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Zusammenfassung

Obwohl die Vorteile bildwandlergestiitzter
Navigationssysteme offensichtlich sind, ist
die Genauigkeit der Pedikelschraubenplat-
zierung mit,virtual fluoroscopy” im klini-

schen Alltag noch unzureichend evaluiert.

In einer prospektiven Studie wurden
160 Pedikelschrauben mit dem bildwandler-
gestiitzten ION-Navigationssystem (Med-
tronic Surgical Navigation Technology) bei
den ersten 30 konsekutiven Patienten seit
Einfiihrung des Systems an der Klinik einge-
bracht. Postoperativ erfolgte die Evaluierung
der Schraubenlage mittels Diinnschicht-Spi-
ral-CT-Untersuchung und Rekonstruktionen
axial und 90° zum Pedikel fiir jede Schraube
in Anlehnung an Laine et al.durch 2 unab-
hangige Neuroradiologen.

Der Vergleich der ermittelten Rate ideal
platzierter Pedikelschrauben an der thoraka-
len und lumbalen Wirbelsdule unter fluoro-
skopischer Navigation mit publizierten Er-
gebnissen fiir die CT-gestiitzte Navigation
zeigt fast identisch hervorragende Ergebnis-
se fiir,virtual fluoroscopy” und eine erheb-
liche Verbesserung gegeniiber Berichten
tiber Fehlplatzierungsraten mit konventio-
nellen Insertionstechniken.

Aufgrund der einfachen Handhabung
eignet sich die bildwandlergestiitzte Naviga-
tion hervorragend fiir den Routineeinsatz an
der lumbalen und fast der gesamten thora-
kalen Wirbelsaule.
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Genauigkeit der
fluoroskopischen Navigation
von Pedikelschrauben

CT-basierte Evaluierung der Schraubenlage

Seit der Einfiihrung der Wirbelsdulen-
fixation durch transpedikulédre Schrau-
ben in die klinische Praxis durch Roy-
Camille [22] werden Pedikelschrauben
in Verbindung mit Platten oder Stiben
(Fixateur interne) mehr und mehr bei
verschiedenen Indikationen zur spina-
len Fusion verwendet.

Durch die Verwendung von Pedikel-
schrauben respektive Fixateur interne -
Instrumentierungen sind hohere Fusi-
onsraten nachgewiesen [3, 28] was v. a.
auf die im Vergleich zu anderen Stabili-
sierungsverfahren verbesserten biome-
chanischen Eigenschaften zuriickzufiih-
ren ist [15,27].

Das Hauptproblem bei der trans-
pedikuldren Schraubenfixation liegt
wohl darin, dass bei einer Fehlplatzie-
rung aufgrund der engen anatomischen
Beziehung zum Riickenmark im thora-
kalen Bereich [26] und zur Nervenwur-
zel im lumbalen Bereich [4] die Gefahr
einer neurologischen Komplikation be-
steht. Die Inzidenz einer neurologischen
Komplikation durch eine Pedikelschrau-
benfehlplatzierung wird in der Literatur
mit bis zu 7% angegeben [5].

Diese Gefahr besteht v. a. bei einer
medialen Fehlplatzierung. Das Ausmafd
der Fehlplatzierung, ab dem eine eindeu-
tige Gefahr der Kompromittierung neu-
rologischer Strukturen besteht, wird zwi-
schen >2 mm [10,26] und >6 mm [11,24]
mediale Fehlplatzierung angegeben.

Vor diesem Hintergrund und bei
publizierten Fehlplatzierungsraten von
bis zu 39,9% insgesamt nicht ideal plat-
zierter Pedikelschrauben und 28,5% me-
dial fehlplatzierten Pedikelschrauben

[11] ist es nachvollziehbar, dass eines der
ersten Einsatzgebiete der sog. computer-
assistierten Chirurgie, namlich der Ein-
satz der CT-basierten Navigationstech-
nik, die Verbesserung der Positionie-
rung von Pedikelschrauben zum Ziel
hatte [16, 22].

Die Verbesserung der Rate ideal
platzierter Pedikelschrauben an der
lumbalen und der thorakalen Wirbel-
sdule durch CT-gestiitzte Navigation ist
zwischenzeitlich durch prospektive ran-
domisierte vergleichende Studien belegt
[2,14].

Die CT-gestiitzte Navigation hat je-
doch v. a. im routineméfligen taglichen
Einsatz Limitationen. Gebhard et al. [9]
fithren hierzu folgende Punkte auf:

» Die nach wie vor begrenzte Rechner-
kapazitit begrenzt die zur Verfiigung
stehenden Bildausschnitte und die
maximal verfiigbaren CT-Schnitte;
die prioperative Planung wird durch
Scanprotokolle und Artefakte beein-
flusst; das zugrunde liegende CT bil-
det die prédoperative Anatomie ab,
sodass nur unversehrte Wirbelkor-
per navigiert werden konnen.
Fehlnavigationen sind trotz korrek-
tem intraoperativen Matchingergeb-
niss durch mathematische Verkip-
pung der Wirbelkérper moglich und
nur durch Durchleuchtung zu erken-
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Accuracy of fluoroscopic navigation
of pedicle screws. Assessment of screw
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Abstract

While the advantages of C-arm navigation in
computer-assisted spine surgery are obvi-
ous, the accuracy of pedicle screw placement
with virtual fluoroscopy still needs to be ve-
rified.

The C-arm-based ION system
(Medtronic Sofamor Danek) was used to
navigate pedicle screw insertion in patients
undergoing spinal surgery for various condi-
tions.In a prospective study, a total of 160
screws were inserted in the first 30 consecu-
tive patients since introduction of the sys-
tem at our institution: 54 at the thoracic
spine (highest level: TH4) and 106 at the
lumbar spine.

Computed tomography (CT) scans were
performed postoperatively by two indepen-
dent radiologists to control the accuracy of
screw placement at the level of the pedicles
after reconstruction of axial images accord-
ing to Laine et al.

The comparison of the calculated accu-
racy rate of pedicle screw placement using
virtual fluoroscopy with reported results
achieved with CT-based navigation shows
similar results for virtual fluoroscopy and a
remarkable increase of accuracy in compari-
son to reports on conventional pedicle screw
placement.
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nen; eine intraoperative Erfassung
von repositionsbedingten Anderun-
gen des prioperativen Datensatzes
ist nicht moglich; eine grofle techni-
sche und klinische Erfahrung muss
vorhanden sein um gegen eine Fehl-
information des Systems gewappnet
zu sein.

Weiterhin ist die Strahlenbelastung
durch das Planungs-CT héher als bei
konventioneller intraoperativ fluoro-
skopisch kontrollierter Pedikel-
schraubeninsertionstechnik [25].

Aufgrund der Limitierungen der CT-ge-
stiitzten Navigation und um die erhebli-
che Strahlenbelastung fiir den Patienten
und auch intraoperativ fiir den Opera-
teur [18] bei fluoroskopischer Kontrolle
eines jeden Schrittes der Pedikelschrau-
benpositionierung herabzusetzen, wur-
de das Verfahren der bildwandlerge-
stiitzten Navigation [17] oder auch ,,vir-
tual fluoroscopy* [7, 8] entwickelt.

Die Vorteile dieses Verfahrens sind
in der universellen Verfiigbarkeit eines
Bildwandlers in einem zur Wirbelsdu-
lenchirurgie ausgestatteten Operations-
saal; der einfachen automatischen Re-
gistrierung des Patienten ohne aufwen-
diges Matching, der Darstellung der ak-
tuellen und nicht der prédoperativen
Anatomie und der Méglichkeit eines je-
derzeitigen Updates zur Erfassung von

Abb. 1 Intraoperativer
Situs: am Processus spino-
sus angebrachte Referenz-
klemme

Abb.2 <« Intraoperativer
Situs: Bestimmung des
Schraubeneintrittspunktes
mit dem Pointer

intraoperativen Anderungen zu sehen
[78,17].

Wiewohl die Genauigkeit und Zu-
verldssigkeit des von den Autoren einge-
setzten Navigationssystem untersucht
und publiziert ist [8], existiert keine pro-
spektive Studie, die an einer gréferen
Anzahl von im Bereich der Brust und
Lendenwirbelsdule mit fluoroskopischer
Navigation eingebrachter Pedikel-
schrauben die Genauigkeit der In-vivo-
Schraubenplatzierung mit einer geeig-
neten Untersuchungsmethode ausrei-
chend untersuchte, wobei sich aufgrund
der Schwierigkeiten in der Bestimmung
der Schraubenposition im konventionel-
len Rontgenbild [6] als geeignete Unter-
suchungsmethode v. a. die CT-Evalua-
tion der Schraubenlage bewdhrt hat [6,

13].

Material und Methode

Nachdem ein Navigationsgerit (ION,
Medtronic Surgical Navigation Techno-
logy, Louisville, Colo.) zur fluoroskopi-
schen Navigation mit der Software Fluo-
roNAV Vers. 3.0 (Medtronic Surgical Na-
vigation Technology, Louisville, Colo.)
zur Verfiigung stand wurde die Platzie-
rung von Pedikelschrauben an der tho-
rakalen und lumbalen Wirbelsdule mit
Hilfe der fluoroskopischen Navigation
vorgenommen.
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Abb.3 A a ,Virtual fluoroscopy”: Simulation der Schraubenlénge: rot: aktuelle Position des Pointers;
griin: simulierte Schraubenldnge. b Simulation des Schraubendurchmessers (hier 6,5 mm); die so
simulierte Schraube kommt in beiden Ebenen innerhalb des Pedikels zu liegen

Operationstechnisch wurde dabei
wie folgt vorgegangen: Fiir Eingriffe an
der Lendenwirbelsdule und an der unte-
ren Brustwirbelsdule wurden die Patien-
ten auf einer Wilson-Bank gelagert. Bei
Eingriffen die sich bis in den Bereich der
mittleren und oberen Brustwirbelsdule
erstreckten wurden die Patienten mit je
einem rechteckigen Schaumstoffkissen

unter dem Sternum und unter dem
Becken gelagert um die Verschlechte-
rung des Bildwandlerbildes durch die
Aluminiumrahmenkonstruktion der
Wilson-Bank zu vermeiden.

Nach Darstellung der Processi spi-
nosi, der Wirbelbdgen und der Interver-
tebralgelenke in dem zu instrumentie-
renden Bereich wurde die Referenzklem-

me zur automatischen Registrierung der
Patientenposition an einem stabilen
Processus spinosus angebracht (Referen-
zierung), (Abb. 1). Danach wurden die
fluoroskopischen Bilder zum navigierten
Einbringen der Pedikelschrauben akqui-
riert. Bei langstreckigen Instrumentatio-
nen wurde eine Referenzierung fiir bis zu
3 instrumentierte Wirbel vorgenommen.
Bei ldngerstreckigen Instrumentierun-
gen wurde 2-mal referenziert.

Im thorakalen Bereich wurden ex-
akt seitliche und exakte a.-p.-Bilder ent-
sprechend der von Ebraheim et al. [4]
gefundenen idealen Abbildung der tho-
rakalen Pedikel verwendet. Bei Rotati-
onsfehlstellung oder skoliotischer De-
formitit jeweils fiir jeden zu instrumen-
tierenden Wirbel falls erforderlich.

Im lumbalen Bereich wurde zusitz-
lich hierzu ein sog. ,,Owl's eye® Bild-
wandlerbild akquiriert, da die Untersu-
chungen von Robertson et al. [21] zeig-
ten, dass nur diese axiale Projektion im
Lumbalbereich zuverldssig das anatomi-
sche Pedikelzentrum abbildet.

Der Eintrittspunkt der Pedikel-
schraube wurde nun mit dem Pointer
bestimmt (Abb. 2) die Schraubenlénge
und der Schraubendurchmesser wurden
durch die entsprechenden Simulationen
bestimmt (Abb. 3).

Mit einer navigierten Ahle wurde
anschlieflend manuell der Pedikel eroff-
net und mit der navigierten Pedikelson-
de ausgetastet. Nach Gewindeschneiden
mit einem navigierten Gewindeschnei-
der wurde die Pedikelschraube mit ei-
nem navigierten Schraubeneindreher
eingebracht (Abb. 4). Zur Anwendung
kamen Pedikelschrauben des Systems
TENOR (Medtronic Sofamor Danek,
Memphis, TN) und M8 (Medtronic Sof-
amor Danek, Memphis, TN) je nach vir-
tueller Schraubendurchmessersimulati-
on mit 5,5, 6,5 oder 7,5 mm Durchmesser.
Nach Besetzen aller geplanter Pedikel er-
folgte die fluoroskopische Kontrolle der
Schrauben im seitlichen und a.-p.-Bild-
wandlerstrahlengang.

Bei den ersten 30 konsekutiven Pa-
tienten seit Einfithrung des Navigations-
systems erfolgte prospektiv die Evalua-
tion der Schraubenlage mit Hilfe eines
Spiral-CT mit 1,3 mm Schichtdicke und
Rekonstruktionen entlang der Schraube
sowie 90° zum Pedikel in Anlehnung an
die von Laine et al. [13] publizierte Me-
thode durch 2 unabhingige Neuroradio-
logen (Abb. 5).
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Abb.4 A aIntraoperativer Situs: Priparation des Pedikels mit einem navigierten Kombiinstrument
(Ahle, Tastsonde, Gewindeschneider). b Intraoperativer Situs: navigiertes Eindrehen der Pedikel-

schraube

NEURORADIOLDGIE|

Abb.5a,b A Schema der Evaluation der Schraubenlage mit dem Spiral-CT. a Definition der Rekon-
struktion entlang der Schraubenachse (links), resultierendes CT-Bild (rechts), b Definition der
Rekonstruktion 90° zum Pedikel (links), resultierendes CT-Bild (rechts)
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Als ideal platziert wurde eine
Schraube bezeichnet, die vollstindig in-
nerhalb der kortikalen Grenzen des
Pedikels zu liegen kam. Bei Fehlplatzie-
rungen wurde der Abstand des Schrau-
bengewindes zur jeweiligen (medial, la-
teral, inferior, superior) kortikalen Pedi-
kelbegrenzung gemessen und in 4 Grade
eingeteilt: 0-2; 3-4; 5-6; >6 mm.

Anhand der Ergebnisse der postope-
rativ durchgefiihrten klinisch-neurologi-
schen Untersuchung der Patienten konn-
te je nach Evaluation der Pedikelschrau-
benposition eine Analyse hinsichtlich der
Klinischen Auswirkung einer Fehlplatzie-
rung durchgefiihrt werden.

Bei der Studienpopulation lag 7-mal
ein,,Failed-back-surgery-Syndrom“ vor.
Bei 8 Patienten bestand eine Spinalka-
nalstenose die teilweise langstreckig
operiert wurde. Eine degenerative Sko-
liose wiesen 2 Patienten auf und eine
Spondylolisthesis wurde bei 4 Patienten
operativ behandelt. Eine Fraktur war bei
3 Patienten der Grund zur Stabilisierung
und Wirbelmetastasen in 6 Fillen.

Es wurden insgesamt 160 Pedikel-
schrauben bei den 30 Patienten implan-
tiert; 54 Schrauben bei 20 Patienten im
thorakalen Bereich mit dem hdchsten
Niveau bei TH4 und 106 Schrauben bei
27 Patienten an der Lendenwirbelsidule
(Tabelle 1).

Die Schrauben wurden insgesamt
von 4 verschiedenen Operateuren einge-
bracht.

Ergebnisse

Alle Pedikelschrauben konnten unter
Fithrung durch das Navigationssystem
eingedreht werden. Ein Verfahrenswech-
sel auf die konventionelle Technik auf-
grund technischer Probleme mit dem
Navigationsgerdt war in keinem Fall
notwendig. Da im Abschlussbildwand-
lerbild in 2 Ebenen keine Schraubenfehl-
positionierung zu erkennen war, wurde
keine Schraube neu platziert.

Insgesamt wurden von den 160 un-
tersuchten Pedikelschrauben 151 (94,4%)
ideal platziert vorgefunden. Im BWS-Be-
reich lagen 49 von 54 Schrauben ideal
(91%) und im LWS-Bereich 102 von 106
Schrauben (96,2%), (Abb. 6).

Superiore oder inferiore Fehlplat-
zierungen kamen nicht vor, jedoch wur-
de eine mediale Fehlplatzierung (0,6%)
und 8 laterale Fehlplatzierungen (5%)
festgestellt.



Tabelle 1

Segmentale Verteilung der fluoro-
skopisch navigiert eingebrachten
Pedikelschrauben

Anzahl der Schrauben

TH4 6
TH5 6
TH6 4
TH7 10
TH8 6
TH9 4
TH10 4
TH11 6
TH12 8
L1 8
L2 12
L3 14
L4 28
L5 32
S1 12

Die einzige mediale Fehlplatzierung
wurde im thorakalen Bereich bei THjs
festgestellt (1/54~1,8%); 4 der insgesamt
8 lateralen Fehlplatzierungen fanden
sich an der thorakalen Wirbelsdule
(4/54~7,4%) und 4 (4/106~3,8%) an der
LWS (Tabelle 2).

Voriibergehende oder dauernde
neurologische Ausfille wurden bei kei-
nem Patienten gefunden.

Diskussion

Daten iiber die Genauigkeit der Platzie-
rung von Pedikelschrauben welche mit

Tabelle 2

fluoroskopischer Navigation an der
Brust- und Lendenwirbelsdule einge-
bracht wurden sind bisher kaum publi-
ziert. Nolte et al. [17] berichtet iiber 30
In-vitro-Platzierungen von Aluminium-
zylindern mit fluoroskopischer Naviga-
tion, tiber eine klinische Serie von 11 Pa-
tienten und iiber eine 2. klinische Serie
von 25 Pedikelschrauben.

Eine Studie, die die Lage von fluoro-
skopisch navigiert implantierten Pedi-
kelschrauben an einer gréfleren Zahl
von Patienten prospektiv untersucht,
liegt bislang nicht vor.

Lediglich Ramparsaud et al. [20] be-
richteten kiirzlich iiber 40 Pedikel-
schrauben welche von TH3 bis L1 mit
fluoroskopischer Navigation unter Ver-
wendung der gleichen Software wie der
hier benutzten eingebracht wurden. In
Ubereinstimmung mit den eigenen Re-
sultaten finden auch Rampersaud et al.
[20] eine Rate ideal platzierter Schrau-
ben an der BWS von 89% und nur eine
mediale Schraubenfehlplatzierung.

Daher konnen die eigenen Daten im
Wesentlichen nur Ergebnissen mit CT-
navigierter Schraubenpositionierung
gegeniibergestellt werden.

Kalfas et al. [12] publizierten 91,3%
ideal platzierter Schrauben (n=150) an
der Lendenwirbelsdule mit CT-gestiitz-
ter Navigation; Amiot et al. [1] analysier-
ten 292 Pedikelschrauben zwischen TH2
und S1 und fanden eine Rate ideal plat-
zierter Schrauben von 95%. Schlenzka et
al. [23] fanden 95,7% von 139 navigierter
Schrauben an der Lendenwirbelsdule
ideal eingebracht, stellten jedoch fest,
dass in einem Prozentsatz von 20,1% der

Richtung und AusmaRB der Schraubenfehlplatzierungen (n)

Gesamt BWS LWS

Ideal platziert (gesamt) 150/160 49/54 101/106
Mediale Fehlplatzierung (gesamt) 1 1 0
0-2mm 0 0 0
3-4mm 1 1 0
5-6 mm 0 0 0
>6 mm 0 0 0
Laterale Fehlplatzierung (gesamt) 8 4 4
0-2mm 0 0 0
3-4mm 3 1 2
5-6 mm 3 1 2
>6 mm 2 2 0

geplanten Schrauben die CT-gestiitzte
Navigation aus technischen Griinden
nicht durchfiihrbar war.

In 2 neueren prospektiven rando-
misierten Studien zur CT-navigierten
Schraubenlage im Vergleich zu konven-
tioneller Schraubenpositionierung fan-
den Amiot et al. [2] an der BWS (T2 bis
T12: CT-navigiert; THs5 bis THi2: kon-
ventionell) einen Unterschied von 87,1%
vs. 98,3% zugunsten der Navigation.
Laine et al. [14] fanden bei Thren Patien-
ten eine Rate ideal platzierter Schrauben
zwischen THS8 bis THi2 von 73,5% in
konventioneller Technik und von 91%
CT-navigiert. An der Lendenwirbelsdule
betrug der Unterschied in der Studie
von Amiot et al. [2] 84,4% fiir die kon-
ventionelle Schraubenplatzierung ge-
geniiber 93,2% in der CT-navigierten
Gruppe. Laine et al. [14] fanden 88,6%

Abb.6 A a Standard-a.-p.-Rontgenbild nach
mehrsegmentaler Korrektur einer schweren
degenerativen Skoliose. b Rekonstruktion aller
10 Pedikelschrauben entlang der Schrauben-
achse: alle Schrauben sind ideal platziert.

c Rekonstruktion aller 10 Pedikelschrauben
90° zum Pedikel: alle Schrauben befinden sich
innerhalb des Pedikels
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ideal platzierter Schrauben in der kon-
ventionellen Gruppe gegeniiber 95,3%
mit CT-Navigation.

Der Vergleich der eigenen Ergebnis-
se v.a.mit den differenzierten Ergebnis-
sen von Amiot et al. [2] und Laine et al.
[14] zeigt keinen wesentlichen Unter-
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Abb.6 < (Fortsetzung)

schied zwischen der Rate ideal platzier-
ter Schrauben mit fluoroskopischer und
CT-gestiitzter Navigation.

Eine deutliche Verbesserung der
Raten ideal platzierter Schrauben im
Vergleich mit den in der Literatur mit-
geteilten Raten konventioneller Pedikel-

schraubenplatzierungen ldsst sich eben-
falls feststellen.

Auch der von Schlenzka et al. [23]
fur die CT-gestiitzte Navigation be-
schriebene qualitative Unterschied hin
zur klinisch ungefahrlicheren lateralen
Fehlplatzierung im Vergleich zur kon-



ventionellen Technik findet sich auch
fiir die fluoroskopische Navigation.

Eine Rate ideal positionierter Pedi-
kelschrauben von 100% lésst sich unter
Beriicksichtigung der Ergebnismittei-
lungen in der Literatur und auch der ei-
genen Ergebnisse anscheinend weder
mit der CT-gestiitzten Navigation noch
mit der fluoroskopischen Navigation er-
reichen. Als einer der Griinde hierfiir
konnen die Ergebnisse von Rampersaud
etal. [19] angefiihrt werden, wonach ins-
besondere fiir die Pedikel Th4, Thy, Thé,
Th3, Thi2,L1 und THu1 (absteigende Rei-
henfolge) extreme Anforderungen an
die Genauigkeit eines Navigationsys-
tems gestellt werden miissen, die derzeit
weder von den CT-navigierten Systemen
noch von den fluoroskopischen Syste-
men erreicht werden.

In Anbetracht der eingangs zitierten
Limitationen der CT-gestiitzten Naviga-
tion und der Nachteile einer hohen Strah-
lenbelastung [25] durch das Planungs-CT
erscheint die fluoroskopische Navigation
im klinischen Routineeinsatz daher der
technisch nach wie vor aufwendigen CT-
gestiitzten Navigation tiberlegen.

Die Reduktion der Strahlenbelas-
tung fiir Patient und Operateur durch
den Einsatz der fluoroskopischer Navi-
gation ist derzeit noch nicht verglei-
chend untersucht und Gegenstand einer
laufenden prospektiven Studie.

Auch bei der fluoroskopischen Na-
vigation sind fundierte Erfahrung in der
Wirbelsdulenchirurgie Grundlage guter
Ergebnisse. Die Kenntnis der Rontgen-
anatomie [4, 21] und die strikte Beach-
tung derselben beim Anfertigen der fiir
die Navigation bestimmten Bilder ist
unbedingte Voraussetzung fiir einen er-
folgreichen Einsatz.

Problematisch kann die Bildqualitét
v.a.bei adiposen Patienten und Osteopo-
rose sein. Die eigenen Erfahrungen zei-
gen, dass durch ein sog.,,Postprocessing“
die Bildwandlerbilder auch bei ungiin-
stigem Ausgangszustand so verdndert
werden konnen, dass die kortikalen
Grenzen der Pedikel erkennbar werden
und somit eine Navigation moglich ist.

Fazit fiir die Praxis

Mit der fluoroskopischen Navigation lasst
sich eine wesentliche Verbesserung der
Rate ideal platzierter Pedikelschrauben an
der Brust- und Lendenwirbelsdule errei-

chen.Vor allem die klinisch geféhrlichere
mediale Fehlplatzierung wird zuverldssig
vermieden.

Die einfache Handhabung des Systems, die
automatische Registrierung des Patienten
mit der Méglichkeit des jederzeitigen
Updates, sowie die Unabhéngigkeit des
Systems von technisch aufwendigen Vor-
untersuchungen machen es fiir den tagli-
chen Routineeinsatz bei nahezu allen Indi-
kationsstellungen zu einem Wirbelsaulen-
Fixateur interne geeignet. Auf eine exakte
Darstellung der radiologischen Anatomie
muss jedoch unbedingt geachtet werden.
Der Einsatz des Systems setzt eine profun-
de Erfahrung in der Wirbelsaulenchirurgie
voraus (eine Lernkurve muss durchschrit-
ten werden).
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