

Genauigkeit der Schraubenlage und die Materiallagebeurteilbarkeit vor dem Hintergrund, 

dass bei der perkutanen Schraubenimplantation Verlängerungshülsen aus Titan an den 

Schraubenköpfen angebracht werden müssen, um die Stabimplantation vornehmen zu 

können, was jedoch in einer intraoperativen Bildgebung Artefakte erzeugen kann. Die 

Schraubenlage wurde mittels modifizierter Gertzbein-Robbins Klassifikation(23) 

ausgewertet. Es konnte gezeigt werden, dass die intraoperativ verwendete Bildgebung 

eine sehr gute Bildqualität geliefert hat, mit der Möglichkeit jede implantierte Schraube 

und insbesondere auch jede Schraube mit einer Verlängerungshülse bezüglich Ihrer 

Präzision sicher zu beurteilen. Zusätzlich wies die Perkutane Technik in bestimmten 

Bereichen der Wirbelsäule Präzisionsvorteile auf und drittens, hatten perkutan 

behandelte Patienten einen kürzeren stationären Aufenthalt und eine kürzere OP-Dauer, 

wodurch weitere Vorteile in der Anwendung von intraoperativer 3D Bildgebung und 

Navigation im Rahmen von minimal-invasiven OP Techniken bestehen.(12)  

 

4.5. Kosten und Wirtschaftlichkeit 
 

In mehreren Arbeiten konnte bereits gezeigt werden, dass die navigierte 

Pedikelschraubenimplantation auf Basis von intraoperativen 3D-Bildgebungsmodalitäten 

viele Vorteile für Patienten und Operationsteam mit sich bringt. Hohe Präzision der 

Schraubenlage, die Möglichkeit der intraoperativen Revision bei Fehllagen, bessere 

Orientierung bei schwierigen anatomischen Verhältnissen, rascher Workflow und 

reduzierte Strahlenbelastung für das OP-Team.(21,22) Für Krankenhausbetreiber stellt 

die Anschaffung einer hochauflösenden, intraoperativen 3D-Bildgebungsmodalität 

jedoch eine bedeutende Investition dar. Nicht nur ein Gerät zur intraoperativen 

Bildgebung, sondern auch ein passendes Navigationssystem und korrespondierende 

Instrumente müssen erworben werden, neben den Unterhaltskosten für Wartung und 

Service. Diese Arbeit liefert eine präzise Beschreibung und Charakterisierung von drei 

der aktuell am häufigsten eingesetzten intraoperativen Bildgebungsmodalitäten sowie 

Navigationssystemen. Vor diesem Hintergrund konnte in vergangenen Arbeiten gezeigt 

werden, dass die Kosteneffizienz einer intraoperativen Bildgebung und Navigation die 

Anschaffung grundsätzlich rechtfertigen kann.(27) Für den Erwerb einer intraoperativen 

Bildgebungsmodalität in Kombination mit einem Navigationssystem ist jedoch mit einer 
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Investition von 500.000$ bis zu 1.900.000$ zu rechnen(19) und daher scheint es hoch 

relevant, anwenderspezifische Informationen über die Leistungsfähigkeit von 

verschiedenen Bildgebungs- und Navigationssystemen zu erheben und beschreiben. 

 

4.6. Standardisierung der Abläufe 
In chirurgischen Kliniken ist es nicht unüblich, dass erfahrene Operateure sich innerhalb 

derselben Einrichtung hinsichtlich ihrer OP-Technik unterscheiden, da bestimmte Abläufe 

und Techniken im Laufe der Ausbildung unterschiedlich erlernt wurden. Zum Zeitpunkt 

der Durchführung der Operationen, die im Rahmen der vorgelegten Arbeit ausgewertet 

wurden, waren jedoch alle an der Studie beteiligten Chirurginnen und Chirurgen von den 

gleichen Ärzten in der gleichen Technik ausgebildet worden, was innerhalb der Abteilung 

und insbesondere auch campusübergreifend ein hohes Maß an Standardisierung 

ermöglicht hat. Somit folgten alle an den vorliegenden Operationen beteiligen Operateure 

demselben standardisierten Operationsablauf, was eine effiziente Qualitätskontrolle und 

flexiblen Einsatz von Personal an allen drei Standorten der Neurochirurgischen Klinik der 

Charité ermöglichte. Das berufsgruppenübergreifend standardisierte Arbeitsumfeld 

stellte somit eine optimale Bedingung für den Vergleich der Bildgebungsmodalitäten dar. 

 

4.7. Limitationen 

Neben den bekannten Limitationen einer retrospektiven Studie, bildet diese Arbeit die 

unterschiedlichen Eigenschaften der genannten intraoperativen Bildgebungsmodalitäten 

im Hinblick auf deren Arbeitsabläufe und Leistungsfähigkeit ab. Obwohl das operative 

Procedere weitgehend standardisiert wurde, wurden die Operationen dennoch von 

verschiedenen Personen durchgeführt. Es wurden verschiedene Navigationsplattformen 

eingesetzt. Daten über Langzeitverläufe zur Untersuchung von klinischen Ergebnissen 

wurden nicht erhoben und die Kosteneffizienz nicht bewertet. 

Die bedeutendste Limitation, ist die fehlende Auswertung der individuellen 

Strahlenbelastung. Im Vergleich zur Standard-Fluoroskopie stellt die intraoperative 3D-

Bildgebung eine exponentiell höhere Strahlenexposition für den Patienten dar. Da 3D-

Bildgebungen jedoch ohne OP-Personal im Untersuchungsraum durchgeführt werden, 
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bedeutet dies für die Mitarbeiter, die tagtäglich an Wirbelsäulenoperationen beteiligt sind, 

tatsächlich eine vollständige Elimination der Strahlenbelastung. Im Rahmen von 

Vorarbeiten wurde die effektive Strahlendosis eines einzelnen AIRO iCT Scans mit 5,5 

bis 7,4mSv angegeben.(28,29) Da in unserem üblichen Operationsverlauf ein 

Navigationsscan und ein Kontrollscan vorgesehen sind, würde auf Basis dieser 

Kalkulation mit einer effektiven Strahlendosis von 11 bis 15mSv zu rechnen sein. Eine 

wichtige Berücksichtigung ist, dass die Strahlenbelastung des CBCTs und rCBCTs 

entgegen der Vermutung nicht geringer ist, sondern bei Durchführung von 2 Scans bei 

etwa 19mSV liegt,(28) was bei Durchführung von mehreren CBCT/rCBCT Scans 

aufgrund des geringen Scanbereiches bei einer langstreckigen Stabilisierung 

berücksichtigt werden sollte. In jedem Fall sollte die Strahlenbelastung für den Patienten 

gegen den Vorteil einer mutmaßlich höheren Sicherheit und Präzision, sowie dem 

geringeren Risiko einer zweiten Revisionsoperation aufgrund einer Materialfehllage, 

abgewogen werden. 
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5. Schlussfolgerungen 
 
Dieser Manteltext liefert eine umfassende Darstellung des Inhaltes der zugrunde 

liegenden Publikation(1) und beschreibt die Prinzipien der computer-assistierten 

Wirbelsäulenchirurgie. Drei der aktuell am meisten verwendeten intraoperativen 

Bildgebungsmodalitäten wurden erstmals in einem standardisierten Arbeitsumfeld 

untersucht. Technische Eigenschaften, Präzision, Workflow, Bedienung und der Aufbau 

im Operationssaal wurden charakterisiert, evaluiert und diskutiert. Es ergibt sich eine 

umfassende Darstellung des Status Quo der Anwendung von hochauflösenden 

intraoperativen Bildgebungsmodalitäten im Kontext der spinalen Navigation und auch 

dem Einsatz der Technologie bei perkutanen, minimal-invasiven Operationen.  

Zusammenfassend liefern sowohl iCT, CBCT als auch rCBCT der neuesten Generation 

eine ausgezeichnete Bildqualität, um eine sichere und präzise 

Pedikelschraubenimplantation über den Bereich der gesamten Wirbelsäule zu 

ermöglichen. Dennoch existieren gerätespezifische technische Merkmale und 

Unterschiede im Setup und Workflow, welche ebenso wie Unterschiede in der 

Krankenhausinfrastruktur und anwenderspezifische Bedürfnisse die Entscheidung für 

oder gegen eine bestimmte intraoperative 3D Bildgebungsmodalität beeinflussen 

können. Insgesamt bildet die Verwendung von hochauflösenden, intraoperativen 3D-

Bildgebungsmodalitäten in Kombination mit Navigationssystemen eine wichtige 

Grundlage für die Implementierung von neuen Technologien mit der Perspektive die 

chirurgische Effizienz und das klinische Ergebnis nachhaltig zu verbessern. 
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