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Das intraoperative CT

m Christoph-H. Hoffmann, Philipp Wilde, Reinhard Hoffmann, Frank Kandziora

Zusammenfassung

Das intraoperative CT (iCT) ist ein
modernes bildgebendes Verfahren in
der Wirbelsdulen- und Unfallchirurgie.
Eingriffe, die eine hohe Prazision erfor-
dern, sind fiir den Einsatz der spinalen
Navigation auf Grundlage intraoperati-
ver CT-Bildgebung besonders geeignet.
Hierzu zdhlen die korrekte trans-
pedikuldre Schraubenplatzierung bei
schmalen Pedikeln, intraossdre Tumo-
ren, ausgeprdgte Deformitdten, Revi-
sionseingriffe und myelonnahe bzw.
intramedulldre Operationen im Be-
reich der Wirbelsdulenchirurgie. Un-
fallchirurgische Indikationen bestehen
v.a. bei Beckeneingriffen sowie bei der
operativen Versorgung komplexer Ge-
lenkverletzungen. Das intraoperative
CT ermoglicht eine zeitnahe Kontrolle
des Operationsergebnisses mit einer
hoheren Bildqualitdt sowie einem we-
sentlich groRReren Field of View im Ver-
gleich zur intraoperativen 3D-Fluoro-
skopie. Die Strahlenbelastung ist fiir
den Patienten hoher als beim fluoro-
skopischen Verfahren, fiir den Opera-
teur jedoch geringer. Die Kosteneffekti-
vitdt des iCTs sowie der iCT-gestiitzten
Navigation ist aufgrund der noch im-
mer hohen Investitionskosten niedrig,
unter medizinischen Aspekten ist das
iCT-gestiitzte Navigieren jedoch ge-
geniiber anderen Monitoringverfahren
klinisch oftmals vorteilhaft.

Entwicklung

Intraoperative CT-Untersuchungen wur-
den bereits in den 1970er-Jahren bei
stereotaktischen Operationen durchge-
fiihrt, um Zielpunkte exakt zu definie-
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Intraoperative CT

Intraoperative CT (iCT) is an up-to-
date adjunct to spinal and trauma sur-
gery. Any procedure requiring high
precision is especially amenable for
spinal navigation with iCT scanning.
Indications in the field of spinal sur-
gery include placement of transpedic-
ular screws in small thoracic or cervi-
cal pedicles, intraosseous tumours,
high-grade deformities, revision sur-
geries, intramedullary procedures and
surgeries in close proximity to the spi-
nal cord. In addition, iCT scanning may
offer a benefit in the treatment of pel-
vic and complex joint injuries. More-
over, iCT scanning allows for short-
term validation of surgical results with
a higher imaging quality and larger
field of view compared to 3D-fluoro-
scopy. Radiation exposure for patients
is higher compared to conventional
fluoroscopy, but it is lower for the sur-
geon. Cost effectiveness is low due to
relatively high investment costs, how-
ever, when comparing iCT navigation
with other monitoring procedures, it
is advantageous from the medical
point of view.

ren. Dabei bildete der stereotaktische
Rahmen die Referenzierungsbasis. Aus
dem CT liefRen sich die Vektoren bzw.
Koordinaten definieren, welche den li-
nearen Weg durch den Schddel zum Ziel-
punkt vorgaben. Die Einfithrung der
Neuronavigation mit der Moglichkeit,
auf der Basis eines prdoperativ durch-
gefiihrten CTs ohne stereotaktischen
Rahmen ein beliebiges Ziel kurzfristig
auch auf einem nicht-linearen Weg an-

zufahren, fiihrte letztlich zur iCT-Unter-
suchung als Echtzeit-Bildgebung mit
Darstellung des intraoperativen Situs.

Die Domdne der iCT-Bildgebung liegt
heute im Bereich der spinalen und trau-
matologischen Chirurgie, aber auch in
anderen Bereichen wie z.B. der Schadel-
basischirurgie, tiberall dort, wo es auf die
exakte Darstellung insbesondere kno-
cherner Strukturen ankommt. Durch
eine intraoperative CT-Angiografie kann
die Darstellung vaskuldrer Strukturen
bei besonderen Fragestellungen erganzt
werden. Das iCT ist dabei integrativer
Bestandteil der Navigation, kann aber
auch als unmittelbare postoperative
Kontrolle eingesetzt werden.

Prazision

Die gute rdumliche Auflésung ossdrer
Strukturen bildet die Basis fiir die intra-
operative Bildgebung sowie die hohe Ge-
nauigkeit der Navigation. Neben dem
technisch fassbaren Registrierungsfehler
und der intraoperativ durchgefiihrten
Plausibilitdtskontrolle lassen sich post
hoc radiologische Parameter als Maf fiir
die Prazision heranziehen. Laine et al. [1]
untersuchten in einer prospektiven ran-
domisierten Studie die Lage lumbaler
Pedikelschrauben in einer Serie von 100
Patienten. Dabei verglichen sie die Lage
der entweder konventionell mit intraope-
rativer Durchleuchtungskontrolle oder
navigiert unter Verwendung eines pra-
operativ durchgefiihrten CTs eingebrach-
ten Schrauben durch eine postoperative
CT-Kontrolle anhand einer Graduierung,
die das Ausmal der Pedikelperforation
(extrapedikuldre Lage: offset in mm)
und deren Richtung (medial, lateral, in-
ferior, superior) berticksichtigt. In der
Gruppe der konventionell eingebrachten
Pedikelschrauben lag die Pedikelperfora-
tionsrate bei 13,4%, in der navigierten
Gruppe bei 4,6% (p=0,006). Perforatio-
nen iiber 4 mm traten in der konventio-
nellen Gruppe in 1,4%, in der navigierten
Gruppe in keinem Fall auf. Zahlreiche
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Abb.1abisd a Typische CT-Gerdteanordnung im OP-Saal. b, ¢ Intraoperative Situation bei der Navigation schmaler Pedikel. Die Darstellung der
Navigation kann {iber einen Wandmonitor oder (iber einen schwenkbaren und steril bedienbaren Touchscreen-Monitor erfolgen. d Planung einer
ISG-Verschraubung.

Studien wurden zur Genauigkeit der
computergestiitzten Navigation von Pe-
dikelschraubenplatzierungen publiziert.
In einer Metastudie, die 18 Kohorten-
und 2 randomisierte prospektive Studi-
en kumulierte, zeigten Shin et al., dass
die Wahrscheinlichkeit von Pedikel-
schraubenfehlplatzierungen im gesam-
ten Wirbelsdulenbereich durch die An-
wendung der Navigation von 15% auf
6% gesenkt werden konnte [2]. Auch hin-
sichtlich der perkutanen ISG-Verschrau-
bung zeigten sich in mehreren Studien,
u.a. in einer groBen Metaanalyse, Vortei-
le der CT-Navigation, dies nicht nur ge-
geniiber konventionell-radiologischen
Verfahren, sondern auch gegeniiber der
2D- und 3D-Bildwandler gestiitzten Na-
vigation [3,4].

Die Genauigkeit der iCT-gestiitzten Navi-
gation ist von zahlreichen Faktoren ab-
hdngig. Neben den sehr geringen soft-
ware- und technologiebedingten Fehler-
toleranzen koénnen patientenspezifische
Faktoren wie Adipositas oder einliegen-
de Implantate die radiologische Qualitdt
und damit auch die Genauigkeit erheb-
lich beeinflussen. Aufgrund der Mobili-
tdt der Wirbelsdule nimmt die Genau-
igkeit der Navigation auch mit dem Ab-

stand des navigierten Wirbels zum Re-
ferenzierungspunkt ab. Waihrend die
Navigation unter Verwendung eines
prdoperativ aquirierten CT-Datensatzes
schon allein aufgrund der verschiedenen
Untersuchungsbedingungen (CT in Ri-
ckenlage) groRere Abweichungen erwar-
ten ldsst, bietet das iCT gerade bei lang-
streckigen Wirbelsduleneingriffen hier
einen Prdzisionsvorteil [5]. Nicht zuletzt
kommt auch dem regelmaRigen Einsatz
der computergestiitzten Navigation eine
Rolle fiir die Prdzision zu. Rivkin et al. [6]
sahen bei den ersten 30 Patienten nach
Einfiihrung des computergestiitzten Ver-
fahrens eine Pedikelperforationsrate von
13,21%, bei den 30 darauf folgenden Pa-
tienten lag die Perforationsrate nur noch
bei 5,6% und bestdtigen somit den Lern-
kurveneffekt.

Indikationen

In der spinalen Chirurgie wird das iCT fiir
die Platzierung von Pedikelschrauben
am hdufigsten verwendet. Gerade an
der HWS und im oberen BWS-Abschnitt
wird - besonders bei schmalen Pedikeln
- die Platzierung der Schrauben durch
Anwendung der Navigation mit einem
iCT erleichtert. Jeswani et al. untersuch-
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ten die Perforationshdufigkeit der Pedi-
kelschrauben bei 21 Patienten mit
schmalen (<3mm) Pedikeln. Alle 52
Schrauben perforierten den Pedikel um
nicht mehr als 1 mm im postoperativen
CT. In keinem Fall war eine Perforation
nach medial beobachtet worden [7].

Fiir die sichere und vollstdndige Resek-
tion von Tumoren ist das intraoperative
CT eine weitere sinnvolle Anwendungs-
moglichkeit. Insbesondere Osteoidos-
teome (Fallbeispiel 1), aber auch schlecht
abgrenzbare Tumore wie Chordome und
Sarkome konnen mithilfe der CT-ge-
stlitzten Navigation entfernt werden. Die
intraoperative Bildgebung dient dabei
der navigierten Resektion, der Darstel-
lung etwaiger Tumorreste nach erfolgter
Resektion und auch der anschlieRenden
Navigation der Instrumentierung.

Revisionseingriffe sind hdufig durch eine
alterierte Anatomie der kndchernen
Strukturen durch die vorangegangenen
Eingriffe erschwert. Auch hier hat sich
der Einsatz des iCTs bewdhrt [8].

Im Bereich der Unfallchirurgie hat sich
die intraoperative 3D-Bildgebung v.a.
bei der Versorgung von Frakturen mit
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Abb.2abisd Fallbeispiel 1.a Prdoperatives CT mit axialer, sagittaler, koronarer Darstellung sowie 3D-Rekonstruktion des Osteoblastoms. b Pra-
operatives Angio-CT mit Darstellung der Lagebeziehung der rechten A. vertebralis zum Tumor. ¢ Intraoperatives CT nach Resektion des Tumors mit
Markierungsstift im Situs. d Postoperative Situation.
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Abb.3a bisd Fallbeispiel 2. a Praoperatives MRT mit Darstellung einer Lyse des Dens axis. b Das intraoperative CT zeigt die vollstdndige Resek-
tion und Auffiillung des Defekts mit autologer Spongiosa. ¢ Postoperatives CT mit 3D-Rekonstruktion der Schraubenlage. d CT und Réntgendiag-

nostik ein Jahr nach Entfernung der Implantate.

Gelenkbeteiligung, wie bspw. Tibiakopf-
oder Sprunggelenks- sowie Calcaneus-
frakturen, etabliert. Hier hat sich jedoch
vorwiegend die 3D-Bildwandler-Tech-
nologie durchgesetzt. Die Vorteile der in-
traoperativen Computertomografie als
reines Diagnostikum kommen erst bei
groBen Untersuchungsbereichen wie
langstreckigen Wirbelsdulen- oder kom-
plexen Beckeneingriffen zur Geltung, da
das Field of View der fluoroskopischen
Gerdte in der Regel nur geringe Volumi-
na umfasst. Hieraus erkldren sich auch
die Vorteile der Computernavigation auf
Basis eines intraoperativen CTs.

Grundsdtzlich entsprechen die sinnvol-
len Indikationen der CT-Navigation de-
nen der fluoroskopischen Navigation.
Neben den Pedikelschraubenplatzierun-
gen an HWS und BWS sowie Tumorresek-
tionen im Bereich der Wirbelsdulenchi-
rurgie stellen v.a. die navigierte ISG-Ver-

schraubung sowie ausgewdhlte weitere
minimalinvasive Schraubenosteosynthe-
sen, wie z.B. am vorderen und hinteren
Beckenring sowie am Azetabulum, un-
fallchirurgische Indikationen dar. Ein
Mehrwert im Vergleich zum fluoroskopi-
schen Verfahren ergibt sich entspre-
chend bei multisegmentalen Wirbel-
sduleneingriffen sowie multilokuldren
Beckeneingriffen, wie bspw. einer beid-
seitigen ISG-Verschraubung oder kom-
biniert lumbopelvinen Versorgungen.

Strahlenbelastung

Durch das iCT selbst ergibt sich keine zu-
sdtzliche Strahlenbelastung fiir das OP-
Personal, da dieses den Kontrollbereich
wdhrend der Untersuchung verldsst. Der
Patient selbst ist jedoch einer Belastung
im Verhaltnis zum untersuchten Korper-
abschnitt ausgesetzt. Diese ist in der Re-
gel hoher als die {ibliche Strahlenbelas-
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tung durch intraoperative Durchleuch-
tung oder 3D-Fluoroskopie.

Perioperative Logistik

In unserer Klinik kommt ein auf Boden-
schienen gefiihrtes iCT-Gerdt der Fa. Sie-
mens (Somatom Sensation Open, 16-Zei-
ler) in Verbindung mit einem Vollcar-
bontisch zum Einsatz (Abb. 1). Die Steue-
rung des CTs erfolgt aus einem separaten
Schaltraum mit Kamera-gestiitzter Uber-
tragung der Narkoseiiberwachung. Vor
der Operation bzw. am Tagesbeginn ist
eine Kalibrierung des CTs erforderlich,
wdhrend der der OP-Saal aus Strahlen-
schutzgriinden nicht betreten werden
kann. Ein Vollcarbontisch ist fiir Anwen-
dungen im Bereich der Brust- und Len-
denwirbelsdule sowie bei pelvinen Ein-
griffen obligat, fiir die Untersuchung der
Halswirbelsdule wird zumindest eine
Carbon-Mayfield-Klemme bendétigt. Die
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Abb. 4a bis ¢ Fallbeispiel 3. a Praoperatives MRT mit Darstellung der Langenausdehnung des spinalen metastatischen Befalls. b Praoperative
axiale CT-Schichten zeigen die Lagebeziehung der Metastasen zur Schilddriise und den umgebenden Weichteilstrukturen und Verlagerung der Tra-
chea nach links. ¢ Postoperatives Ergebnis
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Abb.5a bis ¢ Fallbeispiel 4. a Praoperative konventionell-radiologische, MRT- und CT-Diagnostik bei einem fiinfjdhrigen Jungen mit Jarchow-
Levine-Syndrom. b Intraoperative Navigation bei schmalem Pedikel. ¢ Postoperatives Ergebnis.

Lagerung auf dem OP-Tisch bedarf im
Vergleich zur konventionellen Lagerung
nur weniger Modifikationen, dabei ist
v.a. die Weite der Gantry-Offnung (bei
unserem Gerdt 84 cm) zu beachten. Dies
erfordert eine Anlagerung der Arme an
den Oberkorper respektive weit kranial
am Narkosebiigel. Dabei sind die Arme
so tief zu lagern, dass selbst bei Anwen-
dungen im BWS-Bereich eine zusatzliche
C-Bogen-Darstellung bei Bedarf moglich
ist. Die Patientenposition in Relation zur
scanbaren Strecke wird durch einen Pro-

belauf vor dem sterilen Abdecken abge-
glichen. Fest-installierte, auf Schienen
fahrbare CT-Scanner sind in Bezug auf
die Anordnung des OP-Tisches und der
Instrumentationstische nicht so flexibel
wie mobile Gerdte, sodass sich die Lage-
rung der Patienten insgesamt komplexer
und fehleranfalliger darstellt.

Zur Navigation dient ein an der Decke
hdngendes System der Firma Brainlab
(Vector Vision Sky) mit automatischer
Registrierung der Patientenanatomie im
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Rahmen des CT-Scans. Sowohl die Bilder
des iCTs wie auch samtliche PACS-Bilder
und der Navigationsbildschirm lassen
sich auf 2 hochauflésenden 50-Zoll-
Wandmonitoren in beliebiger Kombina-
tion darstellen. Die Navigation auf Basis
des intraoperativen CTs kann sowohl bei
offenen als auch bei minimalinvasiven
Eingriffen genutzt werden. In jedem Fall
ist der Referenzstern des Navigationssys-
tems rigide an einer kndchernen Struk-
tur in unmittelbarer Ndhe zum zu navi-
gierenden OP-Bereich anzubringen, da
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Abb. 6a bis ¢  Fallbeispiel 5. a Prdoperative CT-Rekonstruktionen. b Intraoperativer Screenshot der Navigation. ¢ Postoperative Rdntgenbilder.

das Offset und damit die Genauigkeit der
Navigation nicht zuletzt aufgrund der re-
lativen Mobilitdt des knéchernen OP-Si-
tus mit zunehmendem Abstand zum Re-
ferenzstern abnehmen. Die Kombination
mit Befestigung an der Mayfield-Klem-
me ist fiir ventrale Eingriffe an der HWS
denkbar, bislang aber nicht uneinge-
schrankt zu empfehlen. Eine Apnoepha-
se wdhrend des Scans vermeidet atem-
abhéngige Artefakte.

Die Scandauer ist vom Volumen des dar-
zustellenden OP-Bereichs abhdngig und
betrdgt in der Regel nur einige Sekun-
den. Zuvor ist jedoch noch die Anfer-
tigung eines Topogramms erforderlich.
Der zeitliche Mehraufwand im Vergleich
zur bildwandlergestiitzten Durchleuch-
tung summiert sich schliefSlich aus der
aufwendigeren Lagerung, der sterilen
Abdeckung des CT-Scanners respektive
des OP-Gebiets sowie der eigentlichen
Untersuchung einschlieRlich Kalibrie-
rung. Die Navigation erfordert zusdtzlich
Zeit fiir die Fixierung des Referenzsterns
sowie die erforderlichen Software-im-
manenten Einstellungen und Ablaufe.
Demgegeniiber steht die potenzielle Re-

duktion der OP-Dauer eben durch Nut-
zung der Navigation.

Kosten-Nutzen-Analyse

Sowohl die Investitionskosten als auch
die Betriebskosten fiir das iCT und die
Navigationseinheit sind derzeit hoch.
Kosten fiir Verbrauchsartikel wie sterile
Abdeckungen, Mehrkosten durch etwaig
verlingerte OP-Zeiten miissen ebenso
Beriicksichtigung finden wie der teilwei-
se erhohte Personalbedarf, da zum Be-
trieb eines klassischen CTs eine MTRA
zugegen sein muss.

In Zeiten knapper finanzieller Ressour-
cen ist die Kosten-Nutzen-Analyse ein
Instrument fiir die wirtschaftliche Effek-
tivitdt des Verfahrens. Sanborn et al. ver-
glichen die Kosten eines iCT (Medtronic
0-Arm), neurophysiologischem Monito-
ring und intraoperativer Durchleuch-
tung gefolgt von postoperativer CT-Kon-
trolle. Sie stellten fest, dass das iCT mit
den geringsten Kosten bei vergleichbarer
Effektivitdt als Monitoringverfahren fiir
die korrekte Pedikelschraubenlage ver-
bunden war [9]. Andererseits schitzten

Costa et al. den Kostenvorteil des intra-
operativen CTs im Vergleich zum pra-
operativen CT als Grundlage fiir die Navi-
gation als eher gering ein [10]. Das iCT
fiihrt nicht zwangsldufig zu einer Ver-
langerung der Operationszeit.

Die Frage, ob die Anschaffung eines iCT-
Systems lohnenswert ist, ldsst sich letzt-
lich nicht pauschal mit ,ja“ oder ,nein“
beantworten und hdngt wesentlich vom
Operationsspektrum und dem Komple-
xitdtsgrad der Eingriffe ab. Der medizini-
sche Vorteil liegt je nach Spektrum auf
der Hand, jede Institution muss jedoch
eine individuelle Analyse zur Kosten-
Nutzen-Relation vornehmen.

. Vorteile der intraoperativen CT-Bildge-
bung sind:

- Dreidimensionale Darstellung ein-
schlieRlich multiplanarer Rekonstruk-
tionen

- Wesentlich groRerer Untersuchungs-
bereich im Vergleich zur 2D- und
3D-Durchleuchtung

- Hochstmagliche Auflésung knocher-
ner Strukturen und Navigations-
genauigkeit

Christoph-H. Hoffmann et al.: Das intraoperative CT
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Abb. 7 Fallbeispiel 6. Intraoperative Screenshots einer beidseitigen navigierten ISG-Verschraubung bei einer 67-jéhrige Patientin mit Insuffizienz-
frakturen des Sakrums sowie des rechten Azetabulums und linken vorderen Beckenrings.

- Automatische Registrierung der Bild-
daten zur Navigation

- Maglichkeit der Kontrolle des Opera-
tionsergebnisses im OP

. Nachteile der intraoperativen CT-Bild-
gebung sind:

- Hohere Strahlenbelastung des Patien-
ten

- Hohere Investitions-, Betriebs- und

Wartungskosten

Aufwendige Handhabung

Keine sofortige radiologische Kontrol-

le wie beim C-Bogen maglich

Fallbeispiele
Fallbeispiel 1

Ein 24-jdhriger Patient, der 2 Tage nach
einem Verkehrsunfall {iber anhaltende
Nackenschmerzen klagte. Das CT zeigte
tiberraschenderweise eine tumordse La-
sion in der Pars lateralis des HWK2. Der
Tumor fiihrte zu einer partiellen Kom-
pression und Verlagerung der A. ver-
tebralis und konnte mithilfe der iCT-ge-
stiitzten Navigation {iber einen dorsalen
Mittellinienzugang in toto entfernt wer-
den. AnschlieBend erfolgte die ventrale
Fusion mittels intervertebralem Cage
und Plattenosteosynthese. Histologisch
handelte es sich um ein Osteoblastom
(Abb. 2).

Fallbeispiel 2

Eine 16-jdhrige Schiilerin gab nach Bo-
denturnen Nackenschmerzen an. Hier
konnte iiberraschenderweise im CT eine
Lyse des Dens diagnostiziert werden. Auf-
grund der symptomatischen Instabilitat/

Frakturgefahrdung erfolgte die ventrale
transorale intraossdre Resektion (his-
tologisch: aneurysmatische Knochencys-
te) und Auffiillen des Defekts mit auto-
loger Spongiosa mit anschlieRender tem-
pordrer atlantoaxialer Stabilisation, die
unter iCT-Fiihrung durchgefithrt wurde
(Abb. 3).

Fallbeispiel 3

Bei einer 19-jdhrigen Patientin wurde
ein Schilddriisenkarzinom szintigrafisch
gesichert. Das HWS-MRT zeigte eine spi-
nale Metastasierung per continuitatem,
die die Halswirbel 5 und 6 sowie Brust-
wirbel 1 und 2 umfasste. Der ventralen
Resektion mit Fibula-Interponat folgte
die additive dorsale navigierte Instru-
mentation von HWK3 bis BWK7 (Abb. 4).

Fallbeispiel 4

5-jdhriger Junge mit Jarcho-Levine-Syn-
drom. Dorsale Derotations-Korrektur-
spondylodese von BWK7 bis BWK12. In
diesem Fall erwies sich das iCT als prazise
Hilfe fiir die langstreckige Stabilisation
bei ausgepragter Fehlstellung (Abb. 5).

Fallbeispiel 5

65-jdhriger Patient mit linksseitiger Aze-
tabulumfraktur (vordere Pfeiler- und
hintere Hemiquerfraktur) bei vorbeste-
hender mdRiger Koxarthrose. Operative
Versorgung {iber limitiert-offene Reposi-
tion und navigierte Schraubenosteosyn-
these (Abb. 6).
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Fallbeispiel 6

Intraoperative Screenshots einer beid-
seitigen navigierten ISG-Verschraubung
bei einer 67-jdhrigen Patientin mit Insuf-
fizienzfrakturen des Sakrums sowie des
rechten Azetabulums und linken vor-
deren Beckenrings (Abb. 7).

Fazit

Die intraoperative CT-Bildgebung wie
auch die iCT-gestiitzte Navigation wei-
sen bei speziellen Fragestellungen ge-
geniiber der konventionellen intraopera-
tiven 2D- und 3D-Bildgebung Vorteile
auf. Der Benefit der Navigation bei der
Platzierung von Pedikelschrauben konn-
te mehrfach, u.a. durch eine Metaanaly-
se, bestdtigt werden. Die Strahlenbelas-
tung ist im Vergleich zur konventionel-
len Durchleuchtung fiir den Operateur
geringer, fiir den Patienten hdher. Auf-
grund der hohen Investitions- und Be-
triebskosten wird das Verfahren abseh-
bar wohl nur gréReren Wirbelsdulen-
und unfallchirurgischen Zentren vor-
behalten bleiben.
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