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Zusammenfassung

Die Platzierung von Pedikelschrauben im kraniozervikalen Ubergang ist aufgrund der
komplexen Anatomie und dem variablen Verlauf der Arteria vertebralis eine
chirurgische Herausforderung. Der verstarkte Einsatz von intraoperativen
Navigationsverfahren (3D-Durchleuchtung/CT-basiert) in den letzten Jahren verspricht
eine groRere Genauigkeit der Schraubenlage. Ob daraus jedoch auch ein zusatzlicher
Nutzen in Hinsicht auf die Patientensicherheit bzgl. neurovaskularer Komplikationen
im Vergleich zum traditionellen Operationsverfahren resultiert, gilt es zu untersuchen.
Ziel dieser Studie ist es daher, die Genauigkeit der Pedikelschraubenplatzierung in C2
mittels herkdmmlicher Durchleuchtung und intraoperativer Orientierung anhand
anatomischer Landmarken zu untersuchen und die Sicherheit dieses Verfahrens flr
den Patienten zu beurteilen.

In dieser retrospektiven Einzelzentrum-Studie sind die Daten von 39 Patienten, die
aufgrund einer C2-Instabilitdt von Januar 2008 bis Februar 2018 in der
neurochirurgischen Universitatsklinik der Universitat Dusseldorf behandelt wurden,
analysiert worden. Es erfolgte eine Auswertung der postoperativen CT-Bilder
hinsichtlich der Schraubenlage in C2, wobei als Bewertungsgrundlage fir die
Genauigkeit unter anderem das von Bredow et al. vorgeschlagene
Klassifikationssystems verwendet wurde. Das Patientenoutcome wurde anhand der
medizinischen Dokumentation (Operationsberichte, Entlassbriefe, Nachsorge)
ermittelt und anhand VAS, McCormick-Score und ODOM-Score bewertet. Insgesamt
wurden die medizinischen Aufzeichnungen von 21 Frauen und 18 Mannern mit einem
Durchschnittsalter von 67.1 Jahren (18 — 84 Jahre) analysiert. Instabile Pathologien
umfassten 19 Frakturen aufgrund von Trauma, 7 durch Tumor, 11 durch Degeneration
und 2 sonstige. Korrekte Schraubenlage (Klasse 1 und 2, Pedikelwandperforation <
2mm) wurde in 69 Schrauben (92%) von 75 C2 Pedikelschrauben beobachtet.

Bei keinem der 39 Patienten traten intra- oder postoperativ neurologisch oder
vaskulare Komplikationen auf, die dem Operationsverfahren geschuldet waren. Auch
das klinische Outcome der Patienten zeigte eine signifikante Verbesserung beim
Vergleich der Werte praoperativ, bei Entlassung und in der Nachkontrolle. In 2 Fallen
wurde zur Gewahrleistung einer besseren Stabilitat eine Revision durchgefihrt. Ein
Vergleich mit ausgewahlten Studien zur navigierten Platzierung von Pedikelschrauben
in C2 zeigte eine hohe Genauigkeit von 98,6% gegenuber 92%. Auch wenn durch die
Schraubenplatzierung mittels Navigationssystemen bessere Genauigkeiten erzielt
werden, so konnte in dieser Arbeit unter Einbezug anderer Studien kein signifikanter,
klinischer Benefit fur die Patienten ermittelt werden.

Es ist somit festzuhalten, dass aktuell navigierte und nicht-navigierte transpedikulare
Verschraubung in HW2 als gleichwertig hinsichtlich der Patientensicherheit gesehen
werden durfen.



Summary

Pedicle screw placement in the craniocervical junction remains a delicate procedure
due to the complex anatomy and the highly variable course of the vertebral artery. An
increase of navigated screw placement (3D-fluoroscopy/CT-based) over the last
decade promised better accuracy. However, if a net benefit for patients’ safety
regarding neurovascular complications compared to traditional methods results from
this, has yet to be established. Therefore the purpose of this study was to assess the
accuracy of pedicle screw placement in C2 using conventional fluoroscopy and
intraoperative orientation via anatomic landmarks with the aim to determine the overall
patient safety of this approach.

In this retrospective, single-center study the data of 39 patients with C2 instability who
were hospitalized between January 2008 and February 2018 was analyzed. Data was
obtained by evaluating postoperative CT-scans regarding screw position in C2 using
as reference for accuracy the grading system proposed by Bredow et al. Patient
outcome was determined based on medical reports (operative records, discharge
papers, follow up reports).

The medical records of 21 females and 18 males with a mean age of 67.1 years (range
18 to 84 years) were analyzed. Unstable pathologies included 19 fractures due to
trauma, 7 due to tumor, 11 due to degeneration and 2 other. Correct screw positioning
(Grade 1 and 2, pedicle wall perforation <2mm) was observed in 69 screws (92%) of
75 C2 pedicle screws.

None of the 39 patients had neurological or vascular complications due to the surgical
procedure. The clinical outcome, measured by VAS, McCormick score and ODOM
score, showed a significant improvement when comparing the values preoperatively,
at discharge and in the follow-up control. A revision was carried out in 2 cases to
ensure better stability. A comparison with selected studies on the navigated placement
of pedicle screws in C2 showed a high accuracy of 98.6% versus 92%. Even if the
screw placement by means of navigation systems apparently achieves better
accuracy, no significant clinical benefit for the patients could be determined in this
work, including other studies. So currently navigated and non-navigated transpedicular
screw connections in C2 can be seen as equivalent in terms of patient safety.
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1. Einleitung

1.1 Epidemiologie und Atiologie

Der kraniozervikale Ubergang (KZU), der die Gelenke vom Okziput (HWK 0), (iber den
Atlas bis zum Segment HWK 2/HWK 3 umfasst, stellt eine komplexe anatomische
Region dar, bei der vielfaltige Pathomechanismen zu Hypermobilitaten und
Instabilitaten fihren kénnen. Insbesondere durch die von Natur aus grof3e Mobilitat
des KzZU im dreidimensionalen Raum werden oftmals operative
Stabilisierungsverfahren bei den unterschiedlichen Krankheitsbildern nétig. Zu diesen
zahlen unter anderem neben traumatischen Verletzungen, degenerative und
chronisch-entziindliche Prozesse sowie Tumore und kongenitale Lasionen. Wie haufig
es einer operativen Stabilisierung bedarf, variiert jedoch deutlich zwischen den
Erkrankungen. Die Abbildung 1 zeigt die Verteilung der Krankheitsbilder am
kraniozervikalen ~Ubergang mit operativer Stabilisierungsnotwenigkeit  bei
Erwachsenen, die auf Daten von Gluf et al. 2005 [1] beruht. Beim Erwachsenen sind
traumatische Verletzungen mit ca. 80% und die rheumatoide Arthritis mit ca. 60%
somit die haufigsten Ursachen, die zu einer Operation fihren. Aus diesem Grund
wurde auch fur dieses Forschungsvorhaben das Patientenkollektiv auf die

unterschiedlichen obengenannten Entitaten hin untersucht.

Verteilung der Krankheitsbilder (%)

Abb. 1: Verteilung der Krankheitsbilder am kranio-zervikalen Ubergang mit operativer
Stabilisierungsnotwendigkeit modifiziert nach Gluf et al, 2005 [1]



Trauma

Verletzungen der Wirbelsdule und des Ruckenmarks sind relativ haufig und ihre
Inzidenz in den Industrielandern beziffert sich auf ca. 60/100000 Einwohner/Jahr,
wovon 25-40% mit neurologischen Stérungen einhergehen. Manner sind dabei im
Vergleich zu Frauen doppelt so haufig von traumatischen Verletzungen betroffen [2].

Als Hauptunfallursache fur Verletzungen der Halswirbelsdule gelten laut einer
Untersuchung von Fredg et al. Verkehrsunfalle und Stirze aus grolter Hoéhe wobei
ca. 30% der Verletzungen auf den oberen Abschnitt der HWS (HWK 0 bis HWK 2)
entfallen [3]. Auch das Lebensalter nimmt Einfluss auf die Art der Verletzung, so dass
bei jingeren Menschen eher ligamentare Schaden festzustellen sind, wahrend beim

alteren Patienten kndcherne Verletzungen fuhren [4] [3].

Es konnte beobachtet werden, dass Frakturen von HWK 2 ebenfalls mit steigendem
Lebensalter zunehmen. Die Abbildung 2 nach Goldberg et al. 2001 zeigt eine
Haufigkeitsverteilung der HWS-Frakturen, bei der mehr als 20% alleine den Axis
(Corpus und Dens) betreffen [5]. Es sollte jedoch bedacht werden, dass nicht nur
Hochenergie-Traumata, sondern auch banale Sturzereignisse mit geringer
Energieeinwirkung auf den Knochen bei z.B. osteoporotisch veranderter
Knochensubstanz zu Frakturen flhren kénnen, so dass eine klare Abgrenzung

zwischen pathologischer Fraktur und traumatischer nicht immer sicher gelingt.

Verteilung der HWS-Frakturen
25+

E ﬂlﬂlﬂl

Abb. 2: Haufigkeitsverteilung der HWS-Frakturen nach Goldberg et al. 2001 [4]
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Degeneration

Degenerative Veranderungen der Wirbelsdule sind ein natlurlicher Teil des
Alterungsprozesses und haufiger Ausldser fir Schmerzen und Funktionsstérungen.
An der HWS finden sich der zervikale Bandscheibenvorfall, die zervikale Spondylosis,
die als haufigste fortschreitende Erkrankung der alternden Halswirbelsaule erachtet
wird [6] sowie die zervikale Spinalkanalstenose.

Sie alle kénnen ursachlich fir eine cervicale Myelopathie sein, die sich durch eine
Funktionsstorung des jeweils betroffenen Myelonabschnittes aufiert und in der
Symptomatik sehr unterschiedlich ist. Frihe Symptome sind sowohl
Sensibilitatsstérungen und Ungeschicklichkeiten im Sinne einer Feinmotorikstérung
der Hande, als auch Gangstoérungen. Im Verlauf kommt es haufig zur Muskelschwache
und auch eine spinale Ataxie und Spastik ist laut Meyer und Klekamp charakteristisch
fur dieses Krankheitsbild. Auch Blasen- und Mastdarmstérungen kénnen auftreten [7].
Die cervicale Myelopathie ist der haufigste Grund fur eine Para- bzw. Tetraparese, die
nicht auf ein Trauma zurickzuflhren ist und der Altersgipfel befindet sich zwischen
der 5. und 6. Lebensdekade.

Operative Therapieverfahren zielen darauf ab durch Dekompression dem Riickenmark
und seinen versorgenden GefalRen wieder genligend Raum zu verschaffen und

Instabilitaten bzw. Hypermobilitaten oder Fehlstellungen zu beseitigen [8].

Tumor

Die Unterteilung der Tumore der Wirbelsaule erfolgt zunachst in intraspinale
Weichteiltumoren, die abhangig von der Lokalisation des Tumors weiter in
intramedullare, extramedullare intradurale, extramedullare mit Ausdehnung nach
extradural, und rein extradurale unterschieden werden konnen sowie knocherne
Tumore. Bei den knochernen Tumoren der Wirbelsaule wird wiederum zwischen
primaren Knochentumoren (z.B. Osteoidosteom oder Osteosarkom) und spinalen
Metastasen unterschieden [9].

Insgesamt betrachtet stellen extradurale spinale Wirbelsdulenmetastasen solider
Tumore die haufigste Entitat der Wirbelsaulentumoren dar. Sie kommen etwa 40 mal
so haufig wie primare Lasionen vor, so dass im Weiteren die primar kndchernen
Tumore, die laut Meyer und Pitzen [10] eine Raritat, sind sowie andere Tumore des
ZNS vernachlassigt werden [11]. Laut Marquardt et al. entwickeln 70-85% aller

Krebspatienten Skelettmetastasen, wovon 30-70% die Wirbelsaule betreffen.
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Schatzungsweise 85% dieser sekundaren Lasionen sind Folge eines Brustkrebs,
Lungenkarzinoms, Prostatakarzinoms, Schilddrusenkrebs oder Nierenzellkarzinoms
[12]. Wahrend die Brustwirbelsdule und die LWS mit je 60% bzw. 30% besonders
haufig betroffen sind, so sind nur etwa 10% der spinalen Metastasen in der HWS
lokalisiert.

Klinisch imponiert der lokalisierte Ruckenschmerz, der durch Mikro- und
Makrofrakturen der Wirbelkorper bedingt ist, sowie radikulare Schmerzen, wenn die
Nervenwurzel mitbeteiligt ist. Ein operatives Therapieverfahren wird in der Regel bei
neurologischen Defiziten und spinaler Instabilitat aufgrund von z.B. pathologischen
Frakturen gewahlt, sofern der Patient sich nicht in der Endphase der Erkrankung
befindet und ein Eingriff in ein ungunstiges Nutzen-Risiko Verhaltnis flr den Patienten
bedeuten wirde. Die Schmerzen alleine lassen sich sonst haufig gut mit einer

medikamentdsen und/oder der Strahlentherapie beherrschen [10].

Chronisch-entziindliche Erkrankungen (RA und Spondylitis ankylosans)

Bei der rheumatoiden Arthritis (RA), die zu den chronisch entztindlichen Erkrankungen
zahlt und eine systemische Autoimmunerkrankung darstellt, kommt es aufgrund des
chronischen Entziindungsprozesses zur Destruktion der Gelenke. An der Wirbelsaule
ist insbesondere die HWS betroffen. Durch die entzindliche Proliferation der
Synovialis wird im Atlantoaxialgelenk der Bandapparat so zerstort, dass eine
vermehrte Beweglichkeit zwischen Atlas und Axis entsteht (atlanto-axiale
Subluxation), die auch eine kndcherne Destruktion des Atlas zur Folge haben kann.
Auch an der subaxialen HWS fluhrt die Erkrankung zur Zerstérung der Facetten- und
Uncovertebralgelenke und sorgt somit flr eine verstarkte Gleitbewegung oder auch
zur Fusion von einzelnen Segmenten. Die Gefahr der Ausbildung einer zervikalen
Myelopathie besteht in allen Krankheitsstadien und die Prognose einer klinisch
manifesten Myelopathie ohne operativen Eingriff ist schlecht [13].

In Deutschland leben ca. 800 000 Patienten mit RA und der Anteil der Frauen an dieser
Erkrankung ist etwa dreimal so hoch. Laut Kothe und Winking liegt Dbei
Rheumapatienten zudem deutlich haufiger eine high riding vertebral artery, also eine
Erweiterung der Vertebralisfurche, vor als in einem vergleichbaren Normalkollektiv,

was fur die Planung und Durchflihrung eines operativen Eingriffs relevant ist [14].



Axiale Spondylarthritis (Morbus Bechterew)

Auch die axiale Spondylarthritis ist eine Erkrankung aus dem rheumatischen
Formenkreis und manifestiert sich haufig als erstes am Sacroiliakalgelenk und den
Sehnenansatzen. Im spateren Verlauf kommt es aufgrund der kyphotischen
Fehlstellungen der Brustwirbelsdule zur kompensatorischen HWS-Hyper-Lordose.
Durch die Entzindungsprozesse am gelenknahen Knochen entsteht zunachst eine
Osteopenie, die das Frakturrisiko stark beglnstigt, zudem sind viele Patienten auch
von Osteoporose betroffen. Im fortgeschrittenen Krankheitsstadium ossifiziert das
fibrotisch umgebaute Gewebe, so dass die Gelenke vollstandig tberbrtickt werden und
sich im Rontgen der charakteristische ,Bambusstab“ zeigt. Frakturen finden sich
insbesondere an der unteren HWS und dem cervikothorakalen Ubergang, aber auch
isolierte Frakturen des Dens axis nach Trauma sind keine Seltenheit [15]. Die
operative Versorgung wird gegenuber der konservativen Therapie in diesen Fallen
aufgrund der verminderten Knochenqualitat in der Regel bevorzugt. Die Pravalenz der
Spondylitis ankylosans betragt in Deutschland zwischen 0.3 und 0.5% und bei 80%
der Patienten liegt der Krankheitsbeginn zwischen dem 15. und 40. Lebensjahr.
Manner erkranken doppelt so haufig wie Frauen, zudem ist eine Assoziation der

Erkrankung mit dem Antigen HLA-B27 nachgewiesen [16].

1.2 Anatomie der Halswirbelsaule

Im Folgenden wird der knécherne Aufbau der Halswirbelsaule mit seinem Bandapparat
und seiner Funktionsweise sowie der Verlauf der Arteria vertebralis mit ihren

Besonderheiten kurz erlautert.

Aufbau der oberen HWS

Die Halswirbelsaule besteht aus insgesamt 7 Halswirbeln, die sich grundsatzlich in

ihrem kndchernen Aufbau ahneln. Aufgrund der anatomischen Besonderheiten, die
beim ersten und zweiten Halswirbel, Atlas und Axis, bestehen und ihrer besonderen
Funktionsweise, wird die Halswirbelsaule in eine obere und eine untere
Halswirbelsaule aufgeteilt.

Die untere HWS (HW 3 — HW 7) wird auch als subaxiale HWS bezeichnet. Beim

kndchernen Aufbau des Atlas fallt auf, dass er keinen Wirbelkorper besitzt, sondern



aus zwei Halbbogen aufgebaut ist, die Uber die Massae laterales seitlich miteinander
verbunden sind.

Auf der Oberseite artikuliert der Atlasbogen mit den Condylen des Okziputs. Dieses
Atlantooccipitalgelenk entspricht einem Elipsoidgelenk, das fast ausschliellich eine
Nickbewegung zulasst [17].

Am hinteren Atlasbogen findet sich in der Mitte das Tuberculum posterius, vergleichbar
mit einem rudimentaren Dornfortsatz und auf der gegenlberliegen Seite findet sich
das Tuberculum anterius. An dessen Innenseite artikuliert der Atlas mit dem Dens axis,
einem nach cranial ziehenden Auslaufers des Wirbelkdper des zweiten Halswirbels.
Der Dens axis wird uber mehrere Bandstrukturen, den Ligg. alaria und dem Lig.
transversum atlantis in seiner Position gesichert und bildet so mit dem Atlas das
Atlantoaxialgelenk aus. Dieses Gelenk stellt ein Zapfengelenk dar und ermdglicht die
Rotation des Kopfes in beide Richtungen.

Der Axis ist wie in der Abbildung 3 dargestellt aus einem Wirbelkorper mit nach cranial
auslaufendem Dens axis, dem Arcus vertrebrae, der sich aus den Laminae arcus
vertebrae und Pediculi arcus vertebrae bildet sowie dem Processus spinous und den
beiden Processus transversa aufgebaut. Beide Halswirbel weisen, wie auch die
subaxialen Halswirbel, jeweils lateral die Foramina transversaria auf, durch deren
Offnung die A. vertebralis nach cranial zieht. Zusatzlich findet sich am hinteren
Atlasbogen auf beiden Seiten der Sulcus arteriae vertebralis Uber den die
Vertebralarterien zum Foramen magnum ziehen.

Wahrend zwischen Atlas und Axis keine Bandscheibe existiert, so bilden der zweite
und dritte Halswirbel, wie auch der Rest der subaxialen HWS, ein typisches Gelenk

aus, bestehend aus Bandscheibe und klassischen Gelenkflachen [17].

Bildmaterial aus urheberrechtlichen Griinden
unkenntlich gemacht

Abb. 3: Anatomie des zweiten Halswirbels [18]



Arteria vertebralis

Die paarige Arteria vertebralis entspringt in der Regel aus der A. subclavia der
jeweiligen Seite und ziehen geschutzt durch den knéchernen Kanal im Processum
transversum nach cranial, um sich nach Durchtritt durch das Hinterhauptsloch zur
Arteria basilaris zu vereinigen. Abgangsanomalien sind aufert selten und werden laut
Schmieder et al. mit einer Wahrscheinlichkeit von 2.4-5.8% fiir einen Abgang direkt
aus dem Aortenbogen angegeben [19]. Eine gelaufige Einteilung der Arteria
vertebralis erfolgt in 4 Segmente, V1, V2, V3, V4, wobei jedes Segment durch einen
Lagewechsel im Verlauf des Gefalles markiert wird. Das V1 Segment verlauft regular
vom Abgang aus der A. subclavia bis zum Foraminis transversi des sechsten
Halswirbels. Hier schlie3t das Segment V2 an, das sich bis zum Axis erstreckt [20].
Auf Héhe des dritten Halswirbels tritt die Vertebralisarterie beidseits aus den Foramina
transversa aus, um dann von auf3en zu den Foramina transversa des Dens axis zu
ziehen. Hiernach zieht sie fast senkrecht nach cranial zum Foraminis transversarum
des Atlas (V3) und verlauft dann in einer Schlinge nach dorsal cranial zum Foramen
magnum. Das Segment V4 beginnt dort, wo die beiden Vertebralarterien die Dura
mater durchstoflen und sich zur Arteria basilaris vereinigen [20]. Laut Schmieder
liegen jedoch in bis zu 25% der Falle Normvarianten diese Gefalverlaufes vor, die fur
die Planung operativer Eingriffe von Relevanz sein kdnnen[17]. Zu den Varianten, die
eine sichere Schraubenplatzierung erschweren, gehort die sog. high riding vertebral
artery, die durch eine verringerte Hohe (<5mm) des Isthmus des zweiten Halswirbels
bedingt wird. Die Besonderheiten der high riding vertebral artery werden dezidiert in
Kapitel 1.4. erlautert. Daruber hinaus gibt es auch anatomische Varianten, wie die
hypoplastische oder eine stark gewundene Vertebralisarterie. In Einzelfallen kann die
A. vertebralis teilweise oder auch komplett auRerhalb der kndéchernen Strukturen

verlaufen.

Biomechanik der oberen HWS

Die Biomechanik befasst sich mit dem Aufbau und der Funktion biologischer Systeme
und erforscht diese mittels physikalischer Prinzipien. Die Halswirbelsaule ist der
beweglichste der drei Wirbelsaulenabschnitte, was insbesondere auf die Stellung der
Gelenkflachen der Facettengelenke zuruckzufuhren ist. Die Freiheitsgrade sind die
Inklination und Reklination, Lateralflexion und Rotation. Neben dem Tragen und der

Stabilisierung des Kopfes ist eine der wichtigsten Funktionen des Atlantoaxialgelenks



die Ermoglichung der Axisrotation. Das Bewegungsausmal der Axisrotation betragt
physiologischerweise durchschnittlich 25° zu beiden Seiten [21]. Dies wird durch das
untere Kopfgelenk (Articulatio atlantoaxialis), das Atlas und Axis Uuber vier
Einzelgelenke verbindet und ein Zapfengelenk darstellt, ermdglicht. Damit diese
Rotation gelingt muss der vordere Atlasbogen sich um das Odontoid drehen, wahrend
die ipsilaterale Massa lateralis des Atlas ruckwarts und nach medial gleitet und die
kontralaterale Massa lateralis nach vorne und medial gleitet [22].

Das obere Kopfgelenk (Articulatio atlantooccipitalis ermoglicht als Ellipsoidgelenk
Nickbewegungen nach vorne und hinten mit einem Bewegungsausmal} von ca. 30°
sowie die Lateralflexion bis ca. 10-15°. Bei diesen beiden Gelenken handelt es sich
um sogenannte echte Gelenke, da keine Zwischenwirbelscheiben existieren, was zur
grolen Beweglichkeit beitragt, aber eine geringere Stabilitat bedingt [23]. Fur die
Bewegung und Stabilisierung der Wirbelsaule generell ist ein Zusammenspiel der
Gelenke, Bander und Muskeln nétig und ihre Gesamtbeweglichkeit setzt sich aus der
Summe der Einzelsegmente, auch funktionelle Wirbelsaulenabschnitte genannt,
zusammen [24]. Um die Stabilitat der Wirbelsaule in seiner Gesamtheit zu beschreiben
wurde von Denis das 3-Saulen-Modell entwickelt, das die Wirbelsaule in eine ventrale
Saule, bestehend aus dem Ligamentum longitudinale anterius und 2/3 des
Wirbelkdrpers inklusive der Bandscheibe und Vorderkante, in eine mittlere Saule,
bestehend aus dem Ligamentum longitudinale posterius und dem hinteren Drittel des
Wirbelkorpers inklusive der Hinterkante und des Anulus fibrosus der Bandscheibe,
sowie eine dorsale Saule, bestehend aus den Wirbelbégen und Wirbelfortsatzen, den
Facettengelenken und den Ligamenta supraspinale, interspinale, flavum und der
Facettenkapsel, einteilt. Mit dem Modell lassen sich Verletzungen nach ihrer Stabilitat
einteilen. Ist lediglich die ventrale Saule betroffen, so wird hinlanglich von einer stabilen
Verletzung ausgegangen. Sind jedoch zwei oder alle drei Saulen verletzt, so ist eine

instabile Fraktur anzunehmen [25].



1.3 Verletzungen des kranio-zervikalen Ubergangs (KZU)

Im anschlieBenden Abschnitt werden vier typische Frakturen des KZUs hinsichtlich

ihrer Klassifikationen erlautert und das grundsatzliche Therapieschema dargestellt.

Atlasfrakturen

Schatzungsweise sind bis zu 13% aller Halswirbelsdulenverletzungen Frakturen des
Atlas [26]. Diese Berstungsfrakturen des Atlasrings werden nach Gehweiler in 5 Typen
eingeteilt, wobei hier dem Typ 3, der sog. Jefferson-Fraktur, bei der sowohl vorderer
als auch hinterer Atlasbogen gebrochen sind, besondere Bedeutung zu kommt. Die
Fraktur gilt als stabil, wenn das Lig. transversum atlantis intakt ist (Typ 3a). Bei
instabilen Frakturen (Typ 3b) liegt eine Verletzung des Lig. transversum atlantis vor.
Dies ist wichtig fur die Therapieentscheidung, da Verletzungen vom Typ 3b operativ
behandelt werden, wahrend bei den anderen Frakturtypen, so lange keine zu starke
Dislokation vorliegt, in der Regel konservativ mit harter Cervicalstlitze vorgegangen

werden kann [4].

Bildmaterial aus urheberrechtlichen Griinden unkenntlich gemacht

Abb. 4: Klassifikation der Atlasfrakturen nach Gehweiler et al. 1983 [28]

a Typ 1: Fraktur des vorderen Atlasbogens

b Typ 2: Fraktur des hinteren Atlasbogens

¢ Typ 3a: Fraktur des vorderen und hinteren Atlasbogens bei intaktem Lig. transversum atlantis
(stabil)

d Typ 3b: Fraktur des vorderen und hinteren Atlasbogens mit Ruptur des Lig. transversum atlantis
(instabil)

e Typ 4: Fraktur der Massa lateralis

f Typ 5: Verletzung des Proc. transversus



Densfrakturen

Frakturen des Dens werden nach der Klassifikation von Anderson und D’Alonzo (1974)
in drei Typen eingeteilt, wobei der Typ I, bei dem es sich um einen Bruch der
Densspitze handelt, in der Regel als stabil, hingegen Typ Il und Il als instabil gewertet
werden[28]. Densfrakturen sind allgemein betrachtet die haufigste Frakturform des
zweiten Halswirbels und sind fir ca. 10-15% aller Halswirbelfrakturen verantwortlich
[28]. Der Typ Il, der durch eine Fraktur der Basis des Dens axis gekennzeichnet ist, ist
mit etwa 65-80% die haufigste Form einer Densfraktur. Aufgrund der erhéhten Gefahr
einer Pseudarthrose durch Dislozierung bei diesem Typ, insbesondere beim alteren
Patienten, wird in der Regel die operative Versorgung gewahlt [29]. Je nach Verlauf
des Frakturspalt kann dies sowohl von ventral als auch von dorsal erfolgen, wobei laut
Winking durch die dorsale transartikulare Densverschraubung die Fusionsrate hoher
(>90%) als durch die ventrale Verschraubung (87.1%) ist [28]. Beim Typ Il verlauft die
Fraktur durch den Corpus vertebrae des zweiten Halswirbels. Haufig kdnnen diese
Frakturen, wie auch die des Typ |, konservativ mit einer festen Halsstutze oder besser

noch mit einem Halo-Fixateur behandelt werden [29].

Bildmaterial aus urheberrechtlichen Griinden unkenntlich gemacht

Abb. 5: Dens Frakturen nach Anderson und D’Alonzo, 1974 [30]

aTypl,bTypll,cTyplll

Traumatische Spondylolisthese HW?2/3

Bei der traumatischen Spondylolisthese handelt es sich um eine Fraktur, die
transversal durch den Dens axis verlauft und nach Effendi in drei Gruppen eingeteilt
wird. Es ist eine typische Hyperextensionsverletzung, wie sie haufig bei
Hochrasanztraumen auftritt [28]. Der Typ | zeichnet sich durch eine kaum dislozierte
(< 1mm) Isthmusfraktur aus.

Beim Typ Il ist der HWK 2 mehr als 1mm nach ventral disloziert, zudem ist in der Regel
die Bandscheibe zwischen zweiten und dritten Halswirbel beschadigt. Nach Levine

gibt es eine Subklassifizierung des Typ Il in einen Typ Il bei dem die Bandscheibe
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beschadigt, das vordere Langsband aber intakt ist und einen Typ lla bei dem zusatzlich
das vordere Langsband durchtrennt ist.

Der Typ Il ist instabil und entspricht dem Typ Il, zusatzlich sind die Facettengelenke
ein- oder beidseitig luxiert [29]. Wahrend Typ | und Typ Il nach Levine in der Regel
konservativ durch Ruhigstellung behandelt werden kdnnen, so sollten Typ Ila und Typ
lIl operativ versorgt werden. In der Regel wird bei diesen Verletzungen die ventrale
monosegmentale Spondylodese HW 2/3 gewahlt. Fir Typ-3-Verletzungen, die nicht
geschlossen reponiert werden konnen, ist laut Kandziora et al. die dorsale Reposition
mit Spondylodese HW 2/3 angebracht [4].

Bildmaterial aus urheberrechtlichen Griinden unkenntlich gemacht

Abb. 6: Klassifikation der traumatische Spondylolisthese nach Effendi [4]

a Typ 1: kaum dislozierte Isthmusfraktur (Dislokation <1 mm)
b Typ 2: dislozierte Isthmusfraktur (>1 mm)
¢ Typ 3: dislozierte Isthmusfraktur mit Luxation des Facettengelenks HW 2/3

Atypische Corpusfrakturen des Axis

Atypische Corpusfrakturen des zweiten Halswirbels sind selten und werden nach
Benzel in drei Typen eingeteilt [31]. Beim Typ 1 liegt ein coronarer Frakturverlauf vor,
Typ 2 zeichnet sich durch einen sagittalen Frakturverlauf aus und beim Typ 3 ist die
Frakturlinie horizontal, wie auch in der Abbl. 5 dargestellt. Die Ubergange zwischen
diesen Typen koénnen flieRend sein. Bei isolierten Corpusfrakturen ist haufig eine
konservative Therapie durch Ruhigstellung mdglich. Bei grofierer Dislozierung der
Fragmente oder aber auch einer Einengung der A. vertebralis muss ggf. eine operative

dorsale Stabilisierung erfolgen [4].
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Bildmaterial aus urheberrechtlichen Griinden unkenntlich gemacht

Abb. 7: Einteilung der atypischen Frakturen des 2. Halswirbelkorpers (Corpusfrakturen) nach
Benzel et al., 1994 [4]

a Typ 1: coronarer Frakturverlauf
b Typ 2: sagittaler Frakturverlauf
¢ Typ 3: horizontaler Frakturverlauf

1.4 High riding vertebral artery

Bei Operationen am kraniozervikalen Ubergang gilt es insbesondere das Vorliegen
einer high riding vertebral artery (HRVA) besonders zu bertcksichtigen, da bei
Vorliegen dieser anatomischen Variation eine sichere Schraubenplatzierung, sowohl
bei der transartikularen, als auch der transpedikularen Verschraubung erschwert ist.
Es wird von Verletzungsraten der A. vertebralis bei posteriorer atlantoaxialer
transartiuklarer Verschraubung von 4.1%- 8.2% berichtet und Schatzungen fur die
transpedikulare Verschraubung in HW 2, bei der es zu Gefallverletzungen kommt
variieren von 5.3 — 21% [32]. Verletzungen der A. vertebralis sind in einem
Patientenkollektiv mit HRVA deutlich erhéht und zahlreiche anatomische Studien
lassen vermuten, dass bis zu 20% der Patienten eine atlantoaxiale Anatomie
vorweisen, die eine sichere Schraubenplatzierung ausschlief3t [33]. Daraus erwuchs
die Bestrebung potentiell gefahrdete Patienten praoperativ zu erkennen, um mit
weiterer  Diagnostik, z.B. einer  CT-Angiographie  ein risikoarmeres
Operationsverfahren wahlen zu kdnnen. Und obwohl die GefalRdarstellung mittels CT-
Angiographie ein probates und gut etabliertes Diagnostikum ist, so geht sie doch stets
mit einer Kontrastmittelexposition fur den Patienten und den damit verbundenen
Risiken einher. Wang et al. haben eine Klassifikation aufgestellt, anhand derer an
praoperativ._gewonnener CT-Bildern eine vereinfachte Erkennung von HRVAs
ermdglicht und ein individualisiertes Therapiekonzept erleichtert wird. Liegt laut Wang
eine HRVA vor, so solle statt einer transpedikularen Schraube, die in der Regel

aufgrund ihrer hdheren Festigkeit und Belastbarkeit bevorzugt wird, eine translaminare
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Verschraubung in Erwagung gezogen werden. In der Literatur ist das Vorliegen einer
high riding vertebral artery regelhaft definiert, wenn der Isthmus des zweiten
Halswirbels kleiner als 5mm hoch ist und und/oder der Pedikel besonders schmal ist
[32]. Die Klassifikation nach Wang unterteilt die vertebral artery groove (VAG) von HW
2 in 4 Typen ein, wobei Typ Il einer HRVA gleichgesetzt wird, da hier die sog. ,safe
zone*, der Bereich, um eine transpedikulare Schraube sicher im Pedikel zu verankern,
zu gering ist [34]. Wangs Klassifikation wurde bereits in unterschiedlichen Studien zur
Beurteilung von VAGs in HW 2 angewendet und gilt damit als gemeinhin verlassliche
Methode [32].

Tabelle 1: Einteilung der VAG nach Wang et al. 2013 [34]

Typ Kriterien Schraube
I, weit und flach a>4,5mm, e >4,5mm transpedikulare Schraube
Il, eng und hoch a<4,5mm, e <4,5mm HRVA / translaminare
Schraube
lll, eng und flach a<4,5mm, e >4,5mm transpedikulare Schraube
IV, weit und hoch a>45mm, e <4,5mm transpedikulare Schraube

Abb. 8: CT Rekonstruktion von HW 2 mit safe Zone zur Platzierung der Pedikelschrauben [34]

13



7= Lo ~ -'- - '“‘\"—-- -
&~ 4 it

type I wide and low type Il narrow and high
(a4 S e 24 Smm) (a=4 Smm.e<d Smm)

-

A g

type I narrow and low type IV wide and high

(a=<4. Smm.ez4 Smm) (az4 Smme<d Smm)

Abb. 9: Klassifikation der VAG nach Wang et al., 2013[34]

1.5 Operationsverfahren

Eingriffe an der HWS von dorsal erfolgen in der Regel in Bauchlagerung, wobei der
Kopf des Patienten zur stabilen Fixation ohne Druckbelastung flr das Gesicht in einer
stabilen Kopfhalterung (in dieser Studie wurde eine Mayfield-Klemme verwendet)
eingespannt ist. Auch eine Lagerung im Sitzen ist mdglich, insbesondere glnstig bei
stark adipdsen Patienten oder Patienten mit einer deutlichen HWS-Kyphose, wird aber
aufgrund des erhohten Risikos fur Luftembolien selten angewandt [35]. Je nach
Verletzung und Anatomie des Patienten sind unterschiedliche Operationsverfahren
moglich.

Im Folgenden werden die transartikulare atlantoaxiale Stabilisierung nach Magerl, die

translaminare sowie die transpedikulare Verschraubung dargestellt.

Transartikulare atlantoaxiale Stabilisierung nach Magerl

Zu den Indikationen zur Durchfuhrung einer transartikularen atlantoaxialen
Stabilisierung nach Magerl gehéren neben der atlantoaxialen Instabiliat oder Luxation
bei rheumatoider Arthritis, Tumoren und einem Os odontoideum, die Pseudarthrose,
die durch andere Stabilisierungsverfahren oder konservative Therapie entstanden ist,
Densfrakturen (insbesondere vom Typ Ill) und die Nonfusion von Densfrakturen.
Dieses Verfahren ist sehr wirkungsvoll, um eine rigide Fixation des atlantoaxialen

Komplexes zu erreichen.
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Zunachst werden die dorsalen Strukturen von HW 1 und 2 sowie die Wirbelgelenke
von HW 2/3 dargestellt und der mediale Isthmus von HW 2 getastet. Dann wird die
Schraube mittig in den Isthmus des HW 2 eingebracht. Der Zielpunkt der Schraube ist
die Massa lateralis HW 1 oberhalb des Tuberculum majus atlantis in seitlicher
Projektion zur Vermeidung einer Vertebralisverletzung® [36]. Die Bohrung und
Schraubeneinbringung finden unter Durchleuchtung in zwei Ebenen statt.
Anschlielend wird Knochen aus dem Beckenkamm angelagert und mit Draht oder
kraftigem, resorbierbarem Faden fixiert [36]. Aufgrund des individuellen Verlaufs der
A. vertebralis und zur Beurteilung der Knochenqualitat ist eine praoperative
Bildgebung (CT oder MRT, ggf. Angiographie/MR-Angiografie) zwingend erforderlich.
Laut Richter und Reith ist in 15-20% der Falle, dieses Operationsverfahren aufgrund
einer Anomalie im Verlauf der A. vertebralis nicht anwendbar [37]. Ist es intraoperativ
bei der ersten Schraube zu einer Verletzung der A. vertebralis gekommen, so soll laut
Borm die Gegenseite nicht operiert werden, da bei einem Verschluss beider

Vertebralarterien das Mortalitatsrisiko hoch ist [36].

Bildmaterial aus urheberrechtlichen Griinden unkenntlich gemacht

Abb. 10: Transartikulare Verschraubung nach Magerl [37]

Translaminare Verschraubung von HW 2

Bei der translaminaren Verschraubung des zweiten Halswirbels, die 2004 von Wright
eingefuhrt wurde, liegt der Eintrittspunkt flr die gekreuzt anzulegenden
Laminaschrauben im Ubergang von der jeweils gegenseitigen Lamina zum Processus
spinosus. Wichtig ist hierbei zu beachten, dass die beiden Schrauben aneinander
vorbei passen mussen [38]. Ansonsten stellt dieses technisch weniger anspruchsvolle
Verfahren eine gute Alternative zur transpedikularen HW 2 Verschraubung dar und

geht mit einem deutlich geringeren Risiko fur die Verletzung der A. vertebralis einher.
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Von Nachteil ist, ,dass der HW 2-Bogen bei [solchen] HW 1/2 -Instrumentationen fir
die Spondylodese nicht so gut langstreckig spongids angefrischt werden kann, da man
sonst ein Ausrei3en der Schrauben aus der Lamina riskiert” [38]. Daher stellen sehr
schmale Laminae von weniger als 3.5mm auch eine Kontraindikation fur dieses
Verfahren dar. Zu den Indikationen fur das Einbringen von translaminaren Schrauben
in den Axis gehodren die atlantoaxiale Instabilitat, Pseudarthrosen, nicht konservativ

oder von anterior versorgbare Densfrakturen bzw. Nonfusion von Densfrakturen.

Transpedikulare Verschraubung der HWS

Die Stabilisierung mittels Pedikelschrauben findet aufgrund der hohen Primarstabilitat
bei Verwendung von winkelstabilen Implantaten an der gesamten Wirbelsaule
Anwendung. Auch wenn an der HWS gerade die Pedikel von HW 3-5 besonders grazil
sind und somit das Risiko flr Schraubenfehllagen hier erhdht ist. In den Segmenten
HW 2, HW 6 und HW 7 sind die anatomischen Verhaltnisse dagegen gunstiger fur die
Platzierung von Pedikelschrauben, so dass die Rate der Schraubenfehlplatzierungen
vergleichbar mit der in den anderen Wirbelsaulenabschnitten ist [39]. Jedoch kann
insbesondere der zum Teil variable Verlauf der Arteria vertrebralis eine sichere
Schraubenplatzierung im HW 2 deutlich erschweren. Beim Vorliegen einer high riding
vertebral artery qilt es deshalb besonders sorgfaltig abzuwagen, ob nicht praoperativ
weitere Diagnostik z.B. eine CT Angiographie erfolgen sollte. Hierzu haben Wang et
al. eine Klassifikation aufgestellt, die es anhand der Auswertung von praoperativen CT
Bildern vereinfacht, eine high riding artery praoperativ zu detektieren und ggf. weitere
Bildgebung anzuschliel3en bzw. ein anderes Stabilisierungsverfahren auszuwahlen.
Fur die sichere Platzierung der Pedikelschrauben mussen neben der guten Kenntnis
der anatomischen Landmarken, intraoperativ die Lagekontrolle mittels Rontgen in zwei
Ebenen erfolgen. Hierbei gilt es insbesondere den Durchmesser der Pedikel, den
Eintrittspunkt, die Richtung der transversalen und sagittalen Ebene, die
Schraubenlange und Knochendichte zu bertcksichtigen [40].

Bei atlantoaxialen Instabilitaten kann auch die HW 1/2 Verschraubung nach Harms als
Alternative zur transartikularen Verschraubung gewahlt werden. Hierbei werden
Schrauben in die Massae laterales des Atlas eingebracht und eine Stabverbindung zu
den Pedikelschrauben im HW 2 erstellt. Der Eintrittspunkt fur die HW 2-
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Pedikelschraube liegt dabei in der Pars interarticularis, im oberen medialen
Quadranten. Die Trajektorie ist dabei 20-30° konvergierend und nach kranialwarts
gerichtet. Nach Anbringung der Stabverbindung zwischen HW 1 und HW 2 wird
Beckenkammspongiosa auf die angefrischten HW 1 und HW 2-Bbégen angelagert
sowie ein Beckenkammspan zwischen dem Bogen von HW 1 und HW 2 eingesetzt
[41].

Vorteile dieses Verfahrens im Vergleich zur transartikularen atlantoaxialen
Stabilisierung sind zum einen ein geringeres Verletzungsrisiko der A. vertebralis, das
Atlantoaxialgelenk bleibt intakt und ein intakter hinterer Atlasbogen ist flr die sichere
Stabilitat nicht notwendig. Zum anderen kann aufgrund der separaten
Instrumentierung von HW 1 und HW 2 besser auf anatomische Varianten eingegangen

werden [41]. Zusatzlich kann Knochenmaterial gut angelagert werden.

Bildmaterial aus urheberrechtlichen Griinden unkenntlich gemacht

Abb. 11: Transpedikuldre Verschraubung HW 2 [37]

Pedikelschrauben

Pedikelschrauben, die in HWK 2 eingebracht werden haben in der Regel einen
Durchmesser von 3.5mm und sind selbstschneidend. Sie sind entweder monoaxial
oder polyaxial, das hei’t, dass der Schraubenkopf bei polyaxialen Schrauben
beweglich ist, um im Anschluss flexibel mit dem Stabsystem verbunden werden zu
kénnen. Die Lange der Schrauben variiert zwischen 14mm und 36mm, abhangig von
der jeweiligen Anatomie und der Grole des Frakturspaltes, den es zu Uberwinden gilt.

Als Material findet sich in der Regel Titan oder Titanlegierungen.
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1.6 Spinale Navigationsverfahren

Im Folgenden werden die unterschiedlichen Navigationsverfahren, die fur
Wirbelsaulenoperationen klinisch etabliert sind sowie ihre Vor- und Nachteile
beschrieben. Wahrend die Verfahren zuerst bei Operationen der lumbalen Wirbelsaule
Einzug gehalten haben, so werden diese jetzt auch vermehrt bei Eingriffen an der
Halswirbelsaule mit ihrer komplexen Anatomie verwendet.

Computergestitzte chirurgische Interventionen haben zunachst in der kranialen
Neurochirurgie Einzug gehalten und sind dort inzwischen fest etabliert. Seit Anfang
der 1990er, mit Zunahme der Fortentwicklung der rahmenlosen Stereotaxie,
entwickelte sich ein rapide wachsendes Forschungs- und Anwendungsfeld auch fur
die spinale Navigation, die jedoch bis heute in ihrer klinischen Bedeutung der kranialen
Navigation unterlegen ist [42].

Bei der spinalen Navigation existieren im Prinzip drei unterschiedliche
Navigationsverfahren. Die zweidimensionale virtuelle Fluoroskopie, die aber aufgrund
der fehlenden axialen Schicht keinen zusatzlichen Informationsgewinn fir die
Platzierung der Schrauben bringt aber intraoperativ angewendet werden kann; die CT-
basierte dreidimensionale Navigation und die Rontgen-basierte Navigation mit
rotierenden Bildwandlern.

Eines der klassischen Verfahren, die CT-basierte dreidimensionale Navigation, beruht
auf der Erstellung eines dreidimensionalen Datensatzes anhand eines praoperativ
erstellten CT-Bildes. Intraoperativ wird dann durch die Verwendung von
Referenzklemmen, die an den entsprechenden Wirbelkdrpern fixiert werden, ein
Abgleich zwischen dem realen und virtuellen Situs erzeugt. Hierzu gibt es
unterschiedliche Techniken des Referenzierens, zum einen das sogenannte paired
point matching, das surface oder regional matching und das Fluoro-3D-CT-matching.
Beim paired point matching werden zunachst am virtuellen Bild spezifische,
anatomische Punkte festgelegt, die dann am Patienten abgetastet werden. Hierzu
muss die Wirbelsaule entsprechend freigelegt werden und eine mdglichst exakte
Ubereinstimmung von virtuellem und realen Punkt vorliegen, um die Fehlerquote zu
minimieren. Schroder und Borm beschreiben dieses Verfahren als ,zwar sicheres und
technisch wenig aufwendiges, aber fehlerbehaftetes Verfahren® [42]. Bei der
Verwendung von regional matching wird vom Navigationssystem ein 3D Model der
Wirbelsaule erstellt und zufallig gewahlte Oberflachenpunkte werden dem System

prasentiert. Die so erzeugte Punktwolke wird von der Software dann mit dem
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entsprechenden Abschnitt auf dem 3D Modell in Ubereinstimmung gebracht. Das
Fluoro-3D-CT-matching ist eine Methode, bei der aus einem praoperativ erstellten CT-
Bild mit spinaler 3D Rekonstruktion mit intraoperativ. gewonnenen 2D
Durchleuchtungsbildern abgeglichen wird und die Software aus diesen Daten die
Position des 3D-Modells bestimmt [43].

Ein groRer Nachteil der praoperativen CT-basierten Navigation ist die Tatsache, dass
die initialen CT-Bilder in der Regel in Ruckenlage des Patienten gewonnen werden,
der Patient fur den operativen Eingriff an der Wirbelsaule aber in Bauchlage gelagert
wird. Dies birgt die Gefahr, dass eine Verzerrung im Hinblick auf die tatsachlichen
anatomischen Verhaltnisse erfolgt. Um diese Verzerrung auszugleichen, muissen
insbesondere bei multisegmentaler Instrumentierung, entsprechend viele
Registrierungen zum Abgleich der realen mit der virtuellen Welt durchgefihrt werden.
Die Genauigkeit dieses Navigationsverfahren hangt somit stark von der Genauigkeit
der initialen Registrierung ab und wird unter anderem mafgeblich auch durch die

Erfahrung des Anwenders mitbeeinflusst [43].

Die Navigation mit rotierenden Bildwandlern (Iso C 3D oder O-Arm) nutzt die
intraoperativ gewonnen Bilddaten, die direkt in die Navigationssoftware eingespielt
und in einen 3D Datensatz umgewandelt werden, zur Navigation und erfordert kein
manuelles matching. Dieses Verfahren ist zeitlich sehr effizient, erlaubt eine schnelle

intraoperative Implantatkontrolle, erfordert aber auch hdhere Investitionen [42].

Zudem ist der Einsatz von mobilen, intraoperativen CT-Scannern mit integrierter 3D
Navigation (iCT) auf dem Vormarsch. Laut einer prospektiven Studie von Navarro-
Ramirez et al. soll diese sogenannte ftotal navigation die Wirbelsaulenchirurgie deutlich
sicherer und praziser machen sowie die Strahlenbelastung flr das Operationsteam
reduzieren kénnen [44]. Ein weiterer Vorteil der iCT ist laut Kothe und Richter die
exzellente Bildqualitat, die insbesondere an der HWS mit ihrer komplexen Anatomie
sinnvoll ist, da gerade bei der beliebten Navigation mit rotierenden 3D Bildwandlern
eine mangelnde Detailscharfe bei komplexen anatomischen Verhaltnissen (z. B.

rheumatoide Arthritis) zu beanstanden ist [45].

Bei allen Verfahren, die mit Referenzklemmen und sogenannten tracking tools
arbeiten, entsteht im OP-Gebiet, selbst bei groRzlgiger Freilegung, eine

Konkurrenzsituation zwischen optimaler Referenzierung und Schraubenapplikation,
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da je dichter der Einsatz von Referenzklemmen, desto geringer der Platz fur die
optimale Einbringung der Schrauben ist. Zudem besteht grundsatzlich die Gefahr,
dass die Klemmen durch die Arbeit im Operationsgebiet verrutschen und eine
Wiederholung des Referenzierungvorgangs nétig wird. Schréder und Bérm nennen als
weitere Problematik die ,Scheinsicherheit®, die gerade beim unerfahrenen Operateur
durch den kontinuierlichen Blick auf den virtuellen Situs entsteht. Auch erfahrene
Wirbelsaulenchirurgen bedtirfen einer Lernkurve bis die Technik und Interpretation der
virtuellen Bilder sicher beherrscht werden. Untersuchungen von Arand, 2002 und Herz
et al.,, 2003 zeigten, dass ein zusatzlicher Zeitaufwand von 8-14 Minuten pro
Wirbelkorper bei Verwendung von manuellem matching entsteht, der in der Lernkurve
auch hoher sein kann [42].

Viele Arbeiten haben sich systematisch mit der Frage bzgl. der Genauigkeit der
Schraubenlage  zwischen navigierter  und nicht-navigierter ~ posteriorer
Instrumentierung beschaftigt und Vergleiche zeigen, dass die Genauigkeit in der
Schraubenapplikation bei Verwendung von Navigationssystemen hoher liegt. Verma
et al. haben hierzu eine Meta-Analyse mit 23 Studien zum Thema dorsale
Schraubenplatzierung in der Halswirbelsaule, als auch Brust- und Lendenwirbelsaule,
ausgewertet und sind zu dem Ergebnis gekommen, dass beim Einsatz von
Navigationssystemen 93.3% der platzierten Schrauben im Vergleich zu 84.7% ohne
Navigation mit hoher Genauigkeit appliziert wurden [46]. Bei der Frage, ob sich dies
auch in einen Benefit fir den Patienten hinsichtlich des klinischen Outcomes
Ubersetzen lasst, ist hingegen keine klare Aussage zu treffen. Bei der Auswertung gab
es zwar bei den Navigierten keine neurologischen Komplikationen, im Gegensatz zu
den Nicht-navigierten, wo es in 2.3% der Falle zu neurologischen Komplikationen
gekommen ist. Dieses Ergebnis war jedoch statistisch nicht signifikant, so dass Ringel
et al. die Empfehlung aussprechen in kinftigen Studien nicht nur die bildbasierte
Genauigkeit zu bewerten, sondern verstarkt das klinische Outcome in den

Vordergrund zu stellen [43].
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1.7 Fragestellung / Studienziele

Ziel dieser retrospektiven Arbeit ist einerseits die Qualitatskontrolle des hauseigenen
Operationsverfahren sowie der Fragestellung nachzugehen, ob eine intraoperative
Orientierung anhand anatomischer Landmarken in Kombination mit konventionellem
Roéntgen gleich gute Ergebnisse in Hinblick auf Genauigkeit der Schraubenlage und
Patientensicherheit im Vergleich zu navigierten Verfahren erzielt. Hierzu wird zum
einen das eigene Patientenkollektiv auf untengenannte Parameter untersucht, sowie
die Ergebnisse mit ausgewahlten navigierten Studien mit einem vergleichbaren
Patientenkollektiv verglichen. Als Aspekte, die zur Beurteilung der Patientensicherheit
herangezogen werden, werden zum einen neurologische und vaskulare
Komplikationen, die im Zusammenhang mit dem operativen Eingriff stehen sowie das
generelle Outcome der Patienten. Ein weiteres Augenmerk liegt auf der in der
Diskussion bisher wenig beachteten anatomischen Besonderheiten wie dem
Vorhandensein einer high riding vertebral artery (HRVA) und daraus moglicherweise

resultierenden Komplikationen intra- und postoperativ.

Im Folgenden sollen untengenannte Fragen und Problematiken genauer beleuchtet

werden:

e Wie hoch ist die Genauigkeit (Accuracy Kriterium <2mm) der Schraubenlage
bei nicht-navigierten Eingriffen? Wie hoch ist unter Umstanden die Abweichung
der Ergebnisse im Vergleich zur internationalen Literatur bei navigierten und bei
nicht-navigierten Eingriffen?

e Gibt es einen signifikanten Unterschied in der Haufigkeit von neurologischen
und vaskularen Komplikationen bei nicht-navigierten Eingriffen im Vergleich zu
navigierten Eingriffen?

e Beeinflusst das Vorliegen einer high riding vertebral artery die Genauigkeit der
Schraubenlage?

e Erhoht sich die Rate der vaskularen und neurologischen Schaden sowie der
Revisions-OP aufgrund von Schraubenfehllage beim Vorliegen einer high riding
vertebral artery?

e Wird die Genauigkeit der Schraubenlage von Hohe und Dicke des Pedikels

beeinflusst?
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2. Material und Methoden
2.1 Studiendesign

Es handelt sich hierbei um eine retrospektive Arbeit, die alle Patienten untersucht, die
im Zeitraum vom 01.01.2008 bis 01.02.2018 in der Neurochirurgischen Klinik des
Universitatsklinikums der Heinrich-Heine-Universitat Dusseldorf aufgrund einer
Instabilitdt der oberen (kraniozervikaler Ubergang) und/oder der mittleren
Halswirbelsaule operativ versorgt wurden.

Die zur Auswertung genutzten Patientendaten entstammen dem klinikinternen
digitalen Krankenhausarchiv Pegasos, den elektronischen
Patientendatenbanksystemen Medico und WPO sowie dem PACS-System fir
radiologische Bildgebung. Bei den ausgewerteten Dokumenten handelt es sich
vornehmlich um stationdre Entlassungsbriefe, Operationsberichte, ambulante
Verlaufsdokumente sowie postoperative CT-Bilder. Die erhobenen Daten wurden
mittels Microsoft Excel in pseudonymisierter Form gespeichert und anschlieliend mit

Hilfe des Statistikprogrammes SPSS ausgewertet.

Die Studie ist von der Ethikkommission der Medizinischen Fakultat der Heinrich-Heine-
Universitat Dusseldorf gepruft und genehmigt worden. (Studiennummer: 2018-34-
RetroDEUA 08.06.2018)

2.2 Patientenkollektiv und Einschlusskriterien

Das Patientenkollektiv dieser retrospektiven Studie setzt sich aus Patienten
zusammen, die aufgrund einer Instabilitdt der oberen (kraniozervikaler Ubergang)
und/oder mittleren Halswirbelsaule eine dorsale Stabilisierung erhielten. Eines der
Einschlusskriterien besagt, dass mindestens eine Schraube transpedikular in den
zweiten Halswirbelkoérper eingebracht worden sein muss. Zu den ursachlichen
Krankheitsbildern, die einer operativen Versorgung bedurften zahlen traumatische
Verletzungen, pathologische Frakturen im Rahmen von Tumorgeschehen oder
Osteoporose, degenerative Veranderungen, insbesondere die Spinalkanalstenose
sowie Instabilitaten durch entziindlich bedingte Prozesse bei chronisch-entztindlichen
Grunderkrankungen, wie der rheumatoiden Arthritis oder der Spondylitis anyklosans
(Morbus Bechterew).
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Insgesamt wurden 39 Patienten, davon 21 Frauen und 18 Manner mit einem

Durchschnittsalter von 67.1 Jahren (18 — 84 Jahre) in die Studie eingeschlossen.

2.3 Ausschlusskriterien

Patienten, die zwar eine HWK-2 Fraktur bzw. Instabilitdt in diesem Segment
aufwiesen, jedoch nicht mit einer transpedikularen Schraube, sondern transartikular,
translaminar oder ausschliel3lich von ventral versorgt wurden, sind nicht in die Studie
mitaufgenommen worden. Ebenso wurden Patienten ausgeschlossen deren operative
Versorgung zwar durch die Neurochirurgische Klinik erfolgte, die aber nicht in die

Teilnahme an dieser Studie eingewilligt haben.

2.4 Auswertung der postoperativen CT-Bilder

Neben der systematischen Auswertung der klinischen Patientendaten wurde auch das
radiologische Bildmaterial erfasst. Dazu wurden die postoperativen CT-Bilder
zunachst im digitalen Bildarchivierungs- und Kommunikationssystem PACS (Picture
Archiving and Communication System) gesichtet und anschlielend in
pseudonomysierter und geblindeter Form dreimal ausgewertet. Die Auswertung
bestand sowohl aus der Vermessung der Pedikel des Axis in der sagittalen,
transversalen und koronaren Ebene um die Dicke und HoOhe der Pedikel zu
bestimmen, als auch der Bestimmung des vertebral artery groove (VAG) zur Einteilung
in die 4 Typen nach Wang et al. (Siehe Tab.1) Der Typ Il wird hierbei mit dem Vorliegen
einer high riding vertebral artery gleichgesetzt. Dadurch wird anatomisch die
Knochenstruktur, die fur eine Pedikelschraube bendtigt wird, deutlich reduziert.
Aufgrund der Enge und Nahe zum Spinalkanal sowie des Verlaufs der Arteria
vertebralis besteht laut Wang et al. daher bei diesem Typ die Gefahr, dass es beim
Verwenden von Pedikelschrauben haufiger zum Durchbrechen des Pedikels komme
und somit eine erhdhte Verletzungsgefahr fur Gefalle und/oder Rickenmark bestehe
[34]. Entsprechend der Angaben Wangs et al. wurden die HWK 2 aller 39 Patienten

vermessen und in die Typen |, Il, Il und IV eingeteilt.

Zur Beurteilung der Schraubenlage wurden unterschiedliche Klassifikationsverfahren
angewendet, die sich in ihrer Struktur und Bewertungsgrundlage allerdings ahneln.
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Gertzbein und Robbins Klassifikation aus den 1970er Jahren ist ein weitverbreiteter
und gut etablierter Score zur Evaluation der Schraubenplatzierung, wurde aber
ursprunglich fir die Brust- und Lendenwirbelsaule entwickelt [47]. Die Einteilung nach
Gertzbein und Robbins, die in Tabelle 2 dargestellt ist, besteht aus 5 Abstufungen,
wobei Grad A keiner Uberschreitung der Pedikelgrenzen entspricht und Grad E einer
Pedikelperforation von mehr als 6mm [48]. Dazwischen sind die Abstufungen um
jeweils 2mm festgelegt. In der Literatur werden Pedikelperforationen bis 2 mm (Grad
A und B nach Gertzbein und Robbins) als akzeptabel beurteilt [47].

Auch Richter et al. haben ein Klassifikationssystem etabliert bei dem die
Pedikelperforation in drei Gruppen unterteilt wird (siehe Tabelle 3). Hier entspricht
Gruppe 1 einer korrekten Schraubenlage ohne Perforation oder mit Perforation bis zu
1mm, der Gruppe 2 werden alle Pedikelperforationen gréf3er 1Tmm zugeordnet, die
keiner Revision bedurften und in Gruppe 3 sind alle die eingeteilt, die eine Abweichung
von mehr als 1mm aufwiesen und eine Korrektur aufgrund von Nervenverletzung oder
reduzierter biomechanischer Stabilitat erfolgte [49]. Als weiteres Verfahren zur
Beurteilung der Genauigkeit der Schraubenlage wurde die Klassifikation von Bredow
et al. genutzt, die speziell fur die Halswirbelsdule entwickelt wurde und eine
Modifizierung der Klassifikation von Gertzbein und Robbins darstellt [47]. Diese
Klassifikation ist in Tabelle 4 abgebildet.

Der Fokus dieser Arbeit liegt auf der Bewertung der Schraubenlage im Dens axis, aber
auch Fehllagen in anderen Segmenten wurden miterfasst, um ein ganzheitliches Bild
Zu erzeugen.

Sofern die Angaben, wie Lange und Durchmesser zu den verwendeten Schrauben
nicht eindeutig dem Operationsbericht bzw. Operationsprotokoll zu enthehmen waren,

wurden diese ebenfalls anhand der CT-Bilder vermessen und dokumentiert.

24



Tabelle 2: Klassifikation nach Gertzbein & Robbins [48]

Klassifkation Gertzbein & Robbins

Grad A Keine Uberschreitung der Pedikelgrenzen
Grad B Pedikelperforation 0.1 — 2 mm

Grad C Pedikelperforation 2.1 — 4 mm

Grad D Pedikelperforation 4.1 — 6 mm

Grad E Pedikelperforation >6 mm

Tabelle 3: Klassifikation nach Richter et al. 2005 [49]

Klassifikation Richter et al.
Group 1 keine Pedikelperforation oder <1tmm
Group 2 Pedikelperforation >1mm ohne Notwendigkeit zur Korrektur der Schraube
Pedikelperforation >1mm mit Notwendigkeit zur Korrektur aufgrund von
Group 3 gl;rt\)/itlei?éii;ritation (Wurzel/Rickenmark) oder reduzierter biomechanischer

Tabelle 4: Klassifikation nach Bredow et al. 2016 [47]

Klassifikation Bredow et. al
pp= Pedikelperforation
Grad1 pp <1 mm
Grad 2 pp1-2mm
Grad 3 pp 2 -3 mm
Grad 4 pp 3-4 mm
Grad 5 Kortikalisbruch>4mm und/oder Verlegung des Foramen transversum um
mehr als die Halfte des Schraubendurchmessers
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2.5 Klinische Beurteilung

Zur Evaluation des funktionellen Operationsergebnisses wurden standardisierte, im
klinischen Alltag gebrauchliche und haufig angewendete und somit gut vergleichbare
Messmethoden verwendet. Alle verwendeten Messmethoden sind bereits in anderen

Arbeiten validiert worden und uberzeugen durch eine hohe Reliabilitat.

Visuelle analoge Schmerzskala

Die visuelle analoge Schmerzskala ist ein Kklinisch erprobtes und validiertes
Messverfahren, um subjektive Schmerzeindriicke von Patienten zu erheben und bei
Kontrolluntersuchungen den Verlauf evaluieren zu kdnnen. Dazu bekommt der Patient
in der Regel einen Balken oder eine Strecke von 100mm Lange vorgelegt auf der die
Empfindungsstarke als Abstand vom linken Rand eingetragen wird. Die gemessene
Strecke wird dann in einen entsprechenden numerischen Wert umgewandelt. Die
Erstbeschreiber dieser visuellen Analogskala sind Hayes und Paterson im Jahr 1921,
die die Methode zur Beurteilung von Arbeitern durch deren Vorgesetzte einfuhrten [50].
Die dazu bendtigten Angaben wurden den Krankenakten entnommen. Huskisson
beschrieb 1974 die visuelle analoge Schmerzskala als sensitivste Methode zur
Beurteilung von Schmerzzustanden [51], die im Folgenden in weiteren Arbeiten
validiert wurde [52].

Das subjektive Schmerzempfinden der Patienten ist sowohl praoperativ, bei
Entlassung und bei der Nachkontrolle routinemaf3ig mit Hilfe der visuellen Analogskala
erfasst und in numerischer Form dokumentiert worden. Die Skala basiert auf Werten
von 0 bis 10, wobei 0 keinem Schmerz und 10, dem grolitmdglich vorstellbaren
Schmerz entspricht. Hierzu wurden jeweils separat Werte fir Schmerzen der

Wirbelsaule und der oberen, sowie unteren Extremitaten erhoben.

Klinische Bewertung

Die neurologischen Befunde vor und nach der Operation, d.h. praoperativ, bei
Entlassung und bei der Nachkontrolle konnten den Patientenakten entnommen werde.
Hierzu wurden die klinischen Symptome entsprechend der motorischen und sensiblen
Zustande bewertet und anhand des modifizierten McCormick Scores (Tabelle 5)
eingeteilt. Diese ordinal skalierte Klassifikation wurde von McCormick 1990 [53]

zunachst fur Operationen an intraduralen Tumoren entwickelt, gilt inzwischen in der
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neurochirurgischen Literatur jedoch als gangige Messmethode zur Erfassung des
neurologischen und klinisch-funktionellen Status eines Patienten. Wenn postoperativ
neue Defizite auftraten, so wurden diese separat dokumentiert. Zusatzlich wurden die
klinischen Gesamtergebnisse, sowie die anamnestisch bei Entlassung und in der
Nachkontrolle erhobenen subjektiven Empfindungen der Patienten anhand der Odom-
Kriterien beurteilt und den entsprechenden ordinal skalierten Graden zugeteilt. Die
Odom-Kriterien wurden 1958 von Odom [54] eingefiihrt und sind ein weitverbreiteter,
aus 4 Abstufungen bestehender Score zur Beurteilung des klinischen Outcome nach
zervikaler Wirbelsaulenoperationen. Dieser Score wurde zuletzt durch die Arbeit von

Broekema et. al in seiner Reliabilitat und Validitat bestatigt [55].

27



Tabelle 5: Modifizierter McCormick Score [56]

Grad Erlauterung
I Neurologisch intakt
Il Leichtes sensomotorisches Defizit ohne funktionelle Beeintrachtigung
Il Moderates sensomotorisches Defizit mit Funktionsbeeintrachtigung
v Schweres sensomotorisches Defizit, funktionell abhangig
V Paraplegie oder Tetraplegie

Tabelle 6: ODOM-Kriterien [54]

Grad Erlauterung
1 Sehr gut, keine Symptome, keine Beeintrachtigung
2 Gut, voribergehende Beschwerden, keine Beeintrachtigung der taglichen Arbeit
3 A_ysreic_;hend, supjg!ftive Verbesserung, signifikante Beeinflussung der
korperlichen Aktivitat
4 Mangelhaft, keine Verbesserung oder sogar Verschlechterung gegentiber dem

praoperativen Zustand
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Komplikationen

Ein Schwerpunkt dieser Arbeit liegt auf der Beurteilung der Patientensicherheit bei der
konventionell, also ohne spinale  Navigationssysteme, durchgefihrten
transpedikularen Verschraubung im HWK 2. Dazu wurden mogliche intra- und
postoperative Komplikationen dieses Operationsverfahren anhand einschlagiger
Literatur [37, 57] erfasst und analysiert. Neben Komplikationsrisiken speziell dieses
Eingriffes, wie z.B. Schraubendislokation oder Verletzung der Arteria vertebralis,
wurden auch allgemeine Risiken, die bei jeder Operation bestehen, wie z.B.
Infektionen und Wundheilungsstérungen beurteilt. Eine Auflistung aller ausgewahlten

Komplikationen findet sich in Tabelle 7.

Tabelle 7: Auflistung moéglicher Komplikationen

Komplikationen

Schraubendislokation

Schraubenbruch

Komplikationen intraoperativ

Infektionen

Wundheilungsstérung

Liquorfistel

Vaskulare Komplikation (z.B. Verletzung d. Arteria vertebralis)

Neurologische Komplikation (z.B. Verletzung d. Rickenmarks / Spinalnerv)

Revisions-Operation
e aufgrund von Wundheilungsstorung

e aufgrund von Implantatfehllage
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2.6 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung des Datensatzes erfolgte mit Hilfe von IBM SPSS
Statistics 25. Fir alle statistischen Tests wurde ein Signifikanzniveau von a = .05
verwendet. Im Rahmen der deskriptiven Analyse wurden fir die mindestens
intervallskalierten Variablen Mittelwerte und Standardabweichungen berechnet, fir die
nominal- oder ordinalskalierten Variablen relative Haufigkeitsverteilungen. Im Rahmen
der inferenzstatistischen Analyse wurden verschiedene Hypothesentest angewendet:
Zur Analyse der Verteilung nominalskalierter Variablen wurden Chi-Quadrat-
Anpassungstests angewendet; zur Auswertung von Zusammenhangen zwischen
intervallskalierten Variablen wurden Pearson-Korrelationen berechnet, flr
ordinalskalierte Variablen Spearman-Korrelationen, flir nominalskalierte Variablen
Chi-Quadrat-Unabhangigkeitstests; zur Auswertung von Zwischen-Gruppen-
Vergleichen wurden fiur mindestens intervallskalierte abhangige Variablen t-Tests
vorgenommen, fur ordinalskalierte abhangige Variablen Mann-Whitney-U-Tests; zur
Auswertung von Zeitpunkt-Vergleichen fand fir mindestens intervallskalierte
abhangige Variablen die messwiederholte ANOVA sowie Post-hoc-t-Tests
Anwendung, fir ordinalskalierte abhangige Variablen Friedman-Tests sowie Post-hoc-
Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Tests. Fur die p-Werte der Post-hoc-Tests wurden

Bonferroni-Korrekturen vorgenommen.
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3. Ergebnisse

Mithilfe einer Reihe statistischer Tests wurden die abhangigen Variablen ausgewertet.

Deskriptive Statistiken sind fur die als mindestens intervallskaliert anzunehmenden

Variablen in Tabelle 8 zu finden und fir die ordinal- und nominalskalierten Variablen

in Tabelle 9. Fir alle statistischen Tests wurde ein Signifikanzniveau von a = .05

verwendet. Fur die p-Werte von Post-hoc-Tests wurden Bonferroni-Korrekturen

vorgenommen.

Tabelle 8: Intervallskalierte Variablen

Intervallskalierte Variablen

Alter

Anzahl der operierten Hohen

Schraubenanzahl

Schraubendicke in mm (C2) links

Schraubendicke in mm (C2) rechts

Schraubenlange in mm (C2) links

Schraubenlange n mm (C2) rechts

Pedikeldicke inks

Pedikeldicke rechts

Pedikelhdhe links

Pedikelhdhe rechts

Foramen transversum links n. Wang a (horizontal) mm
Foramen transversum links n. Wang e (vertikal) mm
Foramen transversum rechts n. Wang a (horizontal) mm
Foramen transversum rechts n. Wang e (vertikal) mm
OP-Dauer /Schnitt-Naht Zeit in Minuten

Roéntgenzeit (min,dmin)

Dosisflachenprodukt (FDP in cGy*cm?)"

Blutverlust in ml

VAS spine praOP

VAS leg/a praOP

VAS spine Entlassung

VAS leg/a Entlassung

VAS spine Nachkontrolle

VAS Arm Nachkontrolle

Komplikationen insgesamt

Krankenhausverweildauer in Tagen (OP-Tag bis Entlassung)

Anzahl der fehlplatzierten Schrauben ohne HWK2
Anzahl der fehlplatzierten Schrauben mit HWK2
Korrektheit der Schraubenlage in %
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Tabelle 9: Ordinal- und nominalskalierte Variablen

Ordinal- und nominalskalierte Variablen

Geschlecht

Diagnose
Schraubenlage_Bredow_links
Schraubenlage_Bredow_rechts
Schraubenlage_Richter_links
Schraubenlage_Richter_rechts
Schraubenlage_Gertzbein_links
Schraubenlage_Gertzbein_rechts
KlassifikationnachWang_links
KlassifikationnachWang_rechts
HighRidingVertebralArtery
Bluttransfusion

Neurologie _praOP

Neurologie Entlassung
Neurologie Nachkontrolle
ODOM_Entlassung
ODOM_Nachkontrolle
Schraubendislokation
Schraubenbruch
Komplikationen_intraoperativ
Infektionen
Wundheilungsstorung
CFSFistel
vaskulareKomplikation
neurologischeKomplikation
RevisionsOP_

Art RevisionsOP1_
ImplantatfehllageC2
FehllageandererSchrauben
Revisionsbedurftigkeit_ohneHWK2
Schraubenanzahl_inC2
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3.1 Charakterisierung des Patientenkollektivs

3.1.1 Alters- und Geschlechtsverteilung

Insgesamt wurden 39 Patienten, davon 21 Frauen und 18 Manner mit einem
Durchschnittsalter von 67.1 Jahren (SD 17.4 J) operativ versorgt. Die Spannweite vom
jungsten bis altesten Patienten betrug 66 Jahre (18 — 84 Jahre). Das Verhaltnis von

Frauen zu Mannern betrug 7:6 (siehe Abb.12).

Altersverteilung nach Geschlecht

10— .
El Manner

8- E3 Frauen

Anzahl (absolut)

0- | |
<30 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 >80

Abb. 12: Altersverteilung nach Geschlecht

3.1.2 Operationsindikation

Die praoperativ gestellten Operationsindikationen wurden insgesamt 5 verschiedenen
Gruppen (Trauma, Tumor, Degeneration, Entzindung, Sonstiges) zugeteilt.
Traumatische Geschehen dominierten in fast der Halfte der Falle (19 = 48.7%), gefolgt
von degenerativen Pathologien (11=28.2%) und Tumoren (7= 17.9%) (siehe Abb. 13).
Keiner der Patienten litt an einem akuten entzindlichen Krankheitsgeschehen. Unter
den Diagnosen der Kategorie Sonstiges fand sich eine HWS-Hypermobilitat und eine

zervikale Myelopathie unklarer Genese. Bei den degenerativen Grundleiden fanden
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sich Uberwiegend Spinalkanalstenosen im Zervikalbereich mit und ohne Myelopathie
und die Spondylolisthesis.

Tabelle 10: Operationsindikationen

Entitat Haufigkeit absolut Haufigkeit %
Trauma 19 48.7
Tumor 7 17.9
Degeneration 11 28.2
Entziindung 0 0.0
Sonstiges 2 5.1
Gesamt 39 100

60—

(%)

OIH -

Abb. 13: Operationsindikationen

Bei 13 der 18 Mannern lag ein Trauma als Operationsindikation vor, wahrend dies bei
nur 6 der 21 Frauen die Indikation darstellte. Der angewendete Chi-Quadrat-
Unabhangigkeitstests zeigte, dass das Auftreten von Traumata mit dem Geschlecht
zusammenhing, x2(1) = 7.39, p = .007, wobei Traumata haufiger bei Mannern (72.22

%) als bei Frauen (28.57 %) vorlagen.
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Degenerative Erkrankungen als Indikation zur Operation stellten nach traumatischen
Ereignissen den zweithaufigsten Grund dar, eine signifikante positive Korrelation mit
dem Patientenalter und dem Auftreten degenerativer Erkrankungen konnte aber nicht

gezeigt werden (rs =.25, p =.123).

3.1.3 Charakterisierung der Pedikel

Die Pedikel von HW 2 aller Patienten wurden hinsichtlich ihrer Hohe und Dicke
vermessen (siehe Tabelle 9). Paarweise Zwei-Stichproben-t-Tests zeigten, dass bei
Mannern (Mlinks = 9.25, Mrechts = 9.62) auf beiden Seiten signifikant groRere
Pedikelhdhen gemessen wurden als bei Frauen (Mlinks = 8.00, Mrechts = 8.24), beide
t(37) > 26.08, beide p <.010, beide d > 0.91. Es zeigten sich jedoch keine signifikanten
Geschlechtsunterschiede in der Pedikeldicke, beide t(37) < 0.24, beide p > .812

Tabelle 11: Pedikeldicke und Pedikelhohe

Pedikeldicke Minimum Maximum Durchschnitt SD
links (mm) 3.3 7.9 6.2 1.18
rechts (mm) 4.7 9.1 6.4 0.93
Pedikelhdhe

links (mm) 5 12.5 8.5 1.47
rechts (mm) 6.9 12.6 8.8 1.25




Tabelle 12: Pedikeldicke und Pedikelhohe nach Geschlecht

Pedikeldicke N Mittelwert Standardabweichung | Standardfehler
links (mm) des
Mittelwertes
mannlich 18 6.23 1.18 0.28
weiblich 21 6.18 1.21 0.26
Pedikeldicke
rechts (mm)
mannlich 18 6.48 0.99 0.23
weiblich 21 6.40 0.91 0.19
Pedikelh6he
Links (mm)
mannlich 18 995 1.69 0.39
weiblich 21 8.00 0.96 0.21
Pedikelh6he
rechts (mm)
mannlich 18 9.62 1.19 0.28
weiblich 21 8.24 0.93 0.20

3.1.4 Dorsale Instrumentierung

Alle 39 Patienten haben eine dorsale Instrumentierung von HW 2, aber teilweise auch
angrenzender Segmente (HW 0 bis TH 2) erhalten. Bei einem Patienten wurden 8
Segmente operativ versorgt, im Mittel wurden jedoch 3.5 Segmente einschlieldlich HW
2 operiert. Insgesamt wurden 267 Schrauben eingebracht, davon 76 in HWK 2, wobei
bei 2 Patienten jeweils nur eine Pedikelschraube verwendet wurde. Die Schrauben in
HW 2 variierten in ihrer Schraubendicke zwischen 3.5mm und 4.35mm und in der

Lange zwischen 14mm und 36mm.
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3.1.5 Klassifikation Wang und HRVA

Anhand der Klassifikation von Wang et al. wurden die HWK 2 aller 39 Patienten jeweils

fr den linken und rechten Pedikel vermessen und einem der vier Typen zugeteilt. In

einem Fall war sowohl links als auch rechts keine Beurteilung mdglich (n=38). In vier

Fallen lagen sowohl rechts als auch links ein Typ Il vor, sodass insgesamt in 10
(25,6%) Fallen eine high riding vertebral artery (HRVA) vorlag. Eine HRVA trat bei 7
Frauen und 3 Mannern auf, der durchgefiihrte Chi-Quadrat-Unabhangigkeitstests
zeigte jedoch, dass das Auftreten von HRVA, y?(1) = 1.64, p = .200. nicht mit dem

Geschlecht zusammenhing.

Tabelle 13: Auswertung der Pedikel HW2 entsprechend der Einteilung nach Wang et al.

Typ links rechts
I 8 (20.5%) 11 (28.2%)
Il 8 (20.5%) 6 (15.4%)
1l 22 (56.4) 20 (51.3)
v 0 1(2.6%)
Gesamt 38 38

Tabelle 14: Vorliegen einer HRVA

HRVA
nein 28
ja 10
Gesamt 38
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3.1.6 Operationsdauer und Roéntgenzeit

Die Operationen, gemessen wurde die dokumentierte Zeitspanne zwischen Schnitt
und Nahtende, dauerten durchschnittlich 149.8 Minuten (SD 52.6min), wobei der
kirzeste Eingriff 45min und der langste 290min betrug. Die durchschnittliche
Rontgenzeit intraoperativ lag bei 0.39min (SD 0.29min). Das dabei applizierte
Dosisflachenprodukt (FDP in cGy*cm?) betrug im Mittel 43.33 (SD 40.79), jedoch stand
es lediglich in 22 Fallen der elektronischen Auswertung zur Verfiigung. Es zeigten sich
signifikante positive Korrelationen der OP-Dauer mit der Anzahl operierter Hohen, mit

der Krankenhausverweildauer und mit der Anzahl Komplikationen.

Tabelle 15: Auswertung der OP-Dauer, Rontgenzeit, Dosisflachenprodukt

N Minimum | Maximum | Durchschnitt | Standardabweichung
OP-Dauer /
Schnitt-Naht Zeit in | 39 45 290 149.77 52.682
Minuten
Roéntgenzeit

33 0.08 1.40 0.3879 0.29085
(min,dmin)
Dosisflachenprodukt

22 4.65 192.69 43.3291 40.78910
(FDP in cGy*cm?)

3.1.7 Krankenhausverweildauer

Die Krankenhausverweildauer benennt in diesem Kontext den Zeitraum vom Tag der
Operation bis zur Entlassung, wobei 2 der 39 Patienten nicht in die Hauslichkeit,
sondern zuruck in die initial verlegende Klinik entlassen wurden. Im Durchschnitt
betrug die Krankenhausverweildauer 14.78 Tage (SD 10.16 Tage (min. 4 Tage, max.
54). Es zeigten sich signifikante positive Korrelationen der Krankenhausverweildauer
mit der Dauer der Operationen sowie der Anzahl der Komplikationen. Keine dieser
Variablen zeigte signifikante Korrelationen mit der Réntgenzeit. Die entsprechenden

Korrelationskoeffizienten und p-Werte sind Tabelle 16 zu enthehmen.
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Tabelle 16: Korrelationen OP-Dauer, Rontgenzeit, Anzahl operierter Hohen, Anzahl

Komplikationen

Anzahl

Krankenhaus-

S eI Rontgenzeit Komplikationen | verweildauer
Anzahl r=.57* r=-24 r=.21 r=.14
operierter p <.001 p=.178 p=.205 p=.425
Hohen n=39 n=33 n=38 n=37
r=.34 r=.38* r=.39*
OP-Dauer p=.055 p=.017 p=.019
n=33 n=38 n=37
r=.12 r=.17
Rontgenzeit p =.506 p=.342
n=32 n=32
Anzahl r=.4s
Komplikationen p=.005
P n=37
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3.2 Komplikationen

Tabelle 17: Ubersicht Komplikationen

Komplikationen

Schraubendislokation

0

Schraubenbruch

0

Komplikationen intra-

und perioperativ

5 (12.8%)>

e Intraoperativ: das IOM zeigte beim Anziehen der Schrauben
mit dem Drehmoment (Dekompression war bereits
abgeschlossen) einen raschen Verlust der SEP, der sich im
Verlauf nahezu komplett erholte mit sogar Verringerung der
Latenz. MEP waren erhalten geblieben

e Postoperativ: Larynxschwellung und
Reintubation/Intensivstation

e Intraoperativ: Liquorleck, Gbernaht

e Postoperativ: verzogertes Weaning, es zeigte sich eine
dezente Anisokorie links > rechts bei engen, lichtreagiblen
Pupillen sowie eine Minderbewegung des rechten Arms.
->Mediainfarkt links aufgrund kardioembolischer Genese

e Intraoperativ.: vendse Blutung, durch Tamponieren gut

beherrschbar

Infektionen

2 (5.1%)> Woundinfektion mit anschlieBender Revisions-OP bei

Wundheilungsstérung

Wundheilungsstérung

6 (15.4%) > davon wurden 5 aufgrund der Wundheilungsstérung

revidiert (inklusive 2 Pateinten bei denen Infektion und

Wundheilungsstérung  vorlag), eine Revisionsoperation bei

Implantatfehllage, eine rein konservative Therapie mit Antibiose

Komplikation

Liquorfistel 0
Vaskulare 0
Komplikationen

Neurologische 0

Revisions-OP

4 (10.3%) aufgrund von Wundheilungsstérung

4 (10.3%) aufgrund von Implantatfehllage, davon 2 Fehllagen in HW2
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Hinsichtlich der Komplikationen im Zusammenhang mit dem operativen Eingriff zeigte
sich, dass es zu keinem Schraubenbruch oder Schraubendislokation kam, keine
Liquorfistel oder vaskulare Komplikationen wie z.B. Verletzung der A. vertebralis oder
andere Gefalverletzung auftraten, auch nicht in den Fallen, in denen eine HRVA
vorlag. Es traten zwei tiefe Wundinfektionen auf, die bei gleichzeitig bestehender
Wundheilungsstorung operativ revidiert wurden. Insgesamt bestanden sechs
Wundheilungsstorungen, wovon eine rein konservativ mit Antibiotika behandelt und
funf revidiert wurden. In einem dieser Falle lag eine Implantatfehllage bei gleichzeitig

bestehender Wundheilungsstorung vor, weshalb es zur Revision kam.

In drei weiteren Fallen wurde ebenfalls bei Implantatfehllage die Revisions-Operation
durchgefuihrt, wobei in zwei dieser Falle die Fehllage in HW 2 bestand. Insgesamt
wurden in 16 Fallen 35 Schrauben, die nicht in HW 2 eingebracht waren, als
fehlplatziert gewertet. In den Uberwiegenden Fallen handelte sich um eine
Kortikalistberschreitung, aber auch lateraler Pedikeldurchbruch oder ein Verlauf

aulRerhalb des Pedikels traten auf.

Einige Schrauben kamen im kleinen Wirbelgelenk zu liegen, jedoch bestand lediglich
in zwei Fallen die Indikation zur Revision. Diese Fehllagen I16sten keine neurologischen
Beschwerden aus, sondern wurden zur Sicherung der langfristigen Stabilitat revidiert.
Intraoperativ kam es in einem Fall zu einem Liquorleck, das im gleichen Eingriff
Ubernaht wurde und keine Komplikationen fur den Patienten nach sich zog. Bei einem
weiteren Patienten bestand intraoperativ eine verstarkte vendse Blutung, die sich
durch eine Tamponade gut beherrschen liel3 und keinen groReren Blutverlust
bedeutete. Keiner der 39 Patienten und Patientinnen erhielt intraoperativ eine

Bluttransfusion.

In einem Fall zeigte das intraoperative Monitoring (IOM) beim Anziehen der Schrauben
mit dem Drehmoment einen raschen Verlust der somatosensiblen evozierten
Potentiale (SEP). Zu diesem Zeitpunkt war die spinale Dekompression bereits
abgeschlossen und im Verlauf erfolgte eine nahezu komplette Erholung mit
Verringerung der Latenz. Die motorisch evozierten Potentiale waren erhalten
geblieben. Postoperativ musste ein Patient aufgrund einer Larynxschwellung
reintubiert und intensivmedizinisch Uberwacht werden. Bei einer Patientin kam es

postoperativ zu einem verzégertem Weaning und es fiel direkt eine Anisokorie sowie
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Minderbewegung des rechten Armes auf. Es wurde ein linkseitiger Hirninfarkt

kardioembolischer Genese diagnostiziert. Dies stellte die einzige neurologische

Komplikation in diesem Patientenkollektiv dar und steht nicht

im direkten

Zusammenhang mit dem Operationsverfahren. Insgesamt zeigten sich somit funf intra-

bzw. perioperative Komplikationen.

3.3 Bewertung der Schraubenlage

3.3.1 Bewertung nach Bredow, Gertzbein und Richter

Tabelle 18: Auswertung der Schraubenlage HW 2 nach Bredow

Klassifikation nach Bredow

Schraubenlage links

Schraubenlage rechts

pp= Pedikelperforation Haufigkeit % Haufigkeit %
Grad1 pp<1 mm 32 82.1 33 84.6
Grad2pp 1-2mm 1 2.6 3 7.7
Grad 3pp2-3mm 1 2.6 5.1
Grad 4 pp 3-4 mm 2 5.1 1 2.6
Grad 5

Kortikalisbruch>4mm und/oder

Verlegung des Foramen

transversum um mehr als die

Halfte des 0 0 0 0
Schraubendurchmessers

Gesamt 36 92.3 39 100.0

Tabelle 19: Auswertung der Schraubenlage HW 2 nach Gertzbein

Klassifikation nach Gertzbein

Schraubenlage links

Schraubenlage rechts

pp= Pedikelperforation Haufigkeit % Haufigkeit %
Grad A Keine Uberschreitung

der Pedikelgrenzen 3 795 52 821
Grad B pp 0.1 —2 mm 2 5.1 4 10.3
Grad Cpp 2.1 —4 mm 2 5.1 3 7.7
Grad D pp 4.1 —6 mm 1 2.6 0 0
Grad E pp >6 mm 0 0 0 0
Gesamt 36 92.3 39 100.0
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Tabelle 20: Auswertung der Schraubenlage HW 2 nach Richter

Klassifikation nach Richter Schraubenlage links Schraubenlage rechts
pp= Pedikelperforation Haufigkeit % Haufigkeit %
Group 1 keine pp oder <1tmm 32 82.1 33 84.6
Group 2 pp>1mm ohne

Pl 2 5.1 6 15.4
Notwendigkeit zur Korrektur
Group 3 pp>1mm mit

AL 2 5.1 0 0
Notwendigkeit zur Korrektur
Gesamt 36 92.3 39 100.0

Die Bewertung der Schraubenlage in HW 2 erfolgte bei allen 39 Patienten getrennt fir
jeweils den linken und rechten Pedikel. Links erfolgte nur in 36 Fallen eine Bewertung,
da in zwei Fallen keine Schraube eingebracht wurde und in einem Fall die Schraube
transartikular gelegt wurde und somit nicht den Bewertungskriterien entsprach. Die
Ergebnisse sind in Tabelle 18-20 dargestellt. Als eine gute Genauigkeit (good
accuracy) der Schraubenlage wurden die Grade 1 und 2 nach Bredow (pp<2mm)
gewertet, sodass insgesamt von den 75 Pedikelschrauben in HW 2 69 Schrauben
(92%) (linke Seite 91.67 %) (rechte Seite 92.31 %) eine gute Lage aufweisen.

In Bezug auf die Fragestellung, ob die Dicke bzw. Hohe des Pedikels einen Einfluss
auf die Genauigkeit der Schraubenlage nimmt, zeigte sich allein fur die Pedikelhéhe
der rechten Seite eine signifikante Korrelation mit der Schraubenlage nach Bredow
rs = .47, p =.003, dies gilt ebenfalls fur die Bewertung der Schraubenlage nach
Gertzbein und Richter. Weder die Pedikelhdhe der linken Seite noch die Pedikeldicke
beider Seiten zeigten eine signifikante Korrelation mit der Schraubenlage, alle rs < .15,
alle p >.390. Moglicherweise ist dies dem kleinen Patientenkollektiv geschuldet und

wurde sich bei einer groleren Fallzahl anders darstellen.
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3.3.2 Bewertung Schraubenlage HRVA

Es erfolgte eine Auswertung mit der Fragestellung ob Patienten bei denen eine HRVA
vorliegt, eine schlechtere Genauigkeit der Schraubenlage vorweisen. Ein Mann-
Whitney-U-Test zeigte, dass sich die Schraubenlage nach Bredow weder links noch
rechts signifikant zwischen Patienten mit und ohne HRVA unterschied, beide U <
133.00, beide p > .672. Zusammenhange zwischen dem Vorliegen einer HRVA und
vaskularen oder neurologischen Komplikationen, sowie der Durchflihrung von
Revisionsoperationen wurden aufgrund der geringen Fallzahlen, wie aus der

deskriptiven Statistik hervorgeht, nicht untersucht.

3.3.3 Vergleich Schraubenlage zwischen navigierten und nicht-navigierten
Verfahren

Die Ergebnisse dieser nicht-navigierten Studie wurden hinsichtlich der Genauigkeit der
Schraubenlage mit einer Reihe von Studien verglichen, in der ein Navigationssystem
zur Platzierung der Schraube verwendet wurde. Hierzu wurden die Studien von
Bredow, Czabanka und Yang, Zhou& He [58], [59] und [60] analysiert. Als
gemeinsame Bewertungsgrundlage flur die Schraubenlage wurde die Einteilung nach
Bredow et al. mit <2mm Abweichung als gute Genauigkeit gewahlit. Tabelle 21 zeigt
die zusammengefassten Ergebnisse. In einem Chi-Quadrat-Anpassungstest wurde
die Genauigkeit der Schraubenlage mit dem durch vergleichbare Untersuchungen mit
navigierten Eingriffen zu erwartenden Wert (98.67 %) verglichen. Dieser ergab, dass
die Genauigkeit der Schraubenlage in der vorliegenden Stichprobe sowohl fur die linke
Seite (91.67 %) signifikant niedriger war, y2(1) = 13.46, p <.001, als auch fur die
rechte Seite (92.31 %), x2(1) = 12.03, p = .001. Sowohl in der navigierten als auch
nicht-navigierten Gruppe sind keine neurologischen oder vaskularen Komplikationen
aufgetreten. Lediglich in der nicht-navigierten erfolgten zwei Revisionen in HW 2 zur

Sicherung der langfristigen Stabilitat.
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Tabelle 21: Vergleich navigierte mit nicht-navigierter Studie

Navigierte Studien (3%)

Unsere Studie

Schraubenfehllage in C2

Anzahl an Patienten 52 39
Schraubenanzahl C2 75 75
Accuracy (<2mm) 98.67% 92%
Vaskulare Komplikationen 0 0
Neurologische
0 0
Komplikationen
Revision aufgrund von
0 2

*Bredow J, Oppermann J, Kraus B, et al. The accuracy of 3D fluororscopy-navigated screw insertion in the
upper and subaxial cervical spine. Eur Spine J 2015;24:2967-2976 (study 1)

Czabanka M, Haemmerli J, et al. Spinal navigation for posterior instrumentation of C1-C instability using a
mobile intraoperative CT scanner J Neurosurg Spine 2017 27:268-275 (study 3)

Yang YL, Zhou DZ, et al. Comparison of isocentric C-Arm 3-Dimensional navigation and conventional
fluoroscopy for C1 lateral mass and C2 pedicle screw placement foratlantoaxial instability J Spinal Disord Tech

2013;26:127-134 (study 2)
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3.4 Auswertung Klinik (Schmerz, Neurologie, Vaskular)

3.4.1 visuelle Analogskala Schmerz

Alle Patienten wurden praoperativ, bei Entlassung und in der Nachkontrolle hinsichtlich
ihrer Schmerzen in der Wirbelsaule und Extremitaten mittels visueller Analogskala
befragt. Die Schmerzintensitaten wurden mithilfe von einfaktoriellen messwiederholten
ANOVAs mit dem Innersubjektfaktor Zeitpunkt (vor der OP, bei der Entlassung, bei der
Nachkontrolle) ausgewertet. Nach Greenhouse-Geisser-Korrektur der Freiheitsgrade
zeigte sich ein signifikanter Haupteffekt der Zeitpunkts sowohl in Bezug auf Schmerzen
in der Wirbelsaule, F(1.34, 28.11) =47.81, p < .001, np2 = .70, als auch in Bezug auf
Schmerzen in den Extremitaten, F(1.22, 25.70)=14.94, p< .001, np2 = .42.
Paarweise Post-hoc-t-Tests zeigten anschlieRend, dass die Wirbelsaulen-
Schmerzintensitat bei der Entlassung signifikant geringer war als zum Zeitpunkt vor
der OP, t(33) =7.43, p < .001, d = 1.27, und auch bei der Nachkontrolle signifikant
geringer als bei der Entlassung, t(21) = 5.96, p < .001, d = 1.27. Dementsprechend
war sie auch signifikant geringer bei der Nachkontrolle als zum Zeitpunkt vor der OP,
t(23) =7.49, p< .001, d = 1.53. Die Extremitaten-Schmerzintensitat war bei der
Entlassung zwar signifikant geringer als zum Zeitpunkt vor der OP, 1(33) =4.42, p <
.001, d = 0.76, war bei der Nachkontrolle jedoch nur deskriptiv, nicht signifikant
geringer als bei der Entlassung, t(21) = 2.16, p = .127. Dementsprechend war sie aber
signifikant geringer bei der Nachkontrolle als zum Zeitpunkt vor der OP, t(23) = 4.17,
p = .001, d = 0.85. Die entsprechenden deskriptiven Statistiken sind in Abbildung 14
und 15 dargestellt.
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Wirbelsiulen-Schmerzintensitat
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Abb. 14: Auswertung Wirbelsadulen-Schmerzintensitat
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Abb. 15: Auswertung Extremitaten-Schmerzintensitat
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3.4.2 Neurologisches Outcome

Alle Patienten wurden praoperativ, bei Entlassung und in der Nachkontrolle auf ihre
neurologische Klinik hin untersucht und anhand des McCormick-Scores beurteilt. Die
Bewertungen nach McCormick [53] wurden mithilfe eines Friedman-Tests mit dem
Innersubjektfaktor Zeitpunkt (vor der OP, bei der Entlassung, bei der Nachkontrolle)
ausgewertet, wobei nur Patienten einbezogen wurden, fir die zu allen drei Zeitpunkten
Daten vorhanden waren (N = 28). Es zeigte sich ein signifikanter Effekt des Zeitpunkts
auf die Neurologie-Bewertungen, y2(2) =25.48, p <.001. Paarweise Post-hoc-
Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Tests zeigten anschlielend, dass die Neurologie-
Bewertung bei der Entlassung einen signifikant geringeren Rang erreichte als zum
Zeitpunkt vor der OP, z=3.61, p = .001, r= .68 und bei der Nachkontrolle einen
signifikant geringeren Rang als bei der Entlassung, z=3.00, p= .008, r= .57.
Dementsprechend war sie auch signifikant geringer bei der Nachkontrolle als zum
Zeitpunkt vor der OP, z = 3.40, p =.002, r = .64. In Abbildung 16 ist der Verteilung der
Patienten auf die flinf Neurologie-Klassen nach McCormick fur die drei Zeitpunkte

veranschaulicht.

Neurologie-Bewertung

#

|

r 1 .
r 1

100%

O Paraplegie oder
Tetraplegie

Q,
75% O schweres

sensomotorisches Defizit

50% O moderates
sensomotorisches Defizit

Oleichtes
Q, . .
25% sensomotorisches Defizit

M@ neurologisch intakt

0%
vor der OP bei der Entlassung bei der Nachkontrolle

Abb. 16: Auswertung neurologisches Outcome anhand McCormick-Score
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3.4.3 Vaskuldres Outcome

Es trat bei keinem der 39 Patienten und Patientinnen im Zusammenhang mit dem
gewahlten Operationsverfahren ein vaskulares Ereignis bzw. eine Komplikation auf,
die 10 Patienten mit einer HRVA eingeschlossen.

3.4.4 Auswertung Odom Kriterien

Die Odom-Bewertungen wurden flur die Zeitpunkte bei der Entlassung und bei der
Nachkontrolle mithilfe eines Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Tests verglichen, wobei nur
Patienten einbezogen wurden, fir die zu beiden Zeitpunkten Daten vorhanden waren
(N = 28). Es zeigte sich, dass die Odom-Bewertung bei der Nachkontrolle einen
signifikant geringeren Rang erreichte als bei der Entlassung, z = 3.00, p = .003, r =
.57. In Abbildung 17 ist die Verteilung der Patienten auf die vier Odom-Grade flr beide
Zeitpunkte veranschaulicht.

Insgesamt zeigt sich eine Verbesserung zwischen Entlassung und Nachkontrolle
hinsichtlich der Beschwerden, subjektiven Beeintrachtigung und Alltagsbelastung der

Patienten.
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Tabelle 22: ODOM-Kriterien [54]

Grad Erlauterung
1 Sehr gut, keine Symptome, keine Beeintrachtigung
2 Gut, voriibergehende Beschwerden, keine Beeintrachtigung der taglichen Arbeit
3 Ausreichend, subjektive Verbesserung, signifikante Beeinflussung der
korperlichen Aktivitat
4 Mangelhaft, keine Verbesserung oder sogar Verschlechterung gegeniiber dem
praoperativen Zustand
Odom-Bewertung
#
[ |
100%
O mangelhaft
759 O ausreichend
Ogut
50% B sehrgut
25%
0%

bei der Entlassung bei der Nachkontrolle

Abb. 17: Auswertung Odom-Bewertung
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4. Diskussion

4.1 Zielsetzung

Ziel dieser retrospektiven Arbeit war einerseits die Qualitatskontrolle des hauseigenen
Operationsverfahren, sowie andererseits der Fragestellung nachzugehen, ob eine
intraoperative Orientierung anhand anatomischer Landmarken in Kombination mit
konventionellem Roéntgen gleich gute Ergebnisse in Hinblick auf Genauigkeit der
Schraubenlage und Patientensicherheit im Vergleich zu navigierten Verfahren erzielt.
Als Aspekte, die zur Beurteilung der Patientensicherheit herangezogen wurden, sind
neurologische und vaskulare Komplikationen, die im Zusammenhang mit dem
operativen Eingriff stehen, mogliche Revisionsoperationen sowie das generelle
Outcome der Patienten zu nennen. Ein weiteres Augenmerk lag auf bisher weniger
beachteten anatomischen Besonderheiten wie dem Vorhandensein einer high riding
vertebral artery (HRVA) und daraus maoglicherweise resultierenden Komplikationen

intra- und postoperativ.

4.2 Vergleich navigierter und nicht-navigierter Verfahren

Die Auswertung der eigenen Ergebnisse zeigt zunachst, dass hinsichtlich der
Patientensicherheit das konventionelle Operationsverfahren ohne spinale Navigation
sehr gute Ergebnisse erzielt hat. Bei keinem der 39 Patienten traten intra- oder
postoperativ neurologisch oder vaskulare Komplikationen auf, die dem
Operationsverfahren geschuldet waren. Auch das klinische Outcome der Patienten,
gemessen mittels VAS, McCormick-Score und ODOM-Score zeigte eine signifikante
Verbesserung beim Vergleich der Werte praoperativ, bei Entlassung und in der
Nachkontrolle. Sowohl der Wert fur die Wirbelsaulen-Schmerzintensivitat als auch far
die Extremitaten-Schmerzintensivitat war signifikant geringer bei der Nachkontrolle als
zum Zeitpunkt vor der OP, t(23) = 7.49, p< .001, d = 1.53 (Wirbelsaule) bzw.
t(23) =4.17, p= .001, d = 0.85 (Extremitaten). Gleiches zeigte sich auch beim
McCormick und Odom-Score. Die klinisch-neurologische Bewertung nach McCormick
erreichte bei der Entlassung einen signifikant geringeren Rang als zum Zeitpunkt vor
der OP, z=3.61, p= .001, r= .68 und bei der Nachkontrolle einen signifikant
geringeren Rang als bei der Entlassung, z = 3.00, p = .008, r = .57. Dementsprechend
war sie auch signifikant geringer bei der Nachkontrolle als zum Zeitpunkt vor der OP,
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z=3.40,p =.002, r = .64. Die Bewertungen des Outcomes nach Odom wurden fiir die
Zeitpunkte bei der Entlassung und bei der Nachkontrolle mithilfe eines Wilcoxon-
Vorzeichen-Rang-Tests verglichen und es zeigte sich, dass die Odom-Bewertung bei
der Nachkontrolle einen signifikant geringeren Rang erreichte als bei der Entlassung,
z=3.00, p=.003, r=.57.

Betrachtet man nun die Ergebnisse der 3 navigierten Studien von Bredow, Czabanka
und Yang, Zhou& He [58], [59] und [60] (siehe Tabelle 21) hinsichtlich der
Schraubengenauigkeit, so ist diese mit 98.67% signifikant hdher als in unserem nicht
navigierten Kollektiv. Jedoch sind sowohl in der navigierten als auch nicht-navigierten
Gruppe keine neurologischen oder vaskularen Komplikationen aufgetreten. Lediglich
in der nicht-navigierten erfolgten zwei Revisionen in HW 2 zur Sicherung der

langfristigen Stabilitat.

Im Gegensatz dazu zeigte eine retrospektive Arbeit von Hlubek et al. von 2018 bei
dem CT-basierte navigierte Schraubenplatzierung in C2 mit nicht-navigierter (free-
hand) Schraubenplatzierung verglichen wurde, eine groRere Genauigkeit bei
vergleichbarer Komplikationsrate beim free-hand Verfahren. Insgesamt wurden 426
C2 Pars oder Pedikelschrauben (312 nicht-navigiert, 114 navigiert) in ein Kollektiv von
220 Patienten (160 nicht-navigiert, 60 navigiert) eingebracht. Die Bestimmung der
Lagegenauigkeit mittels CT Bildgebung konnte an 182 Schrauben erfolgen (131 free-
hand, 51 navigiert). Kein Durchbruch zeigte sich in 113 der nicht-navigierten
Schrauben (86%) im Vergleich zu 34 der navigierten Schrauben (67%) (p=.006). Mit
einer guten Genauigkeit (Grad A und B) wurden in der nicht-navigierten Gruppe 123
von 131 Schrauben (94%) bewertet. Dies waren in der navigierten Gruppe lediglich 42
von 51 (82%) (p=.02) [61].

In einer groRangelegten systemischen Ubersichtsarbeit mit Meta-Analyse bestehend
aus 79 Studien und insgesamt 4431 Patienten von Azimi et al. aus dem Jahr 2020, die
die Genauigkeit und Sicherheit von Pedikelschrauben und Pars Schrauben in HW 2
bei navigierten und nicht-navigierten Studien untersuchte, konnte kein Unterschied in
der Sicherheit zwischen nicht-navigierter  (free-hand) und  navigierter
Schraubenplatzierung festgestellt werden. Es wurden insgesamt 4558
Pedikelschrauben ohne Navigation und 941 mit Navigation, wobei unterschiedliche

Navigationsverfahren (O-Arm, CT bzw. MRT basiert) verwendet wurden, in HW 2
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eingebracht. Bei den 79 Studien handelte es sich um 67 retrospektive Studien und 12
prospektive Arbeiten, wobei klinisch randomisierte und kontrollierte Studien nicht
darunter waren [62]. Auf die Genauigkeit der Schraubenplatzierung bezogen ergaben
sich flr das nicht-navigierte Einbringen von Pedikelschrauben in dieser gepoolten
Analyse 93.8% korrekt eingebrachte Schrauben und fur navigierte Verfahren 92.2%.
Es zeigten sich keine statistisch signifikanten Unterschiede, weshalb die Autoren
schlussfolgerten, dass es derzeit keinen wissenschaftlichen Beweis fur die haufig
postulierte verbesserte Genauigkeit durch Einsatz von Navigationssystemen gabe.
Gleichwohl bedarf es laut der Autoren weiterer gut durchgeflhrter Studien mit
detaillierter Stratifikation zur Komplementierung der bisher gewonnen Erkenntnisse
[62]. Unsere eigenen Daten, Genauigkeit (<2mm) von 92%, sind somit mit den

Ergebnissen von Azimi et al. gut vereinbar.

4.3 Traumatische Verletzungen

Verletzungen der Wirbelsaule und des Rickenmarks sind relativ haufig und der
gangigen Literatur zufolge sind Manner im Vergleich zu Frauen doppelt so haufig von
traumatischen Verletzungen betroffen [2]. Roche et al. zeigten in ihrer Arbeit, die sich
mit der Epidemiologie von spinalen Verletzungen beschaftigte, dass in der
Altersspanne von 15-49 Jahren fast 75% der Manner ein Trauma erlitten hatten im
Vergleich zu ungefahr 40% der Frauen. Dieser Unterschied stellte sich als statistisch
signifikant heraus (T test p < 0.002) [63]. Auch in unserer Arbeit sind deutlich mehr
Manner (72.22 %) aufgrund einer traumatischen Genese behandelt worden als Frauen
(28.57 %). Der angewendete Chi-Quadrat-Unabhangigkeitstests zeigte, dass das

Auftreten von Traumata mit dem Geschlecht zusammenhing, x2(1) = 7.39, p = .007.
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4.4 Anatomie der Pedikel

Xu et al. untersuchten in ihrer Arbeit die Morphologie des zweiten Halswirbels und
vermalden dazu diesen von insgesamt 50 Korperspendern (30 Manner, 20 Frauen).
Die Auswertung der Pedikeldicke, sowie HOhe und Lange sind in Tabelle 23
dargestellt. Es zeigten sich signifikante Unterschiede zwischen beiden Geschlechtern
mit einer Pedikeldicke von 8.6 mm (SD 1.4) bei den Mannern und 7.9mm (SD 1.1) bei
den Frauen sowie einer Héhe von 7.7mm (SD 1.2) und 6.9mm (SD 1.4) [64]. Die Arbeit
von Xu et al. unterstiutzt somit die Ergebnisse in der hier vorliegenden Arbeit. Auch bei
uns zeigten sich signifikante Unterschiede hinsichtlich der Pedikelhéhe zwischen
beiden Geschlechtern, fir die Pedikeldicke liel} sich dies jedoch nicht zeigen.
Paarweise Zwei-Stichproben-t-Tests zeigten, dass bei Mannern (Mlinks = 9.25,
Mrechts = 9.62) auf beiden Seiten signifikant gréRere Pedikelhéhen gemessen wurden
als bei Frauen (Mlinks = 8.00, Mrechts = 8.24), beide t(37) > 26.08, beide p < .010,
beide d > 0.91. Es zeigten sich jedoch keine signifikanten Geschlechtsunterschiede in
der Pedikeldicke, beide 1(37) < 0.24, beide p > .812

Tabelle 23: Anatomische Parameter der Pedikel von HW2 nach Xu et al., 1995 [64]

Pedikeldicke Pedikelh6he Pedikellange
In Milimeter Manner Frauen Manner Frauen Manner Frauen
Durchschnitt 8.6 7.9 7.7 6.9 256 255
Minimum 6 6 5 6 23 23
Maximum 12 10 10 10 31 29
Standardabweichung 14 1.1 1.2 14 1.8 14
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4.5 HRVA

Laut Schmieder et al. liegen in bis zu 25% der Falle Normvarianten des GefalRverlaufes
der A. vertebralis, zu denen auch die HRVA zahlt, vor [17]. In einer Kadaverstudie mit
25 Individuen konnten Madawi et al. zeigen, dass in 20% der Faélle eine HRVA bestand
[65] und auch zahlreiche, andere anatomische Studien lassen vermuten, dass bis zu
20% der Patienten eine atlantoaxiale Anatomie vorweisen, die eine sichere
Schraubenplatzierung ausschlieRt [33]. In einer Ubersichtsarbeit von Klepinowski et
al. aus dem Jahr 2021 konnte gezeigt werden, dass insbesondere Patienten mit einer
Rheumatoiden Arthritis ein deutlich erhdhtes Risiko fur die Ausbildung einer HRVA
(RR =2.11[95% CI 1.47-3.05]) aufweisen und somit préoperativ besonders intensiv
diagnostiziert werden sollten [66].

Wajanavisit et al. berichten von Verletzungsraten der A. vertebralis bei
transpedikularer Verschraubung in HW 2 von 5.3 — 21% [32]. Sie beschreiben
zusatzlich, dass die praoperative Detektion einer HRVA durch eine pedikular
ausgerichtete Dunnschicht CT Rekonstruktion signifikant erhéht werden kann. In einer
Studie von Yeom et al. aus dem Jahr 2013 wurde die transartikulare Verschraubung
nach Magerl mit der transpedikuldren Verschraubung in C1/C2 verglichen und die
Autoren kamen zu der Feststellung, dass bei Vorliegen einer HRVA die
transpedikulare Verschraubung, die sicherere Methode bei generell erhdhtem Risiko
darstellt [67].

Park et al. untersuchten in ihrer Arbeit die Sicherheit bei Verwendung von alternativen
Schrauben (Superior pars Schraube, Inferior pars Schraube, translaminare Schraube)
anstelle von Pedikelschrauben bei Vorliegen einer HRVA. Im untersuchten Kollektiv
lag bei 90 (35.9%) von 251 Patienten eine uni- bzw. bilaterale HRVA vor. Insgesamt
wurden 117 alternative C2 Schrauben mittels free-hand Technik bei 90 Patienten
eingebracht; 7 superior pars Schrauben (6%), 69 inferior pars Schrauben (59.0%) und
41 translaminare (35%) Schrauben. Bei 31 Schrauben wurde die Kortikalis bei der
Platzierung durchbrochen (26.5%), jedoch in lediglich 2 Fallen (1.7%) wurde dies als
nicht akzeptabel gewertet und bedurfte einer Revision [68]. Die Autoren fassen
abschliefend zusammen, dass sowohl die nicht-navigierte Schraubenplatzierung, als
auch die Verwendung von alternativen Schrauben eine gute und sichere Mdglichkeit
ist eine operative Stabilisierung bei vorliegender HRVA durchzuflhren. Es wird zudem

die Wichtigkeit der guten praoperativen Diagnostik betont, um Patienten mit HRVA
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bzw. atypischer Anatomie im kraniozervikalen Ubergang rechtzeitig zu erkennen und

somit Risiken minimieren zu konnen [68].

In unserem Patientenkollektiv wurde bei 10 (25.6%) von 39 Patienten eine high riding
vertebral artery festgestellt, was somit die Ergebnisse aus der Literatur gut
widerspiegelt. Bemerkenswerterweise kam es in diesem Patientenkollektiv, auch unter
den Patienten mit HRVA, d. h. trotz erschwerter anatomischer Bedingungen, zu keiner

vaskularen oder neurologischen Komplikation.

4.6 Strahlenbelastung

Sowohl der Patient als auch das Operationsteam sind intraoperativ Rontgenstrahlung
in unterschiedlicher Dosis ausgesetzt. Insbesondere die Streustrahlung auf den
Chirurgen und das OP-Personal sollte beim Vergleich von navigierten und nicht-
navigierten Verfahren mitberlcksichtigt werden, da diese im Unterschied zum
Patienten der Belastung fast taglich ausgesetzt sind [69]. Hinsichtlich der
Strahlenbelastung gibt es nur wenige Arbeiten, die sich mit dieser Fragestellung
eingehend beschaftigt haben, wobei in der Regel die einzelnen Verfahren direkt
miteinander verglichen wurden. Die Arbeit von Bandela et al. ergab zwar, dass bei der
Verwendung eines intraoperativen CT (O-Arm) basierten Navigationssystem, die
Strahlenbelastung fur den Operateur auf ein Minimum reduziert werden kann, da fur
diesen die Moglichkeit den Operationssaal wahrend des Scans zu verlassen bestinde,
jedoch die Gesamtdosis fur den Patienten aufgrund des Verfahrens im Vergleich zur
konventionellen Durchleuchtung signifikant erhdht sei [70]. Insgesamt kann
festgehalten werden, dass die pra- und post-operative Bilddiagnostik, sowie die
Tatsache, dass haufig mehrere Strahlenquellen pro Fall zum Einsatz kommen, die

kumulative Strahlendosis erhéhen und die Berechnung dieser deutlich erschweren.

Sowohl Kim et al [71], als auch Linhardt et al [72] konnten in ihren Arbeiten zeigen,
dass sich durch die fluoroskopisch navigierte Pedikelschraubenimplantation die
Strahlenbelastung im Vergleich zur konventionellen, bildwandlergestitzten

Instrumentierung signifikant reduzieren liel3.
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Yang [60] et al. untersuchten in ihrer Arbeit von 2013 24 Patienten mit atlantoaxialer
Instabilitat, die mit Lateral Mass Schrauben in C1 und Pedikelschrauben in C2 versorgt
wurden, wobei 12 Patienten nach dem konventionellen Verfahren operiert wurden und

die andere Gruppe eine fluoroskopisch navigierte Schraubenimplantation erhielt.

Die Durchleuchtungszeit in der konventionellen Gruppe betrug 64.0 £ 3.0. Sekunden,
wahrend sie fur die fluoroskopisch navigierte Schraubenimplantation lediglich 47.5 +

1.5 Sekunden betrug und sich als signifikant geringer zeigte.

In unserer Studie lag die durchschnittliche Rontgenzeit intraoperativ bei 0.39min (24
Sekunden) (SD 0.29min (18 Sekunden)). Das dabei applizierte Dosisflachenprodukt
(FDP in cGy*cm?) betrug im Mittel 43.33 (SD 40.79), jedoch wurde es lediglich in 22
Fallen korrekt erfasst. Somit zeigt sich im Vergleich zur Arbeit von Yang et al. keine

signifikant schlechtere Durchleuchtungszeit.

Tabelle 24: Auswertung Rontgenzeit, Dosisflachenprodukt

N | Minimum | Maximum | Durchschnitt | Standardabweichung

Rontgenzeit 33 0.08 1.40 0.3879 0.29085
(min,dmin)

Dosisflachenprodukt | 22 4.65 192.69 43.3291 40.78910
(FDP in cGy*cm?)

57



4.7 Komplikationen / Revisionen

In unserer Arbeit traten bei einem Drittel der Patienten Komplikationen intra- oder
postoperativ auf. Bei diesen Komplikationen handelte es sich hauptsachlich um sechs
Wundheilungsstérungen (15.4%), sowie Implantatfehllagen, die jedoch keine
neurologischen oder vaskularen Komplikationen zur Folge hatte. Es erfolgten acht
Revisions-Operationen (20.5%), davon vier aufgrund von Wundheilungsstérungen,
wobei bei zwei Patienten zusatzlich eine tiefe Wundinfektion vorlag, sowie vier
Revisionen aufgrund von Implantatfehllage zur Sicherung der langfristigen Stabilitat.
Bei einer der Implantatfehllagen bestand zeitgleich auch eine Wundheilungsstérung,
die im gleichen Eingriff behoben wurde. Bei finf Patienten kam es intra- bzw.
perioperativ zu Komplikationen, die aber nicht direkt im Zusammenhang mit dem
Operationsverfahren standen, sondern generelle Operationsrisiken darstellten.

In einem Fall ereignete sich ein Liquorleck, das im gleichen Eingriff Gbernaht wurde
und keine Komplikationen fur den Patienten nach sich zog. Bei einem weiteren
Patienten bestand intraoperativ eine verstarkte venose Blutung, die sich durch eine
Tamponade gut beherrschen lie und keinen gréf3eren Blutverlust bedeutete. In einem
weiteren Fall zeigte das intraoperative Monitoring (IOM) beim Anziehen der Schrauben
mit dem Drehmoment einen raschen Verlust der somatosensiblen evozierten
Potentiale (SEP). Zu diesem Zeitpunkt war die Dekompression bereits abgeschlossen
und im Verlauf erfolgte eine nahezu komplette Erholung mit Verringerung der Latenz.
Die motorisch evozierten Potentiale waren erhalten geblieben.

Postoperativ musste ein Patient aufgrund einer Larynxschwellung reintubiert und
intensivmedizinisch Uberwacht werden. Bei einer Patientin kam es postoperativ zu
einem verzogerten Weaning und es fiel eine Anisokorie, sowie eine Minderbewegung
des rechten Armes auf. Es wurde ein linkseitiger Hirninfarkt kardioembolischer Genese
diagnostiziert.

In der Arbeit von Abumi et al. erfolgte eine retrospektive Evaluation von
Komplikationen bei 180 Patienten, die eine zervikale Pedikelschraubenplatzierung
erhalten hatten. Bei 2 Patienten (1.1%) zeigte sich eine tiefe Wundinfektion und bei 8
Patienten ereignete sich ein Liquorleck, das 10-14 Tage lang drainiert werden musste
[73]. Abumi et al. verglichen in ihrer Arbeit die eigenen Ergebnisse mit sechs weiteren
Studien, die auch die Komplikationsrate hinsichtlich Wundinfektionen nach zervikaler,

posteriorer Schraubenplatzierung evaluierten, siehe Tabelle 23. Die Raten von
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Wundinfektionen variierten hier von 0 — 12.5%. Es lasst sich somit festhalten, dass in
unserem Kollektiv die Rate fur Wundheilungsstérungen mit 15.4% erhdht erscheint,
wobei aus der Literatur nicht eindeutig hervorgeht, ob unter der Kategorie Infektionen,
lediglich tiefe Wundinfektionen oder auch Wundheilungsstérungen gefasst wurden.
Tiefe Wundinfektionen sind auch in unserer Arbeit nur in 2 Fallen (5.1%) aufgetreten.

Tabelle 25: Komplikationen in Zusammenhang mit posteriorer cervikaler Schraubeninsertion in
sieben Studien modifiziert nach Abumi et al. [73]

Abumi Fehlings | Graham | Heller | Levine | Wellman | Zlotolow
Anzahl 180 44 21 78 24 43 87
Patienten
Anzahl 712 210 164 654 k.A. 281 556
Schrauben
Neurologische 3 0 3 6 6 0 1
Komplikation
Vaskulare 1 0 0 0 0 0 0
Komplikation
Wundinfektion 2 1 0 1 3 2 2
(1.1%) (4.5%) (1.2%) | (12.5%) | (4.7%) (2.3%)

4.8 Zukunftsausblick

Mit Fortschreiten der technologischen Entwicklung und ihrer Moglichkeiten, immer
praziser werdender Bildgebungsverfahren, breiter Verflgbarkeit dieser und vermutlich
langfristig sinkender Kosten fur Anschaffung, Betrieb und Wartung der
Navigationssysteme werden navigierte Operationsverfahren auch in der
Wirbelsaulenchirurgie in der Breite Einzug halten und zum Standard werden [74].
Insbesondere der Einsatz robotisch-assistierter Verfahren wird zuklnftig verstarkt
verwendet werden. D’Souza et al. stellen in ihrer Arbeit zum Thema robotisch-
assistierter Wirbelsaulenchirurgie die Verwendung von kunstlicher Intelligenz (Al),
augmented reality, virtual reality sowie durch schnelle Internetverbindungen die

Madglichkeit des remoten Operieren [75] in naher Zukunft in Aussicht.
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Auch Madhavan et al. sehen im machine learning grol3es Potential und erwarten, dass
in nachster Zeit, auch wenn wir von vollstandig autonom arbeitenden
Operationsrobotern weit entfernt sind, den Einsatz von Sprachsteuerung fir z.B.
bildgebende Verfahren [76]. Nichtsdestotrotz bleibt eine gute technische Ausbildung
der angehenden Chirurgen und Chirurginnen sowie eine fundierte Kenntnis der
Anatomie elementar, zumal die letzte Kontrolle des Navigationssystems beim

Chirurgen liegt.

4.9 Limitationen

Zunachst einmal ist festzuhalten, dass es sich bei dieser retrospektiven Arbeit um ein
relativ kleines Patientenkollektiv handelt. Von den initial 39 Patienten konnten lediglich
28 Patienten nachuntersucht werden, da zwischenzeitlich 3 Patienten verstorben
waren. Zwei Patienten sind ihren Grunderkrankungen erlegen, bei einer Patientin war
die Todesursache nicht dokumentiert. Uber die restlichen 8 Patienten existiert keine
Dokumentation Uber die Griinde, weshalb sie nicht zu den Nachkontrollterminen
erschienen sind. Somit verringert sich das Patientenkollektiv flr die Untersuchung
hinsichtlich klinischem Outcome auf 28 Patienten. Generell hangt die Qualitat einer
retrospektiven Arbeit maRgeblich von der Qualitat der Dokumentation ab. Die dieser
Arbeit zu Grunde liegenden Arztbriefe, Operationsberichte und andere klinische
Dokumentation konnen als relativ vollstandig und detailliert angesehen werden.
Jedoch fiel hinsichtlich der Strahlenbelastung auf, dass die Dokumentation des
Dosisflachenproduktes bei lediglich 22 Patienten korrekt erfasst wurde, wahrend die
Erfassung der Rontgenzeit zumindest bei 33 von 39 Patienten erfolgte. Dies stellt
sicherlich eine deutliche Einschrankung bezlglich der Aussagekraft dieser Werte dar.

Zudem handelt es sich bei dieser Arbeit um eine monozentrische Studie.
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4.10 Fazit

Trotz des insgesamt kleinen Patientenkollektives und der damit verbundenen
geringeren, allgemeingultigen Aussagekraft dieser Arbeit, darf festgestellt werden,
dass unser konventionelles Operationsverfahren, ohne spinale Navigation, hinsichtlich
der Patientensicherheit sehr gute Ergebnisse erzielt hat. Bei keiner der 39 Patienten
und Patientinnen traten intra- oder postoperativ neurologische oder vaskulare
Komplikationen auf, die dem Operationsverfahren geschuldet waren. Ebenso zeigte
das klinische Outcome der Patienten, gemessen mittels VAS, McCormick-Score und
ODOM-Score eine signifikante Verbesserung beim Vergleich der Werte praoperativ,
bei Entlassung und in der Nachkontrolle.

Auch wenn durch die Schraubenplatzierung mittels Navigationssystemen scheinbar
bessere Genauigkeiten erzielt werden, so konnte in dieser Arbeit unter Einbezug
anderer Studien kein signifikanter, klinischer Benefit fur die Patienten ermittelt werden.
Es ist somit festzuhalten, dass aktuell navigierte und nicht-navigierte transpedikulare
Verschraubung in HW 2 als gleichwertig hinsichtlich der Patientensicherheit gesehen
werden durfen. Dies erscheint auch bei einem besonderen Verlauf der A. vertebralis
gegeben. Gleichwohl bedarf es weiterer gut durchgefihrter, insbesondere

prospektiver, Studien zur Komplementierung der bisher gewonnen Erkenntnisse.
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