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1. Zusammenfassung

Mit der aktuellen demographischen Entwicklung und Alterung der Bevodlkerung in der
Bundesrepublik Deutschland muss davon ausgegangen werden, dass Verletzungen der
subaxialen Halswirbelséule in den kommenden Jahren zunehmen werden '. Ebenfalls nimmt
hierdurch die Anzahl degenerativ bedingter Halswirbelsdulen-Operationen zu. Die
Behandlung von Verletzungen der subaxialen Halswirbelsaule richtet sich nach dem Ausmaf}
der Verletzung und der Stabilitat 3. Sind alle 3 Saulen der Halswirbelsdule nach Deniz
betroffen, ist zuséatzlich zu einer ventralen Versorgung eine dorsale Spondylodese indiziert **.
An der Halswirbelsaule sind dorsale Eingriffe im Vergleich zu den ventralen Eingriffen mit einer
zweifach erhéhten Mortalitat verbunden °. Weiterhin besteht bei den dorsalen Eingriffen ein
hoéherer Blutverlust und haufiger tiefe Wundinfektionen %2, Ziel der Arbeit ist eine rein ventrale
Spondylodese mit Pedikelschrauben zu etablieren. Mit der ATPS steht dem Operateur eine
weitere Option zur Behandlung von Verletzungen und degenerativer Veranderungen an der
Halswirbelsaule zur Verfigung.

Im Vorfeld dieser Arbeit wurde durch die Arbeitsgruppe von Bredow et al. eine reproduzierbare
und zuverlassige Messmethode von Pedikelschrauben an der Halswirbelsaule entwickelt. Mit
dieser wurde die Schraubenlage von ATPS, die in Kunstknochen eingebracht wurden
untersucht. Die hier sehr vielversprechenden Ergebnisse wurden dann in unserer Arbeit am
Humanpraparat bestatigt. Wir konnten in dieser Arbeit zeigen, dass die Pedikelschrauben, die
von anterior eingebracht wurden, den von dorsal eingebrachten Schrauben nicht unterliegen.
Dies ermdglicht instabile Verletzungen aller drei Saulen der Halswirbelsaule von anterior zu
versorgen. Die oben genannten intra- und postoperative Komplikationen mit erhdhtem
Blutverlust und Wundinfektionen kdnnten reduziert werden. Durch einen einzeitigen Eingriff
kann das Narkoserisiko gesenkt und die gesamte OP-Zeit verklrzt werden. In Kombination
mit einer winkelstabilen ventralen Platte kdnnte die Stabilitat noch gesteigert werden.

Da es sich um eine experimentelle Arbeit handelt und Leichenpraparate eine exklusive und
seltene Ressource sind mussen in der Zukunft weitere Versuche mit ATPS durchgefihrt
werden. Bis zur Etablierung einer neuen OP-Technik mit ATPS mussen insbesondere grofie

Patientenkollektive und anwendbare Settings untersucht werden.



2. Einleitung

2.1 Anatomie der Halswirbelsaule

Die Halswirbelsdule des Menschen besteht aus sieben Halswirbeln (vertebrae cervicales).
Funktionell wird die Halswirbelsdule in drei Zonen unterteilt: die subokzipitale Zone, die
zwischen den occipitalen Condylen und dem Atlas (C1) liegt, eine vom Axis (C2) gebildete
Ubergangszone und die subaxiale Zone, teilweise auch typische Zone genannt, die C3 bis
einschlieRlich den C7-Wirbel umfasst °1°.

In der sagitalen Ansicht weist die cervicale Wirbelsaule typischerweise eine lordotische
Krimmung auf '".
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Abbildung 1: Median-sagital Schnitt der cervicalen Wirbelséule mit Anteilen des Craniums 2.
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2.1.1 Anatomie subaxiale Halswirbelsaule

Die subaxiale Halswirbelsaule beginnt mit dem dritten Halswirbel und endet nach dem siebten
Halswirbelkdrper.

Der typische subaxiale corpus vertebrae ist wirfelférmig und begrenzt seitlich durch die
Processi uncinati die kraniale Bandscheibe. Lateral schlieRen sich die Processi transversi an,
die jeweils ein Foramen transversarium und die dadurch verlaufende Arteria vertebralis
enthalten. Der Pediculus arcus vertebrae ist schmal und bildet mit der Lamina arcus vertebrae
den Arcus vertebrae. Der Processus spinosus ist im Bereich der subaxialen Halswirbelsaule

haufig zweigeteilt '2.
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Sulcus n. spinalis transversarium

Corpus Tuberculum
vertebrae anterius

Abbildung 2: Aufsicht auf einen ,typischen Halswirbelkérper 2.

2.1.2 Cervical-Kanal

Der Wirbelkanal wird anterior begrenzt durch den Wirbelkorper und die dazwischen liegenden
Bandscheiben, lateral durch die Pedikel und posterior durch die Laminae und das Ligamentum
flavum 2.

Durch den Cervical-Kanal verlauft das Ruckenmark, dem auf den einzelnen

Wirbelkérpersegmenten Nervenwurzeln entspringen.
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2.1.3 Cervicales Myelon und Nervenwurzeln

Das Ruckenmark verlauft durch den Spinalkanal und hat im Querschnitt die Form einer Ellipse.
Im Bereich des cervicalen Spinalakanals vergrofRert der Durchmesser sich bis zu C4 / C5 und
nimmt dann ab 3.

Diese VergroRerung ist hier durch das vermehrte Nervengewebe, den Plexus brachialis, zu
erklaren.

Bei C2 betragt der durchschnittliche Durchmesser 110 mm?, bei C4 121,9 mm?

und bei C7 84,6 mm? '*'°_ Dabei konnte gezeigt werden, dass der Durchmesser weder mit

dem Alter, dem Gewicht noch dem Geschlecht korreliert '3'°.

2.1.4 Facettengelenke

Das Facettengelenk (Zygapophysengelenk) ist im Gegensatz zur Bandscheibe ein echtes
Synovialgelenk. Obwohl es in begrenztem Umfang zur Unterstitzung der Wirbelsaule beitragt,
besteht die Hauptfunktion dieses Gelenks darin, die Stabilitat der Wirbelsaule
aufrechtzuerhalten, indem die Richtung der Wirbelbewegung gesteuert wird, eine Funktion,
die von der Ebene der Facettengelenkoberflache abhangt, die Uber die verschiedenen

Abschnitte der Wirbelsaule variiert.

2.1.5 Discus vertebrae und Anulus fibrosus

Der Discus vertebrae (Bandscheibe) verbindet die Wirbelkdrperendplatten und besteht aus
einem zentralen Nucleus Pulposus, der physiologisch viskos und geleeartig ist und von Anulus
fibrosus-Fasern umgeben ist '®. Er weist eine hohe Kollagenzusammensetzung mit einem
zunehmenden Anteil an Elastin in der Nahe der knorpeligen Endplatten auf '’. Seitlich begrenzt
wird die Bandscheibe durch den Processus Uncinatus und bildet mit diesem ein

Uncovertebralgelenk.

2.1.6 Ligamentare Strukturen

Neben den Bandscheiben sind die Wirbelkdrper der subaxialen Halswirbelsaule Uber
Bandstrukturen miteinander verbunden. Die beiden grof3ten Bander sind zum einen das Lig.
Longitudinale anterius (LLA), das ventral der Wirbelkdrper verlauft und das Lig. Longitudinale
posterius (LLP), das auf der Riickseite des Wirbelkérpers im Spinalkanal verlauft '®'°. Beide
weisen eine ahnliche Zusammensetzung auf, wobei diese aus ungefahr 67% Kollagen- und
6% Elastinfasern bestehen '’.

Weiterhin sind oberflachliche Schichten des LLP und die ventrale Dura mater durch
fibrinhaltiges Gewebe miteinander verbunden '’.

Weitere wichtige Stabilisatoren sind die Kapselbander, die die Facettengelenke umhdllen und

in einem 90° Winkel zu den Gelenkflachen verlaufen %, sowie das Ligamentum Flavum (LF),
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das sowohl Stabilitat erzeugt, als auch Schutz fiir die neuronalen Strukturen 2! bietet. Unter
physiologischen Bedingungen ermoglicht das elastische Ligamentum Flavum eine
Verlangerung der Wirbelsaule, ohne Riickenmark oder Nervenwurzeln zu komprimieren %°.
Das zervikale LF bedeckt den groten Teil der Laminaoberflache und reicht von dem oberen
Drittel einer Lamina bis zum Oberrand der darunterliegenden Lamina °.

Die interspinésen und supraspindsen Bander verbinden die einzelnen Proc. Spinosi und

begrenzen damit die Wirbelsaulenflexion %,

2.2 Saulenmodell nach Denis

Die Klassifikation und Behandlung von Wirbelsadulenverletzungen basiert auf dem 1983 von

Denis veroffentlichten 3-Saulenmodell .

SSL
ALL:

Abbildung 3: 3-Sédulenmodell nach Denis 2.

Das Modell nach Denis unterteilt die Wirbelsaule in 3 anatomische Bereiche oder Saulen.
Dabei schlief3t die vordere oder ventrale Saule das LLA sowie die vorderen zwei Drittel des
Wirbelkorpers mit ein, die mittlere Saule das hintere Drittel des Wirbelkdérpers und das LLP,
und die hintere oder dorsale Saule die Wirbelbogen, die Facettengelenke und die dorsale
Zuggurtung, bestehend aus Lig. Supraspinale, Lig interspinale, Lig. Flavum und

Facettenkapsel mit ein %2,

2.3 Verletzungen der subaxialen Halswirbelsaule
Die Inzidenz von Halswirbelsdulenverletzungen bei schweren Unfallen liegt in der

Bundesrepublik Deutschland bei 3,5% 2. Unterteilt man die Verletzungen an der
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Halswirbelsaule in die Abschnitte obere und subaxiale Wirbelsaule entfallen Gber 60% der
Verletzungen auf die subaxiale Halswirbelsaule 2.

Die Hauptrisikogruppen fur Verletzungen sind zum einen junge Menschen im Alter von 20 bis
45 Jahre, sowie als zweiter Gipfel Menschen im Alter von 70 bis 80 Jahre .
Wirbelkorperfrakturen entstehen bei physiologischer Knochensubstanz nur durch eine
betrachtliche Krafteinwirkung ?°. Bei degenerativen Erkrankungen der Wirbelsdule oder
systemischen Erkrankungen mit Beteiligung des Knochens, wie bei einer Osteoporose oder
malignen Erkrankungen, reichen allerdings bereits geringe Krafteinwirkungen um
pathologische Frakturen zu erzeugen 2%,

Somit lasst sich die zweigipfelige Altersverteilung durch die haufigere Verwicklung in
Hochrasanztraumata und Stiirze aus groflter H6he bei jungen Menschen zum einen und durch
degenerative und systemische Erkrankungen wie Osteoporose oder maligne Erkrankungen in
der alteren Gruppe erklaren 22,

Die Behandlung von Verletzungen der subaxialen Halswirbelsaule richtet sich nach dem

AusmalR der Verletzung. Dabei hat sich die AO Spine Klassifikation als Standard etabliert 2.

M ‘? :
ANerktzungen A |

B-Verletzungen

Dl aklivensver elzung
it Vol belkdeper fraktur
’

[

Translokativn nach dorsal Translokation nach ventra
= =
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<
F3
- T )
— =
o L B~
AN S
$—
Facetten- V., o
goenkverketzungen - E &
Lo =
=
d i 2 L, 3 N —

Abbildung 4: AO Spine Klassifikation der subaxialen Halswirbelséulenverletzung °.
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2.4 Stabilitatskriterien der Halswirbelséaule

Stabilitatskriterien an der Halswirbelsaule dienen als Grundlage fir die Therapie der jeweiligen
Pathologie ?°. Dabei werden die Grundlagenforschungen von Panjabi und White als Grundlage
zur Beurteilung der Stabilitat an der subaxialen Halswirbelsdule genommen 2%,

Im deutschsprachigen Raum wurde in der AWMF Leitlinie flr Verletzungen der subaxialen
Halswirbelsaule anhand dieser eine Definition fiir Instabilitaten konkret festgelegt °.

Dabei kommt den Facettengelenken eine grof3e Bedeutung zu. Als Instabilitat wird gewertet,
wenn ein Facettengelenk subluxiert oder frakturiert ist, mit einer Fehlstellung von Uber 10
Millimetern oder mehr als 40% der Gelenkflache betroffen sind. Weiterhin ist eine Translation
von Uber 3,5 Millimetern in sagittaler Richtung und eine Anderung des mono- oder

bisegmentalen Grund-Deckplatten-Winkel Gber 15° zum Normalwert als Instabilitat zu werten.

2.5 Wirbelkorperfusionstechniken und operative Stabilisierungen an der
Halswirbelsaule

Versteifungen der Wirbelsaule mittels Spondylodese dienen der Verbindung (Fusion)
angrenzender Wirbelkorper. Dabei sind im Jahr 2018 in Deutschland rund 71.000
Spondylodesen registriert worden *'.

Generell unterscheiden muss man zum einen die dorsalen Verfahren und zum anderen die
ventralen Verfahren.

Im Bereich der subaxialen Halswirbelsaule werden tber einen dorsalen Zugang zum einen
sogenannte Massa Schrauben wie auch Pedikelschrauben angewendet.

Uber einen ventralen Zugang ist als Wirbelkérperfusion die ACDF (anterior cervical discectmoy
and fusion) das haufiger angewendete Verfahren im Bereich der subaxialen Halswirbelsaule

’. Mit den dorsalen und den ventralen Verfahren kann der Spinalkanal entlastet werden.

2.6 Dorsale Operationstechniken der subaxialen Halswirbelsaule

2.6.1 Dorsaler Zugang zur subaxialen Halswirbelsaule

Die Operation wird in Bauchlage durchgefuhrt, wobei der Kopf des Patienten in einer
Kopfklemme (,Mayfield“) fixiert wird. Je nach Operationsh6he muss gegebenenfalls der
Haaransatz rasiert werden, um eine sterile Abdeckung des OP-Gebietes zu gewahrleisten.
Zur Lokalisation der Operationshéhe und zur Kontrolle, ob mit der erfolgten Lagerung die
Pedikel der zu operierenden Segmente darstellbar ist, erfolgt vor dem Desinfizieren und
Abdecken des Patienten mit dem Bildwandler eine radiologische Kontrolle in der seitlichen und

in der a.p. Ebene.
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AnschlieRend erfolgt ein Hautschnitt Uber der Mittellinie und eine Praparation beidseits des
Dornfortsatzes bis auf die Wirbelbdgen. Dabei werden die kleinen Nackenmuskeln beidseits
an den Processi spinosi abgelost. Es erfolgt anschlielfend eine Darstellung bis an die
Facettengelenke lateral, ohne diese zu erdffnen 2. Dabei erhalt man einen Aufblick auf die

inferioren Anteile der Massa lateralis.

Abbildung 5: Aufsicht auf die dorsale subaxiale Halswirbelsédule mit Dornfortsdtzen und

Wirbelbégen. Die Nackenmuskulatur ist tiber die eingebrachten Spreizer zu beiden Seiten
verdréngt .

2.6.2 OP-Technik Massa lateralis Schrauben

Bei dieser Technik werden die dargestellten inferioren Anteile der Massa lateralis in
Quadranten durch eine gedachte zentrale, horizontale und vertikale Linie unterteilt.

Der Eintrittspunkt der Schrauben liegt jeweils im oberen &ufleren Quadranten. Die
Bohrrichtung erfolgt in einem 25° nach lateral abweichendem Winkel. Nach radiologischer
Kontrolle der korrekten Lage werden die Schrauben mit einem Stab

verbunden *.
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Abbildung 6: Anatomischer Eintrittspunkt und Verschraubungswinke der Massa lateralis
Schrauben im Bereich der subaxialen Halswirbelséule *.

2.6.3 OP-Technik Pedikel Schrauben

Pedikelschrauben im Bereich der subaxialen HWS werden in der Regel computernavigiert
durchgefiihrt . Dabei ist der Eintrittspunkt lateral gelegen und die Bohrrichtung erfolgt mit einer
45° Konvergenz nach medial. Dabei sollten Pedikelschrauben im Bereich der HWS mittels CT
Navigation eingebracht werden 3%,

Abbildung 7: Anatomischer Eintrittspunkt und Verschraubungswinke der Pedikel Schrauben im
Bereich der subaxialen Halswirbelséule

2.7 Ventrale Operationstechniken der subaxialen Halswirbelsaule

Der anteriore Zugang zur Halswirbelsaule wurde erstmals in den 1950er Jahren beschrieben
% und hat sich in den folgenden Jahren zu einem Standardeingriff entwickelt. Dabei ist es
wichtig, die anatomischen Strukturen im Bereich des operativen Zugangs zu kennen und zu

schonen, um Komplikationen zu vermeiden *.
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2.7.1 Ventraler Zugang zur subaxialen Halswirbelsaule

Die Lagerung des Patienten erfolgt in Rlickenlage, wobei der Kopf in einer Kopf-Nackenstutze
gelagert und das Kinn redressiert wird. Zur Lokalisation der Operationshéhe und zur Kontrolle,
ob mit der erfolgten Lagerung die Pedikel der zu operierenden Segmente darstellbar sind,
erfolgt vor dem Desinfizieren und Abdecken des Patienten mit dem Bildwandler eine
radiologische Kontrolle in der seitlichen und in der a.p. Ebene.

Der Hautschnitt erfolgt nach Smith und Robinson * entlang der Mittellinie (Kinn, Kehlkopf,
Sternum) mit einem rechtsseitigen Kragenschnitt. Dabei erfolgt die Schnittiange bis einen
Zentimeter nach kontralateral und ipsilateral bis Uber den gut tastbaren M.
sternocleidomastoideus. Nach Identifikation des Platysmas wird dieses langs eroffnet.

Im Anschluss erfolgt eine stumpfe Praparation in die Tiefe wobei die A. Carotis (lateral) und
der Osophagus (medial) als seitliche Leitstrukturen dienen.

Der M. longus colli wird beidseits nach lateral mit geeigneten Spreizern nach lateral verdrangt.
AnschlieRend kann mit dem Bildwandler eine Héhenbestimmung der zu operierenden

Segmente erfolgen.

Tr

FN) A
=~/ |

Es
QK-

Abbildung 8: Axialer Querschnitt des Zugangs nach Smith und Robinson mit eingebrachten
Spreizern an den Mm. Longus colli (LC). Markiert sind weiterhin Osophagus (Es) und Trachea
(Tr) 3.

2.7.2 Anteriore Fusionsverfahren
Die anterioren ,Standard-Fusionsverfahren® unterscheiden sich hauptsachlich nach dem

Ausmal der zu operierenden Segmente.
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So ist bei der Fusion von einem Segment haufig ein Bandscheibenersatz mit einem Kunststoff-
oder Titan Cage oder Knochenspan ausreichend stabil. Werden Wirbelkérper entnommen,
muss gegebenenfalls eine additive ventrale Platte zur Sicherung der Stabilitdt eingebracht
werden.

Da diese aber nur begrenzt Stabilitdt geben kdnnen, werden diese Verfahren in einigen Fallen
durch dorsale Verfahren erganzt.

Experimentell wurde von Koller et al. *°

als zusatzliche Fixierungsmethode eine Technik mit
einer anterioren Pedikelschraube entwickelt.

Dabei ist der Zugang dem der Standardverfahren im Bereich der ventralen
Wirbelsauleneingriffe gleich *°.

In ersten Studien konnte die Arbeitsgruppe zeigen, dass es die anatomischen Begebenheiten
einer anterioren Pedikelschraube mdglich machen und biomechanisch mit dorsalen
Verschraubungen vergleichbar sind *'.

In weiteren Studien wurde die bisher experimentelle Methode weiter erforscht und
insbesondere im Hinblick auf eine Implantation der Schraube an Knochenmodellen sowie
Kdrperspendern untersucht 4244,

Die zunachst nur fluroskopisch eingebrachten, experimentellen anterioren Pedikelschrauben
wurden schlieRlich von Patton et al CT-navigiert eingebracht *°, wobei eine Verbesserung der

Schraubenlagen berichtet wurde.

2.8 Operative Therapie der subaxialen Halswirbelsaulen-Verletzungen

Im Bereich der operativen Behandlung der traumatischen Verletzungen an der subaxialen
HWS ist die dorsale Spondylodese dann erforderlich, wenn alle 3 Saulen der Halswirbelsaule
betroffen sind 4.

Dabei kdnnen viele Pathologien von ventral behandelt werden, erfordern aber zusatzlich eine
dorsale Spondylodese zur Stabilisierung. Die alleinige ventrale Stabilisierung an der
Halswirbelsaule ist bisher nur indiziert, wenn sich Pathologien auf die ventralen Anteile des

Wirbelkérpers oder die Bandscheibe beziehen 3.

2.9 Komplikationen der operativen Therapien

Aktuelle Studien zeigen eindricklich den Unterschied der Komplikationen und der Mortalitat
im Vergleich der dorsalen und ventralen Eingriffe an der subaxialen Halswirbelséule °.

Unter Einbezug der Komorbiditaten sowie weiteren demographischen Variablen konnten
Memtsoudis et al. eine zweifach erhéhte Mortalitat bei den posterioren Eingriffen im Vergleich

zu den ventralen Eingriffen feststellen °.
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Im direkten Vergleich der beiden Verfahren (ventrale und dorsale Versorgung der HWS) ist die
dorsale Versorgung aber auch mit haufigeren und schwerwiegenderen Komplikationen
verbunden. Dabei sind insbesondere ein hdéherer Blutverlust und tiefe Wundinfektionen
beschrieben ¢,

Der ventrale Ansatz hat insgesamt weniger und auch insgesamt weniger schwerwiegende

Komplikationen *©%,

2.10 Zielsetzung

Ziel unserer experimentellen Untersuchung war die Entwicklung einer neuen
Operationsmethode zum Einbringen von CT-navigierten anterioren Pedikelschrauben, um den
anterioren Zugangsweg mit insgesamt weniger Komplikationen intra- und postoperativ zu

nutzen 4’

und eine alternative Behandlungsmethode zu zweizeitigen Eingriffen an der
Halswirbelsaule zu ermdoglichen.

Zur Vorbereitung war durch unsere Arbeitsgruppe eine Machbarkeitsstudie an Kunstknochen
erfolgt 2.

Im Einzelnen sollen folgende Fragen beantwortet werden:

Wie kann die Schraubenlage zervikaler Pedikelschrauben objektiv bewertet und verglichen
werden?

Wie ist die Prazision von 3D-Fluoro-navigiert platzierten Schrauben an der dorsalen HWS beim
aktuellen Standardverfahren?

Gibt es eine sichere und von der Prazision her vergleichbare Mdglichkeit, Pedikelschrauben
von ventral einzubringen, wobei die Vorteile der geringeren Invasivitat des anterioren Zugangs
genutzt werden?

Ist die entwickelte Technik am humanen Praparat anwendbar und bietet sie dabei eine
suffiziente Genauigkeit und Lagequalitdt der unter Verwendung eines 3D- Fluoroskopie-

Navigationssystems eingebrachten ATPS?
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3. Material und Methoden

3.1 Gerate und Software

3.1.1 Hardware

Hardware Beschreibung Hersteller
Arcardis Orbic 3D | 3D C-Bogen zur intraoperativen Bildgebung | Siemens
mittels Rontgenstrahlen Erlangen

Deutschland

Brainlab Curve Navigation Infrarotkamera und BrainLAB AG,
Navigationsmonitore Miinchen,
Deutschland
Tabelle 1: Hardware
3.1.2 OP-Materialien
OP-Material Beschreibung Hersteller
3,5 x 36mm DensAccess | Kanulierte Schrauben, mit 3,5 Depuy Synthes,
(siehe Abb. 10) Millimeter Durchmesser und 36 Norderstedt,
Millimetern Lange Deutschland

Chirurgiemotor Colibri Il | Bohrmaschine

(siehe Abb. 8)

DePuy Synthes,
Norderstedt,
Deutschland

K-Draht 1,2mm mit

Dreikantspitze

(siche Abb. 8)

Kirschnerdraht zur Fihrung der
kanulierten DensAccess Schrauben

DePuy Synthes,
Norderstedt,
Deutschland

Getriebeschraubenzieher | Durchbohrter Schraubenzieher, um

abgewinkelt B 3,5 mm DensAccess Schrauben Uber einen K-

Draht eindrehen zu konnen

DePuy Synthes,
Norderstedt,
Deutschland

Tabelle 2: Op-Materialien
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3.1.3 Software

Software Beschreibung Hersteller
IMPAX EE 3D-Rekonstruktion und Agfa
Analysesoftware von HealthCare
radiologischer Bildgebung GmbH, Bonn,
Deutschland
VectorVision Fluoro 3D Trauma | 3D Darstellung der CT BrainLAB AG,
Software Navigation intraoperativ; Miinchen,
Schnittstelle zwischen CT und Deutschland
Patient wihrend der Navigation
Microsoft Excel Tabellenkalkulationsprogramm | Microsoft
Corporation

One Microsoft
Way
Redmond,
WA

USA

SPSS Statistics

Statistische Analysesoftware

IBM
Deutschland
GmbH,
Ehningen,

Deutschland

Tabelle 3: Software

3.2 Korperspender

Die Korspender sind frischgefrorene Leichenpraparate aus dem Anatomischen Institut der

Universitat zu Koln.

Es handelt sich um 4 Halswirbelsaulen.

Es wurden nativradiologische

ausgeschlossen.

Frakturen, sowie Osteolysen

in den

Fir den Versuch wurden die Korperspender fir 24 Stunden bei

Praparaten

Zimmertemperatur aufgetaut und wahrend des Versuchs mit in Kochsalzldsung getrankten

Tuchern abgedeckt, um ein Austrockenen des Gewebes zu verhindern.
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3.3. CT 3D Navigation

Fir die CT gesteuerte 3D Navigation wird der Patient, in unserem Fall die anatomischen
Praparate, auf dem OP-Tisch sicher gelagert und fixiert.

Zur Verbindung der Navigation mit dem zu operierenden Praparat muss eine Referenz an dem
Praparat fixiert werden (siehe Abbildung 6).

Da die Navigation nicht flr ventrale Wirbelsauleneingriffe konzipiert ist, musste hier eine
individuelle Lésung geschaffen werden.

Bei der dorsalen HWS 3D Navigation wird die Referenz mit einer Klemme an einem Proc.
Spinosus des zu operierenden Patienten sicher fixiert. Fir unseren Versuch wurde ein
individuelles Verbindungsstick erstellt, das mit dem Caspar Spreizer verbunden wird (siehe
Abbildung 7).

AnschlieRend erfolgt mit dem Arcadis Orbic 3D-C-Bogen eine intraoperative CT Aufnahme.
Dabei verlasst das Team den OP-Saal. Zuvor wird ausfuhrlich kontrolliert, dass die relevanten
Abschnitte der Praparate im Bildbereich liegen und keine storenden, zum Beispiel
artefaktbildenden Metallteile, das Praparat bedecken.

Das dreidimensionale Bild errechnet sich aus 100 Réntgenbildern, die bei einer 190° Rotation
des C Bogens automatisch erstellt werden.

An dem Arcardis Orbic 3D-C-Bogen sind ebenfalls Infrarotlicht reflektierende Markierungen
fixiert. Uber eine Kamera kénnen somit wahrend der intraoperativen CT-Aufnahme der C-
Bogen von Arcardis, als auch das Praparat mit der Referenz von der Navigationssoftware von
Brainlab erkannt werden.

SchlieBlich muss, um navigiert bohren zu kdénnen, eine Bohrhilse mit Infrarotlicht

reflektierenden Markierungen registriert werden (Siehe Abbildung 8).
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" SYSTEM IMMER RUNTERFAHREN

Abbildung 9: BrainLAB Curve mit der Navigationseinheit mit 2 Monitoren links im Bild und Schwenk-Arm
mit 2 Infrarotkameras und Steuerhandgriff hinten rechts im Bild.
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Abbildung 10: Referenz mit 3 Infrarotlicht reflektierenden Kugeln 748

Abbildung 11: Schematische Darstellung eines Caspar Spreizers der iiber 2 Schanzschrauben in ventrale
Wirbelkérper eingebracht wurde. An diesem ist (iber das dunkelgrau hervorgehobene individuelle
Verbindungsstiick die Referenz fixiert 7.
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Abbildung 12: Caspar Spreizer mit fixierter Referenz im anatomischen Préparat (unten im Bild), oben im
Bild die Bohrmaschine mit K-Draht und Bohrhiilse mit Referenzkugeln #’.

HWS, Anteriore Schrauben
16.00.27-06:13:40.08T-1.3.02.2.1907.

_ﬁjmmcm

e x REBD BREkE LleFe

Overview L Planes 1 Vm - Ei‘

Abbildung 13: Intraoperative Navigation mit links oben einer Ubersichtsaufnahme, rechts oben
eine Ansicht von ventral (coronar), links unten eine seitliche Ansicht (sagital), und rechts unten
eine Aufsicht (axial) auf den zu operierenden Wirbelkérper. Dabei ist der Pointer griin dargestellt
und im Anschluss ein ebenfalls griines Zentimetermal zur Bestimmung einer méglichen
Schraubenlénge 47

26



3.4 Operativer Versuchsaufbau

Die Lagerung der anatomischen Praparate erfolgte fixiert in Hyperextension in einer
Vakuummatratze.

Zur Darstellung des OP-Gebietes wurde ein ventraler Hautschnitt (Kragenschnitt) rechts der
Mittellinie durchgefiihrt. AnschlieRend erfolgte eine Praparation medial des M.
sternocleidomastoideus und lateral des Osophagus.

Nachdem die Muskelbauche des M. longus colli nach medial und lateral abgespreizt wurden,
erfolgte eine radiologische Hohenkontrolle mit dem Bildwandler.

Nach Bestimmung der Wirbelkdrper cervical 4 und 6 wurde in diese eine Schanzschraube
eingebracht. Im Anschluss wurde der Caspar Spreizer auf die Schanz-Schrauben fixiert (siehe
Abbildung 10) und die Referenz an diesem angebracht.

Nach Einrichtung der Navigation wurden in 18 Wirbelkdrper Uber die navigiert eingebrachten
1,2mm K-Drahte DensAccess Schrauben eingebracht.

Insgesamt konnten vier Schrauben nicht navigiert eingebracht werden, da der einliegende

Caspar Spreizer den notwendigen Eintrittswinkel verhinderte.

Abbildung 14: Caspar Spreizer (links) mit 2 Schanz-Schrauben (unten rechts) und 2 DensAccess Schrauben
(oben rechts).
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3.5 Anatomische Messung der Wirbelkorper

3.5.1 Messung der Pedikelwinkel

Zur Messung der Pedikelwinkel wurden die CT-Rohdaten in IMPAX EE implementiert und
anschlielRend dreidimensional rekonstruiert. Dabei musste der zu messende Wirbelkorper,
axial und sagital, zentral eingestellt werden. AnschlieBend wurde eine Gerade durch den
Processus spinosus gelegt. Der Winkel wurde nun anhand der Gerade, ausgehend von der
Vorderkante des Wirbelkdrpers zentral durch den rechten und linken Pedikel, gemessen.

Die Messmethode entspricht den gangigen Methoden in der Literatur
49,50

Schichte
MWod

Abbildung 15: Zentral eingestellter subaxialer Halswirbelkérper in der axialen Ansicht im IMPAX

EE mit schematisch eingezeichneter Geraden durch den Prozessus spinosus und dazu angelegt
den Winkel durch den linken Pedikel.

3.5.2 Messung der Maximalen Schraubenldnge
Zur Messung der Pedikelwinkel wurden die CT-Rohdaten in IMPAX EE implementiert und
anschlieRend dreidimensional rekonstruiert. Dabei musste der zu messende Wirbelkorper

axial und sagital entlang des zu messenden Pedikels eingestellt werden.
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Die Messlinie verlauft zentral durch den Pedikel und es wird die maximale Distanz von

Wirbelkorpervorderkante bis an die Massa lateralis gemessen. Die Messmethode entspricht

den gangigen Methoden in der Literatur 4>,

Sehichtd
Modu

Abbildung 16: Zentral entlang des Pedikels eingestellter Halswirbelkérper in der axialen Ansicht im
IMPAX EE mit schematisch rot eingezeichneter Strecke der maximal méglichen Schraubenldnge
im linken Pedikel. Die Messmethode entspricht der géngigen Methoden in der Literatur 4°°°.

3.5.3 Messung der Pedikelweite

Zur Messung der Pedikelweiten wurden die CT-Rohdaten in IMPAX EE implementiert und
anschlieRend dreidimensional rekonstruiert. Dabei musste der zu messende Wirbelkorper
axial und sagital entlang des zu messenden Pedikels eingestellt werden.

Die Messlinie verlauft zentral im Pedikel vom Foramen transversum bis auf die Gegenseite

und schlief3t die Corticalis mit ein.
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Abbildung 17: Zentral entlang des Pedikels eingestellter Halswirbelkbrper in der axialen Ansicht im
IMPAX EE mit schematisch gelb eingezeichneter Strecke der maximalen Pedikelweite. Die

Messmethode entspricht der géngigen Methoden Literatur 4%°°.

3.5 Radiologische Auswertung der Schraubenlage

Nach erfolgter Schraubenimplantation wurde ein multiplanares CT der Praparate in der
Radiologie der Uniklinik Kéln durchgeflhrt.

Die Auswertung der Bildgebung erfolgte im Bildprogramm IMPAX EE von Agfa.

Zur Klassifikation der Schraubenlage wurde eine modifizierte Gertzbein und Robins

Klassifikation fiir die Halswirbelsaule verwendet °'.
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Grad der Schraubenlage Radiologische Grundlage

Grad 1 Pedikelwandperforation <1 mm
Grad 2 Pedikelwandperforation <2 mm
Grad 3 Pedikelwandperforation <3 mm
Grad 4 Pedikelwandperforation <4 mm
Grad 5 Pedikelwandperforation > 4 mm

und / oder eine Verstopfung des
Foramen transversum um mehr als einen

halben Schraubendurchmesser

Tabelle 4: Schraubenlage von Pedikelschrauben in Halswirbelkbrpern.

Abbildung 18: Darstellung des multiplanaren CTs in IMPAX EE mit in der axialen Schicht links im
Bild (vollsténdig abgebildete Schraube) einer Grad 1 Schraubenlage nach Gertzbein und Robins
(modifiziert) 4.

3.6 Statistische Auswertung
Die Bearbeitung der Daten erfolgte mit Microsoft Excel und IBM SPSS.
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4. Ergebnisse

4.1. Pedikelweite

Die Pedikelweite wurde nach dreidimensionaler Rekonstruktion im IMPAX EE zentral im
Pedikel vom Foramen transversum bis auf die Gegenseite gemessen und schlie3t die
Corticalis mit ein. Dabei zeigte sich im Bereich des HWK 3 die geringste Pedikelweite mit
einem Durchschnitt von 4,9 Millimetern. Die Pedikelweite nahm dann von HWK 4 mit im
Durchschnitt 5,1 Millimetern bis zu HWK 5 mit im Durchschnitt 5,6 Millimetern zu. Bei HWK 6
nahm die Pedikelweite dann zunachst auf 5,2 Millimeter ab, um dann bei HWK 7 die gréite
Pedikelweite mit im Durchschnitt 6,8 Millimetern zu erreichen.

Zur graphischen Darstellung wurden die Werte in SPSS Ubertragen und mittels Boxplot

dargestellt.

Wirbelkorper Durchschnitt der | Standardabweichung
Pedikelweite
[Millimeter]
HWK 3 4,9 0,4
HWK 4 5,1 0,5
HWK 5 5,6 0,7
HWK 6 5,2 0,7
HWK 7 6,8 0,7

Tabelle 5: Ergebnisse Pedikelweite
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HWK3 HWK4 HWKS5 HWK6 HWK?7

Abbildung 19: Boxplot der Pedikelweite nach Wirbelkérper sortiert

4.2. Maximale mogliche Schraubenldnge

Zur Bestimmung der maximalen mdglichen Schraubenlange wurde in IMPAX EE der Pedikel
dreidimensional rekonstruiert und die Distanz zwischen anteriorer Corticalis, transpedikular bis
an die dorsale Corticalis gemessen.

Die von uns gemessene Schraubenldnge nahm im Schnitt von 33,4 Millimetern beim
Halswirbelkdrper 3 bis zum Halswirbelkérper 5 mit 38,7 Millimetern zu.

Bei den Halswirbelkdrpern 6 nahm die maximale Schraubenldnge erneut ab mit einem
Durchschnitt von 37,5 Millimetern bevor sie bei den Halswirbelkérpern 7 einen zweiten
Hoéchstwert mit 38,6 erreichten. Die Ergebnisse wurden von Excel in SPSS ubertragen und

mittels Boxplot graphisch dargestellt.
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Wirbelkorper Durchschnitt der | Standardabweichung
Schraubenlange
[Millimeter]
HWK 3 33,4 5,5
HWK 4 36,4 5,1
HWK 5 38,7 6,1
HWK 6 37,5 5,6
HWK 7 38,6 5,1

Tabelle 6: Ergebnisse Schraubenlénge
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Abbildung 20: Boxplot der maximalen Schraubenléngen nach Halswirbelkérper sortiert.

4.3. Pedikelwinkel in Grad
Die Pedikelwinkel wurden nach dreidimensionaler Rekonstruktion in IMPAX EE gemessen.
Dabei wurde eine Gerade durch den Processus spinosus gelegt. Der Winkel wurde nun
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anhand der Gerade, ausgehend von der Vorderkante des Wirbelkorpers zentral durch den
rechten und linken Pedikel, gemessen.

Die Messmethode entspricht den gangigen Methoden in der Literatur

49,50_

Der Pedikelwinkel bei HWK 3 war im Durchschnitt bei 47,1 Grad. Bei HWK 4 zeigte sich mit
im Durchschnitt 50,3 Grad der steilste Winkel. Bei HWK 5 wurde im Durchschnitt 47,8 Grad
gemessen. Bei HWK 6 zeigte sich ein etwas geringerer Winkel mit 46,7 Grad und schlieRlich
bei HWK 7 der geringste Winkel mit 43,5 Grad.

Wirbelkorper Durchschnitt der | Standardabweichung
Pedikelwinkel
[Grad]
HWK 3 47 1 5,6
HWK 4 50,3 4,1
HWK 5 47,8 5,8
HWK 6 46,7 8,6
HWK 7 43,5 3,8

Tabelle 7: Pedikelwinkel
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Abbildung 21: Boxplot von Pedikelwinkeln der einzelnen Halswirbelkérper.

4.4. Schraubenlage [Modifiziert n. Gertzbein und Robins]

Zur Klassifikation der Schraubenlage wurde eine modifizierte Gertzbein und Robins
Klassifikation fir die Halswirbelséule verwendet °'.

Die Pedikel mit implantierter Schraube wurden einzeln dreidimensional rekonstruiert und die
Schraubenlage in Excel dokumentiert. AnschlieRend erfolgte eine graphische Darstellung mit
einem Saulendiagramm in SPSS.

In die HWK 3 wurden insgesamt sieben Schrauben implantiert. Bei einem Pedikel war dies
aufgrund des Versuchaufbaus nicht moéglich. Bei den linken Pedikeln waren drei von drei
Schrauben eine Grad 1 — 2 Lage und bei den rechten Pedikeln waren vier von vier Schrauben
eine Grad 1 — 2 Lage. Es lagen keine Grad 3 — 5 Schraubenlagen vor.

Bei HWK 4 wurden insgesamt flnf Schrauben implantiert. Bei drei Pedikeln war eine
Schraubenimplantation aufgrund des Versuchaufbaus nicht mdéglich.

Bei den linken Pedikeln waren zwei von zwei Schrauben eine Grad 1 — 2 Lage. Bei den rechten
Pedikeln waren drei von drei eine Grad 1 — 2 Lage. Es lagen keine Grad 3 — 5 Schraubenlagen
vor.

Bei HWK 5 wurden acht Schrauben implantiert. Bei den linken Pedikeln waren 4 von 4
Schrauben eine Grad 1 -2 Lage. Es lagen keine Grad 3 — 5 Lage vor. Bei den rechten Pedikeln
waren drei von vier Schrauben eine Grad 1 — 2 Lage, eine Schraube war eine Grad 3 - 5 Lage.
Bei HWK 6 wurden insgesamt 8 Schrauben implantiert. Bei den linken Pedikeln warn vier von

vier Schrauben eine Grad 1 — 2 Lage. Es lagen keine Grad 3 — 5 Schraubenlagen vor. Bei den
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rechten Pedikeln waren zwei von vier Schrauben eine Grad 1 — 2 Lage. Bei weiteren zwei von
vier lag eine Grad 3 — 5 Schraubenlage vor.

Bei HWK 7 wurden insgesamt 8 Schrauben implantiert. Bei den linken Pedikeln wurde bei vier
von vier Schrauben eine Grad 1 — 2 Lage erreicht. Es lagen links keine Grad 3 — 5
Schraubenlage vor. Bei den rechten Pedikeln wurde bei zwei von vier eine Grad 1 — 2 Lage
erreicht. Bei den weiteren 2 Pedikeln wurde lediglich eine Grad 3 -5 Lage erreicht.

Von insgesamt 36 Schrauben wurden bei 31 eine Grad 1 — 2 Lage erreicht. Bei den
verbleibenden 5 wurde lediglich eine Grad 3 — 5 Lage erreicht.

Somit wurde insgesamt bei 86,1% eine Grad 1 — 2 Lage erreicht und bei 13,9% eine Grad 3 —
5 Lage.

Nach Korperseiten unterteilt wurde auf der linken Seite zu 100% eine Grad 1 — 2 Lage erreicht
und auf der rechten Korperseite zu 73% eine Grad 1 — 2 Lage und zu 27% eine Grad 3 — 5

Lage.

Wirbelkorper | Anzahl | Grad 1- | Grad 1-2 | Grad 3- | Grad 3-5
2 (links) | (rechts) |5 (links) | (rechts)
HWK 3 7 3 4 0 0
HWK 4 5 2 3 0 0
HWK 5 8 4 3 0 1
HWK 6 8 4 2 0 2
HWK 7 8 4 2 0 2

Tabelle 8: Schraubenlage
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Schraubenlage

EHWK3 mHWK4 mHWKS5 ®HWK6 mHWK7

2 2
1
0 0

Grad1-2 Grad3-5

Abbildung 22: Schraubenlage nach Halswirbelkérper sortiert und nach guter beziehungsweise
akzeptabler und schlechter Schraubenlage gruppiert.

38



5. Diskussion

Die ventrale operative Versorgung von Pathologien an der Halswirbelsaule ist ein seit Jahren
etabliertes Standardverfahren 378384652

Insbesondere bei traumatischen Verletzungen der HWS muss aber haufig die Stabilitat mit
einer dorsalen Spondylodese wieder hergestellt werden 3%,

Dies bedeutet fur Patienten gegebenenfalls mehrere operative Eingriffe mit entsprechend
erhéhten perioperativen Risiken und langerer Verweildauer im Krankenhaus 2.

In der vorliegenden Arbeit sollten anatomische Besonderheiten der Pedikel der subaxialen
Halswirbelsdule erforscht werden, sowie die Mdoglichkeit einer navigierten anterioren

Pedikelschraube

5.1 Anatomie der Pedikel, Nervenwurzeln und A. vertebralis

Die gemessenen Pedikelbreiten waren im Durchschnitt bei dem dritten Halswirbelkérper am
kleinsten mit 4,9 Millimeter und nahmen dann bis zum siebten Halswirbelkorper auf
durchschnittlich 6,8 Millimeter zu.

Diese Werte sind mit denen in der Literatur beschriebenen Werte, trotz unserer kleinen
Gruppe, vergleichbar %% Jones et al. haben auf der H5he von HWK 3 eine durchschnittliche
Pedikelweite von 4,8 Millimetern gemessen und ebenfalls zunehmende Werte gemessen, bis
schlief3lich bei HWK 7 mit durchschnittlich 6,9 Millimetern Breite.

Die geringste Breite der Pedikel ist in der Literatur bei C3 und C4 beschrieben *°.

Das ist insbesondere interessant, da Fehllagen von Pedikelschrauben in den Segmenten von
C3 und C4 signifikant haufiger sind als in den breiteren Pedikeln von C6 und C7 *

Hirano et al. konnten zeigen, dass der Pedikel circa 80% der kraniokaudalen und 60% der
,pull-out* Stabilitdt ausmacht *’. Somit kommt der Anatomie und der GréRe der Pedikel eine
besondere Bedeutung zu.

Brantley et al. zeigten, dass eine Schraube, die den Pedikel um mehr als 70% ausfullt,
signifikant mehr Stabilitat aufweist .

Daher ist es aus unserer Sicht sinnvoll, sich mit den Breiten von Pedikeln
auseinanderzusetzen und entsprechend grof3e anteriore Schrauben zu implantieren, um eine
grolRtmagliche Stabilitat zu erreichen.

Die von uns gemessenen Pedikelwinkel waren im Mittel 47,8° und wichen auf den
unterschiedlichen Hohen nicht signifikant voneinander ab. In der Literatur beschriebene Werte
variieren je nach Messmethode “°**. Dabei ist es aus unserer Sicht wichtig, die anatomischen
Verhaltnisse und den Eintrittswinkel zur Schraubenplatzierung zu kennen, da aber heute
cervicale Schrauben immer navigiert implantiert werden sollten, kommt dem Winkel aus

diesem Aspekt gesehen eher eine untergeordnete Bedeutung zu °.
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Wichtiger und problematisch erscheint der Pedikelwinkel insofern, als dass sich aufgrund der
aufeinander zulaufenden Pedikel von anterior Schrauben uberschneiden werden. Das
erschwert eine Fixierung in einer Platte oder macht es sogar unmaglich.

Dabei kann beim dorsalen Ansatz der weiter auseinanderliegende Eintrittspunkt der
Schrauben ein klarer Vorteil sein.

Die maximal implantierbare Schraubenlange reichte von 27,9 Millimetern im Halswirbel 3 bis
zu 43,7 Millimetern im Halswirbel 7. Auch im Mittel nahmen die Werte vom Halswirbel 3 bis
zum Halswirbel 7 zu.

Ausfiihrlich biomechanisch erforscht ist die Schraubenldnge bei Pedikelschrauben °%%°. Dabei
konnten alle Arbeiten zeigen, dass eine Ausnutzung der maximalen maoglichen
Schraubenlange eine signifikante Verbesserung der Stabilitat erzielt.

Die maximalen Schraubenlange variiert von C3 bis C7 stark, sodass unterschiedlich lange
Schrauben implantiert werden missen und dementsprechend verfugbar sein missen. Anhand
der 3D Navigation ware dies einfach umsetzbar und planbar.

Neben der Stabilitdt, die durch eine Pedikelschraube erreicht werden kann, birgt die
Pedikelschraube besondere Risiken im Bereich der cervicalen Wirbelsaule °°.

Angrenzende Strukturen wie die A. vertebralis, das Ruckenmark sowie die austretenden
Nervenwurzeln kénnen verletzt werden ©',

Insgesamt sind Verletzungen der A. vertebralis selten, aber relevant und werden mit 0,6% pro
Patient oder 0,15% pro Schraube angegeben %%,

Insgesamt ist hier die Zahl der Publikationen gering und Verletzungen der A. vertebralis
werden nur als bemerkte Verletzungen gewertet 2.

Schraubenfehllagen nach denen das Foramen transversum verlegt ist, werden hier nicht als
Verletzung der A. vertebralis interpretiert, obwohl eine Kompression zumindest mdglich ist.
Dabei werden hier in der Literatur bis zu 17,2% an Obstruktionen durch Schraubenfehllagen
beschrieben ©.

Eine weitere mogliche Ursache, dass die A. vertebralis trotz Verlegung eines Grolfiteils des
Foramen transversums nicht verletzt wird, ist die stark variierende Ausdehnung der A.
vertebralis im Foramen, die zwischen 8% und 85% angegeben wird ®.

Verletzungen der Nervenwurzeln werden mit 0,31% pro Schraube und 1,24% pro Patient

angegeben 2,

5.2 Navigierte Schraubenimplantation

Die Schraubenlage bei Pedikelschrauben ist im Hinblick auf Stabilitdt sowie perioperative

Komplikationen von besonderer Bedeutung 5%

Dabei stehen verschiedene Techniken zur Verschraubung der Pedikel zu Verfiigung 3°%6:6267-
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Bei der konventionellen Technik, bei der die Schraubenpositionierung in einem seitlichen
Réntgenbild mit einem Bildwandler kontrolliert werden, sind zwischen 5% und 40%
Fehlplatzierungen von Schrauben beschrieben 57072,

Durch die verbesserte Schraubenlage bei navigiert eingebrachten Pedikelschrauben ist diese
Technik heute im Bereich der cervicalen Wirbelsaule als Standard etabliert und zum Beispiel
in der deutschen Leitlinie zu subaxialen Halswirbelsaulenverletzungen empfohlen 3.

Vorteile der Navigation sind somit weniger intraoperative Komplikationen, sowie postoperative
Revisionen, als auch eine geringere Strahlenbelastung fiir das operative Team. Mdgliche
Nachteile sind sowohl eine potentiell langere OP-Dauer, als auch eine hohere

Strahlenbelastung fur den Patienten.

5.3 Schraubenlage

Um Schraubenfehllagen zu messen, bedarf es einer geeigneten Messmethode mit genauen
Grenzen, was eine gute und was eine schlechte Schraubenlage definiert.

Kosmopoulos et al. stellten in ihrer Arbeit fest, dass die Platzierungsgenauigkeit stark von der
Messmethode abhangt. Dabei haben Sie insgesamt 35 verschiedene Messmethoden zur
Bestimmung der Schraubenlage in der aktuellen Literatur finden kénnen. Nachdem in ihrer
Arbeit alle Studien ausgeschlossen wurden, die eine genaue Definition einer
Schraubenfehllage nicht angegeben haben, nahm die Genauigkeit der Schraubenlage im
Vergleich zu dem Gesamtergebnis um 4,6%, auf 86,7% ab °°.

Problematisch bei der Bestimmung von Schraubenfehllagen sind die Form von Pedikel und
Schraube. Die Herausforderung ist, etwaige Ungenauigkeiten, wie zum Beispiel, die Messung
neben der maximalen Perforation, zu minimieren.

Eine geeignete Messmethode an der Lenden- und Brustwirbelsdule wurde von Gertzbein et
al. entwickelt und im Vorfeld unserer Arbeit von Bredow et al. an der Halswirbelsaule
modifiziert angewendet °""2. Dabei konnte eine sehr gute intra- und interobserver reliability
gezeigt werden.

Aus Vorstudien und aus eigener Erfahrung schlossen Bredow et al., dass
Schraubenpositionen, die den Pedikel maximal einen Millimeter perforieren, als sichere oder
exzellente Schrauben gewertet werden mussen. Bei Schrauben, die den Pedikel maximal 2
Millimeter perforieren, wurden keine Symptome einer Schraubenfehllage (Reizungen der
Nervenwurzel, Schmerzen, neurologische Ausfalle, Schlaganfall) beobachtet, sodass hier von
einer guten, ausreichenden Schraubenlage ausgegangen werden muss. Alle Schrauben, die
uber zwei Millimeter den Pedikel perforieren, sind als nicht gute Schraubenlage anzusehen,
werden dabei aber noch in die Grade 3 (suboptimal) bis 5 (schlecht), je nach Ausmal} der

Schraubenfehllage, unterteilt.
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Zusammenfassend wird somit eine Schraubenlage mit einer Perforation von unter 2
Millimetern als gute Schraubenlage definiert und Perforationen der Pedikel von mehr als 2
Millimetern als schlechte Schraubenlage *"#8°".

Unter Anwendung der genannten Klassifizierung bei den von uns platzierten anterioren
Pedikelschrauben wurde von uns in 86,1% der Falle eine gute und in 13,9% eine schlechte

Schraubenlage erreicht 4’.

Vergleichbare Werte werden bei dorsalen Verschraubungen erreicht .

In einem vorangegangenen Versuch haben Bredow et al. die anteriore Pedikelschraube mit
der gleichen Technik in Wirbelkérper aus Kunstknochen eingebracht. Dabei wurden in 95%
der Falle eine gute Schraubenplatzierung erreicht und lediglich in 5% eine schlechte
Schraubenlage, wobei in der Unterklassifikation die 5% in der Kategorie 3, also suboptimal,
lagen 2.

Variablen, die die Schraubenlage beeinflussen, sind zum einen der Pedikel selbst, wobei die
Pedikel von C3 und C4 die kleinsten sind, und damit in den Pedikeln auch haufiger eine
schlechtere Schraubenlage beschrieben ist °¢8, Bei den von uns platzierten Schrauben waren
alle in den Halswirbelkérpern 3 und 4 mit guter Schraubenlage. Als Einschrankung und
Erganzung konnten ebenfalls in die Wirbelkérper 3 und 4 insgesamt 4 Schrauben aufgrund
des Versuchsaufbaus nicht eingebracht werden. Bei dem Versuchsaufbau ist die Referenz am
Caspar-Spreizer fixiert und darf nach erfolgtem CT nicht bertihrt werden, da sonst eine exakte
Navigation nicht mehr gewahrleistet werden kann. Bei 4 Pedikelschrauben hatte beim
Einbringen des K-Drahtes die Referenz der Navigation berihrt werden mussen und somit
konnten sie nicht eingebracht werden.

Intraoperativ verbleibt hier die Méglichkeit, eine erneute CT Navigation durchzufiihren, bei
insgesamt erhdhter Strahlenbelastung fur den Patienten. In unserem Versuchsaufbau haben
wir uns dagegen entschieden, um eine verlassliche Vergleichbarkeit bei identischem
Versuchsaufbau zu erhalten.

Eine weitere Variable ist die CT Navigation. Bei der Navigation werden Punkte im Situs
bestatigt. Dazu werden um die Referenz zwanzig Punkte, die anatomisch makroskopisch
erkennbar sind, mit dem Navigationsmonitor verglichen und durch den Operateur bestatigt.
Aus diesem Umstand ergeben sich Ungenauigkeiten, je groRer die Distanz zu der
eingebrachten Referenz ist. In unserem Versuchsaufbau war die Referenz in dem
Wirbelkérper C6 fixiert, sodass von einer groReren Ungenauigkeit insbesondere bei C4 und
noch grofler bei C3 ausgegangen werden muss. Trotzdem konnte hier eine sehr gute

Schraubenlage erreicht werden.
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5.4 Navigierte anteriore Pedikelschrauben

Die Entwicklung zur Idee einer anterioren Pedikelschraube entstand in einer Arbeitsgruppe
von Koller et al. %°.

Bedingt durch die erhdhte Morbiditat und Komplikationsraten von dorsoventralen Eingriffen
und die geringe biomechanische Stabilitdt von anterioren Platten, insbesondere bei
langstreckigeren Versorgungen, wurde in dieser Arbeitsgruppe eine anatomische
Machbarkeitsstudie durchgefiihrt *°. Dabei kamen Koller et al. zu dem Schluss, dass in der
subaxialen Halswirbelsaule anteriore Pedikelschrauben implantierbar seien. In weiteren
Studien wurde die biomechanische Stabilitdt des anterioren Konstrukts getestet und mit
dorsalen Verschraubungen verglichen *'. Mit einer Bildwandler gestiitzten Methode wurden
die Schrauben nicht-navigiert eingebracht und es wurde in 21,7% eine schlechte
Schraubenlage festgestellt. Weiterhin erfolgte eine Testung der ,pull-out-strength®, die mit
dorsal eingebrachten Schrauben verglichen wurde. Hier zeigte sich eine signifikant hdhere
Stabilitat der anterioren Pedikelschrauben *'. Erwahnt werden muss hier, dass Koller et al.
einen langs gerichteten Pull-out Versuchsaufbau gewahlt haben. In aktuellen Studien konnte
gezeigt werden, dass sich der axiale Zug an einer Schraube einen Grad der Stabilitat
bestimmen lasst, dass aber eine an Realitdt herankommende Stabilitdtstestung in einer
kraniokaudalen Belastung erfolgen sollte ™.

In den folgenden Jahren wurden Implantationstechniken, sowie biomechanische
Eigenschaften der ATPS weiter erforscht und beschrieben 4244,

Als wichtigen weiterer Schritt in der Entwicklung der anterioren Pedikelschraube konnten
Patton et al. zeigen, dass navigierte ATPS eine bessere Schraubenlage im Vergleich zu
konventionell eingebrachten aufweisen *°.

Nachdem die Technik etabliert und sich als durchfihrbar herausgestellt hat, konnten wir in
unserem Versuchsaufbau eine Methode entwickeln, mit der diese Schrauben praktisch und
wirtschaftlich implantiert werden kénnen.

Als Erganzung zu unserer Navigation muss einmalig der Adapter erworben werden, um die
Referenz an der Schanzschraube zu fixieren. Vergleichbare Navigationssysteme sind in
Wirbelsaulenzentren vorhanden und bei allen ventralen Zugangen werden Schanzschrauben
benutzt. Somit ergibt sich hier eine einfache und wirtschaftliche Lésung.

Bei dorsalen Versuchsaufbauten wird die Referenzklemme an einem Prozessus spinosus
fixiert, beziehungsweise geklemmt. Aufgrund des kleinen Zugangs bei ventralen Operationen
wurde dies entweder ein zusatzlich verkleinertes Op-Gebiet fiir den Operateur bedeuten, oder
der Hautschnitt musste erweitert werden.

Daher ist die Fixierung an der notwendigen Schanzschraube eine einfache und machbare

Lésung des Problems.
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Die Genauigkeit einer Navigation hangt in groBem Ausmalf} von der Fixierung der Referenz
ab. Wenn die Referenz bewegt werden kann, andern sich somit alle Punkte in der Navigation
und macht diese unbrauchbar.

Durch die Stabilitat der Schanzschraube im Wirbelkérper ergibt sich bei unserem
Versuchsaufbau eine hohe Genauigkeit und ein geringes Risiko von Fehlinterpretationen der
Navigation, was sich in der guten Schraubenlage von 86,1% deutlich widerspiegelt *’. Als
Nachteil sehen wir den durch die Referenz begrenzten OP-Bereich an, der in unserem
Versuchsaufbau dazu geflihrt hat, dass 4 Schrauben nicht platziert werden konnten. In einer
Operation wiirde dies fir den Patienten ein Umsetzen der Referenz sowie eine erneute
Referenzierung im Op-Gebiet bedeuten und damit eine verlangerte OP-Zeit.

Insgesamt ist das ATPS ein Verfahren, das bei einer ausgewahlten Patientengruppe eine gute
Alternative zu den bisherigen zweizeitigen Verfahren bietet.

Dabei muss vorher ein Dunnschicht CT angefertigt werden, um potentielle Gefahren, wie ein
mégliches Uberschneiden von anterioren Pedikelschrauben, auszuschlieRen.

Insbesondere bei Patienten, bei denen ein hohes kardiovaskulares Risiko im Rahmen einer
Narkose besteht, bietet die einzeitige Stabilisierung der subaxialen Halswirbelsaule einen
wesentlichen Vorteil.

Weitere Vorteile bieten die geringen Komplikationen bei Blutverlust und Wundinfektionen.
Um die ATPS zu einem sicheren und anwendbaren Verfahren zu etablieren, sollten weitere
Studien an Patienten im Hinblick auf Schraubenlage und Komplikationen durchgefiihrt werden.
In unserer Studie haben wir mit der neuen Methode bereits gute und mit dorsalen Verfahren
vergleichbare Schraubenlagen erzielen kénnen.

Mit weiterer Erfahrung und Weiterentwicklung des Verfahrens kénnten in Zukunft bessere
Schraubenlagen erreicht werden, sodass die ATPS bei bestimmten Indikationen der dorsalen

Stabilisierung Uberlegen seien kdnnte.
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7. Anhang

7.1 Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1: Median-sagital Schnitt der cervicalen Wirbelsaule mit Anteilen des Craniums 2,

10
Abbildung 2: Aufsicht auf einen ,typischen® Halswirbelkdrper 2. 11
Abbildung 3: 3-Saulenmodell nach Denis %. 13
Abbildung 4: AO Spine Klassifikation der subaxialen Halswirbelsaulenverletzung °. 14
Abbildung 5: Aufsicht auf die dorsale subaxiale Halswirbelsdule mit Dornfortsatzen und
Wirbelbégen. Die Nackenmuskulatur ist Gber die eingebrachten Spreizer zu beiden
Seiten verdrangt *. 16
Abbildung 6: Anatomischer Eintrittspunkt und Verschraubungswinke der Massa lateralis
Schrauben im Bereich der subaxialen Halswirbelsaule *. 17

Abbildung 7: Anatomischer Eintrittspunkt und Verschraubungswinke der Pedikel Schrauben
im Bereich der subaxialen Halswirbelsaule * 17
Abbildung 8: Axialer Querschnitt des Zugangs nach Smith und Robinson mit eingebrachten
Spreizern an den Mm. Longus colli (LC). Markiert sind weiterhin Osophagus (Es) und
Trachea (Tr) *. 18
Abbildung 9: BrainLAB Curve mit der Navigationseinheit mit 2 Monitoren links im Bild und
Schwenk-Arm mit 2 Infrarotkameras und Steuerhandgriff hinten rechts im Bild. 24
Abbildung 10: Referenz mit 3 Infrarotlicht reflektierenden Kugeln 4748 25
Abbildung 11: Schematische Darstellung eines Caspar Spreizers der Uber 2
Schanzschrauben in ventrale Wirbelkdrper eingebracht wurde. An diesem ist Uber das
dunkelgrau hervorgehobene individuelle Verbindungsstiick die Referenz fixiert *’. 25
Abbildung 12: Caspar Spreizer mit fixierter Referenz im anatomischen Praparat (unten im
Bild), oben im Bild die Bohrmaschine mit K-Draht und Bohrhiilse mit Referenzkugeln *'.
26
Abbildung 13: Intraoperative Navigation mit links oben einer Ubersichtsaufnahme, rechts
oben eine Ansicht von ventral (coronar), links unten eine seitliche Ansicht (sagital), und
rechts unten eine Aufsicht (axial) auf den zu operierenden Wirbelkérper. Dabei ist der
Pointer griin dargestellt und im Anschluss ein ebenfalls griines Zentimetermald zur
Bestimmung einer méglichen Schraubenlange *’ 26
Abbildung 14: Caspar Spreizer (links) mit 2 Schanz-Schrauben (unten rechts) und 2
DensAccess Schrauben (oben rechts). 27
Abbildung 15: Zentral eingestellter subaxialer Halswirbelkdrper in der axialen Ansicht im
IMPAX EE mit schematisch eingezeichneter Geraden durch den Prozessus spinosus

und dazu angelegt den Winkel durch den linken Pedikel. 28
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Abbildung 16: Zentral entlang des Pedikels eingestellter Halswirbelkdrper in der axialen
Ansicht im IMPAX EE mit schematisch rot eingezeichneter Strecke der maximal
moglichen Schraubenlange im linken Pedikel. Die Messmethode entspricht der
gangigen Methoden in der Literatur 4°°.

Abbildung 17: Zentral entlang des Pedikels eingestellter Halswirbelkdrper in der axialen
Ansicht im IMPAX EE mit schematisch gelb eingezeichneter Strecke der maximalen
Pedikelweite. Die Messmethode entspricht der gangigen Methoden Literatur 4°*°.

Abbildung 18: Darstellung des multiplanaren CTs in IMPAX EE mit in der axialen Schicht

links im Bild (vollstandig abgebildete Schraube) einer Grad 1 Schraubenlage nach

Gertzbein und Robins (modifiziert) *’.

Abbildung 19: Boxplot der Pedikelweite nach Wirbelkdrper sortiert

Abbildung 20: Boxplot der maximalen Schraubenlangen nach Halswirbelkorper sortiert.
Abbildung 21: Boxplot von Pedikelwinkeln der einzelnen Halswirbelkdrper.
Abbildung 22: Schraubenlage nach Halswirbelkdrper sortiert und nach guter

beziehungsweise akzeptabler und schlechter Schraubenlage gruppiert.
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