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1.1  Bedeutung der Pedikelschraubeninsertion 

Die Implantation von Pedikelschrauben und Fixierung mit Verbindungsstäben (Fixateur in-

tern) stellt ein Standardverfahren zur Spondylodese in der Lenden- und Brustwirbelsäule dar 

(Esses et al. 1993, Schizas 2007, Lonstein et al. 1999). Die Spondylodese oder Wirbelkörper-

fusion dient der Stabilisierung eines instabilen Wirbelsäulenbereichs. Die Ursachen dafür sind 

vielfältig. Neben verletzungsbedingten instabilen Frakturen (Abumi und Kaneda 1997, Albert 

et al. 1998, Bents et al. 1996), Tumoren (Gokaslan et al. 1997, Jonsson et al. 1996), Infektio-

nen (Martin et al. 2007) oder Deformitäten wie einer angeborenen oder erworbenen Skoliose 

(Barr et al. 1997, Devlin et al. 1991, Marchesi et al. 1992) oder Spondylolisthesis (Cho et al. 

2007), spielen bei der Pathogenese häufig auch degenerative Erkrankungen der Wirbelkörper, 

kleinen Wirbelgelenke und Bandscheiben (Gertzbein et al. 1996, Bailey et al. 1996, Yuan et 

al. 1994) eine Rolle. Zur Behandlung dieser unterschiedlichen Ursachen für Wirbelsäulenin-

stabilitäten hat sich weltweit die Wirbelkörperfusion mit Pedikelschrauben durchgesetzt 

(Schizas et al. 2007, Lonstein et al. 1999, Gaines 2000, Lieberman et al. 2011). Durch die 

Zunahme des Altersdurchschnittes der Bevölkerung in den modernen Industriestaaten ist da-

mit zu rechnen, dass diese Erkrankungen in der nahen Zukunft noch weiter an Bedeutung zu-

nehmen werden (Börm und Meyer 2010). Zusätzlich steigt auch die Rate an Re- und Zweit-

operationen bei degenerativen Erkrankungen der Wirbelsäule (Martin et al. 2007). Dies unter-

streicht die Relevanz einer suffizienten, zuverlässigen und, wenn möglich, minimalinvasiven 

Pedikelschraubenplatzierung. 

1.2 Geschichte der transpedikulären Wirbelsäulenchirurgie 

1963 führte der französische Chirurg Raymond Roy–Camille erstmalig eine 

Plattenostheosynthese unter Einsatz von Pedikelschrauben durch. Er stabilisierte so eine dis-

lozierte und instabile Wirbelsäulenfraktur (Winter 2000). 

Steffee entwickelte dieses Pedikelschrauben-Plattensystem bis 1984 weiter (Winter 2000).  

1982 veröffentlichte Magerl seine ersten Erfahrungen mit der Anwendung eines „Fixateur 

extern“ (siehe Abbildung 1) zur dorsalen Stabilisierung (Magerl 1982). Aufgrund des hohen 

pflegerischen Aufwandes und des erhöhten Risikos für Infektionen durch die außen liegende 
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Stabkonstruktion erwies sich dieses System aber als ungeeignet für eine längere Therapiedau-

er (Ludwig 2006). 

 

Abbildung 1: Fixateur extern nach Magerl ( Ludwig 

2006, S. 7) 

 

Abbildung 2: Fixateur intern nach Dick und Kluger 

(Ludwig 2006, S. 7) 

 

Dick und Kluger entwickelten im weiteren Verlauf einen voll implantierbaren „Fixateur in-

tern“ (Dick 1987), wobei eine winkelstabile Verbindung zwischen Pedikelschrauben und ei-

nem Längsträger geschaffen wird (siehe Abbildung 2).  

Durch die von Roy-Camille et al. (1986) und Louis (1986) veröffentlichten Daten erlangte die 

Plattenostheosynthese durch Pedikelschrauben zunehmende Akzeptanz. 

Heim konnte in seiner 1997 im Journal of Clinical Orthopaedics and Related Research er-

schienenen Metaanalyse zeigen, dass die Verwendung von Pedikelschrauben bei Wirbel-

körperfusionsoperationen die Primärstabilität und Fusionsraten erhöht und eine frühere 

Mobilisation ermöglicht (Heim 1997).  

Zwar gibt es seit dem ersten Fixateur intern von Dick und Kluger mehrere Weiter-

entwicklungen im Detail, aber die transpedikuläre Verschraubung mittels Fixateur intern (sie-

he Abbildung 3) ist weiterhin das Standardverfahren zur Versorgung von Instabilitäten in der 

Brust- und Lendenwirbelsäule.  
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Abbildung 3: Zeigt das Prinzip des Fixateur intern (links) und die optimale Achse bei  

der Pedikelschraubeneinbringung (rechts) (Schnake 2002, S. 7) 

1.3 Probleme und Komplikationen bei der Pedikelschraubeninsertion 

Bekanntermaßen bestehen bei der Pedikelschraubeninsertion diverse Probleme und Gefahren, 

welche auch erfahrene Chirurgen vor Schwierigkeiten stellen. 

Zum einen erfordert die Pedikelmorphologie mit Unterschieden in Ausrichtung, Lage und 

Dicke, die innerhalb der Wirbelsäule und auch von Patient zu Patient erheblich variieren kön-

nen, eine individuelle Anpassung des Operationsplanes an die anatomischen Verhältnisse des 

zu behandelnden Patienten (Zindrick et al. 1987). 

Des Weiteren kann der Operateur auch im Rahmen des „offenen“ Standardzuganges den 

Pedikel nicht komplett darstellen. Zur Beurteilung der Lage und des Verlaufes des Pedikels 

stehen ihm klassischerweise nur eine indirekte Beurteilung anhand bestimmter anatomischer 

Landmarken und die intraoperative Röntgendurchleuchtung mittels Bildwandler zur Verfü-

gung. Dieser liefert dem Operateur jedoch lediglich zweidimensionale Bilder zur Beurteilung 

des dreidimensionalen Schraubenverlaufs. 

Durch die besondere anatomische Lage der Pedikel und die enge Nachbarschaft zu sensiblen 

Strukturen wie Dura mater, Nervenwurzeln und Gefäßen können Schraubenfehllagen schon 

bei geringen Schraubenabweichungen zu schwerwiegenden Komplikationen führen. 

Mediale Schraubenfehllagen (siehe Abbildung 4) können durch die anatomische Nähe zum 

Spinalkanal mit dem darin enthaltenen Duraschlauch und den Spinalwurzeln zu unter-

schiedlichsten neurologischen Komplikationen führen. Häufig sind diese nicht durch direkte 

Verletzungen während der Einbringung der Schraube verursacht, sondern als Folge der chro-
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nischen Kompression umliegender neurologischer Strukturen zu sehen (Kantelhardt et al. 

2009). Weiter kann es zum Beispiel durch Verletzung des Plexus venosi vertebralis externus 

et internus zur Ausbildung eines spinalen Hämatoms kommen, welches dann auf umgebende 

neurologische Strukturen drücken kann. Auch wenn solche neurologischen Ausfälle in der 

Regel sehr selten sind, berichten beispielsweise Lonstein et al. (1999) in ihrem Review, der 

insgesamt 4790 Schrauben einschließt, in neun Fällen von neu aufgetretenen neurologischen 

Defiziten. Andere Autoren berichten von teilweise höheren Raten. Castro et al. (1996) be-

schrieben, dass bei fünf von 30 Patienten postoperative neurologische Beschwerden auftraten. 

Bei all diesen Patienten konnten mediale Schraubenfehllagen von 6 bis 8 mm gefunden wer-

den. Gertzbein und Robbins (1990) postulierten, dass neurologische Komplikationen ab einer 

Schraubenfehllage von 2 mm zu erwarten seien. 

 

 

Abbildung 4: Schraubenfehllage mit Pedikelperforation nach medial (Schnake 2002, S. 10) 

 

Ventrale Fehllagen (siehe Abbildung 5) durch z. B. zu weit eingedrehte Schrauben und latera-

le Fehllagen können zur Verletzung diverser Strukturen führen. So wurden Fälle von Gefäß-

verletzungen (Vena cava inferior et superior, Aorta, Radikulärgefäße), pulmonale Läsionen 

(Lunge, Pleura), Grenzstrangverletzungen und auch Verletzung von retro- und intraperitonea-

len Organen beschrieben (Börm und Meyer 2010). Der oben bereits zitierte Review von 

Lonstein et al. (1999) berichtete, dass bei 2,8 % der Schrauben meist klinisch asymptomatisch 

ventrale Perforationen vorlagen. Laterale Abweichungen (siehe Abbildung 6) hingegen kön-

nen zusätzlich Verletzungen der Kostotransversalgelenke bedingen, welche Schmerzzustände 

auslösen können (Mulholland 1994). 
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Abbildung 5: Schraubenfehllage mit 

Korpusperforation nach ventral (Schnake 

2002, S. 12) 

 

Abbildung 6: Schraubenfehllage mit 

Pedikelperforation nach lateral (Schnake 

2002, S. 10) 

 

Kaudale Abweichungen können die im Bereich des Unterrandes der Bogenwurzel verlaufen-

den Nervenwurzeln schädigen und kraniale (siehe Abbildung 7) Schraubenfehllagen die 

Bandscheibe verletzen (Ebraheim et al. 1997). 

 

                                         

Abbildung 7: Schraubenfehllage mit Pedikelperforation nach kranial (Schnake 2000, S. 12), schwarzer Pfeil 

 

Neben der Verletzung von umliegenden Strukturen stellt insbesondere bei lateralen Deviatio-

nen der Schrauben die reduzierte biomechanische Stabilität der Pedikelschrauben das Haupt-

problem dar. 

Die in der Literatur veröffentlichten Daten, bezogen auf die Genauigkeit der 

Pedikelschraubenlage, lieferten zum Teil sehr unterschiedliche Ergebnisse. Die Fehllageraten 
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liegen bei der Verwendung von konventionellen Techniken (Mittellinienzugang und 2D-

Röntgenkontrolle) zwischen 4,3 % (Esses et al. 1993) bis 40 % (Castro et al. 1996). Die meis-

ten Autoren beschreiben jedoch suboptimal platzierte Schrauben in 10 % bis 15 % (Güven et 

al. 1994, Laine et al. 2000).  

Erfreulicherweise ist das Auftreten von neurologischen Symptomen, welche als direkte Folge 

einer Schraubenfehllage zu sehen sind, viel geringer und beträgt je nach Studie meist 

zwischen 0,2 % und 0,6 % (Lonstein et al. 1999, Davne und Myers 1992, Guigui et al. 2004). 

Grundsätzlich steigt die Rate an Revisionsoperationen mit der Anzahl der implantierten 

Schrauben, weil schon eine falsch positionierte Pedikelschraube zu klinischen Symptomen 

führen kann und somit eine Indikation zur Re-Operation darstellt. In der Fachliteratur werden 

Re-Operationsraten, die durch eine Schraubenfehllage bedingt sind, zwischen 0 % und 10,6 % 

beschrieben (Amiot et al. 2000, Ringel et al. 2006, Lonstein et al.1999, Devito et al. 2010). 

Außerdem ist bekannt, dass unpräzise implantierte Schrauben zu einer erhöhten Rate an 

Komplikationen wie persistierender Wirbelsäuleninstabilität, „late onset“-Rückenschmerz und 

der Entwicklung von Pseudarthrosen führen können (Lonstein et al. 1999). Lonstein et al. 

(1999) beschrieben, dass es bei 24,3 % der Patienten (bei 222 von 915 Fällen) nach offener 

dorsaler Spondylodese zu „late onset“-Rückenschmerzen gekommen ist.  

1.4 Einführung der Computer-assistierten Chirurgie 

Der belegte Nutzen der Fixation mit Pedikelschrauben einerseits, verbunden mit der unbefrie-

digenden Schraubenpräzision sowie der Gefahr von teilweise schwerwiegenden Komplikatio-

nen andererseits, führte dazu, dass nach Navigationstechniken (Systemen) gesucht wurde, die 

die Genauigkeit der Schraubenplatzierung verbessern sollten.  

So wurde der Bereich der Computer-assistierten Chirurgie (CAS) erforscht und entwickelt. 

Grundprinzip der CAS ist es, „auf dem ‚Umweg‘ über die sogenannte ‚virtuelle Realität‘ eine 

annähernd realzeitmäßige Darstellung und Steuerbarkeit der chirurgischen Aktion“ zu ermög-

lichen (Schlenzka et al. 2000, S. 658). Voraussetzung dieser Systeme ist die Stereotaxie. Dies 

ist eine Technik, bei der unter Zuhilfenahme von bildgebenden Verfahren (Computertomo-

graphie, Magnetresonanztomographie) eine nicht sichtbare anatomische Struktur durch Rönt-

genstrahlung oder mit Instrumenten angesteuert werden kann, ohne eine komplette Freilegung 

des Zielgewebes zu erfordern (Abels 2009). Damit sollte eine möglichst effiziente Schonung 

der umliegenden Gewebe erzielt werden (Schlenzka et al. 2000).  

Diese Technik wurde zuerst für die kranielle Neurochirurgie eingeführt und weiterentwickelt. 
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Schon 1906 verwendeten Clarke und Horsley erste auf Stereotaxie basierende Orientierungs-

hilfen zur Biopsie von tiefen Hirnstrukturen.  

Durch Weiterentwicklungen im Bereich der Computertechnik, der bildgebenden Verfahren 

(Computertomographie, Magnetresonanztomographie) sowie von optoelektrischen Bewe-

gungsanalysen wurde das Konzept der CAS immer weiter verbessert (Schlenzka et al. 2000). 

Erste Computer-assistierte Operationen wurden Anfang der 1970er Jahre im Bereich der 

kraniellen Neurochirurgie durchgeführt. So wurden Gehirntumore mithilfe rahmengestützter 

(mechanischer) Stereotaxie operiert. Dazu fixierte man einen Referenzrahmen (Navigator) am 

Schädel des Patienten, der auf Grundlage der vorgegebenen Daten die exakte Positionierung 

von Operationsinstrumenten im Raum ermöglichte.  

In den 1980er Jahren wurden erstmals rahmenlose stereotaktische Navigationssysteme einge-

setzt. Diese verwendeten anstatt der mechanischen Navigationsrahmen „zur Lokalisierung 

optische (Infrarotlicht), magnetische (elektromagnetisches Feld) oder akustische (Ultraschall) 

Signale (Amiot et al. 1995, Carl et al. 1997, Kalfas et al. 1995, Lavallee et al. 1995, Merloz et 

al. 1998, Nolte et al. 1995 a, Nolte et al 1995 b, Visarius et al. 1999)“ (Schlenzka et al. 2000, 

S.658). 

Anfang der 1990er Jahre wurden Computer-gestützte Operationsmethoden, insbesondere die 

stereotaktische rahmenlose Navigation, erstmals auch in der Wirbelsäulenchirurgie eingesetzt. 

Das Haupteinsatzgebiet ist bis heute die Pedikelschraubenplatzierung. Aktuell existiert eine 

große Anzahl verschiedener Navigationssysteme. Diese Systeme beruhen unter anderem auf 

Computertomographie (CT) -basierter (Mirza et al. 2003), dreidimensionaler (3D)-

fluoroskopischer (Nakashima et al. 2009, Sugimoto et al. 2010) oder elektromagnetischer Na-

vigation (Jako et al. 2009, Jako et al. 2011). 

Exemplarisch soll im Folgenden die CT-basierte optoelektrische, Computer-assistierte Chi-

rurgie als eine häufig verwendete Unterart in ihren Grundprinzipien erläutert werden. 

In einem ersten Schritt wird mithilfe eines präoperativen CTs des zu operierenden Wirbelsäu-

lenabschnittes ein virtueller Datensatz erstellt. Dieser Datensatz wird durch den Chirurgen 

mithilfe der entsprechenden Navigationssoftware vorbereitet. 

Intraoperativ wird dann zu Beginn der Operation eine Referenzierung (ein sogenanntes 

Matching) durchgeführt, bei der virtuelle Bilder (CT-Datensatz) mit den realen Gegebenheiten 

des Operationssitus abgeglichen werden. Dazu stehen verschiedene Referenzierungsprinzipien 

wie z. B. optoelektrische (Amiot et al. 1995), magnetische (Putzier et al. 1999), Ultraschall- 

(Carl et al. 1997) oder Röntgenbild-gestützte Verfahren (Kantelhardt et al. 2011) zur Verfü-

gung.  
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Bei der optoelektrischen Referenzierung wird eine mit Leuchtdioden (Light Emitting Diods, 

LED) besetzte Referenzierungsklemme am Dornfortsatz des Wirbels angebracht. Diese dient 

dazu, Veränderungen der Patientenlage etwa durch Atmung oder Manipulation von Seiten des 

Operateurs zu registrieren und auf das Navigationssystem zu übertragen. Mit einem Pointer 

(ebenfalls mit LEDs besetzt) werden danach präoperativ festgelegte Landmarken im Operati-

onsbereich abgetastet. Eine Infrarotkamera nimmt die Daten über die aktuelle Anatomie des 

Patienten auf, digitalisiert diese und übermittelt sie an einen mit Navigationssoftware ausge-

statteten Rechner. Die Software gleicht die so gewonnenen Daten mit dem CT-Datensatz ab. 

Auf Grundlage dieser Informationen kann der Rechner nun die genaue Lage der mit LEDs 

bestückten Operationsinstrumente im Raum auf dem CT-Bild am Monitor abbilden. 

Als nächstes folgt eine Genauigkeitsprüfung. Bei dieser berührt der Operateur mit der Pointer-

Spitze beliebige Punkte im Operationssitus und überprüft die Lage der Pointer-Spitze im CT 

(auf dem Monitor) mit der für ihn sichtbaren Anatomie.  

Bei zufriedenstellender Genauigkeit erfolgt dann die navigationsgeführte 

Pedikelschraubenimplantation (Börm und Meyer 2010). 

Ziel der Einführung der Computer-assistierten Chirurgie im Wirbelsäulenbereich in den klini-

schen Alltag war es, die Präzision der Schraubenimplantation zu erhöhen, Komplikationen zu 

vermeiden und so das Ergebnis (Outcome) für den Patienten zu verbessern. Erste veröffent-

lichte Ergebnisse zeigten zum Teil unterschiedliche Genauigkeiten und das Auftreten von 

technischen Problemen. So wurden Fehllageraten zwischen 0 % und 20 % beschrieben 

(Kamimura et al. 1999, Amiot et al. 2000, Arand et al. 2001). Aber in den meisten Studien 

konnte übereinstimmend festgestellt werden, dass der Einsatz der CAS mit rahmenloser Ste-

reotaxie zu einer Erhöhung der Genauigkeit bei der Pedikelschraubeneinbringung geführt hat 

(Laine et al. 2000, Merloz et al. 1998, Haberland et al. 2000, Youkilis et al. 2001, Papadopou-

los et al. 2005, Schwarzenbach et al. 1997, Kosmopoulos und Schizas 2007, Austin et al. 

2002). 

Laine et al. veröffentlichten 2000 eine randomisierte Studie, in der die Genauigkeit der 

Pedikelschraubeneinbringung bei konventioneller oder Computer-assistierter (optoelektrische 

Navigation) Operationstechnik verglichen werden sollte. Bei 100 Patienten wurden insgesamt 

496 Pedikelschrauben eingesetzt. Es zeigte sich, dass durch den Einsatz der Computer-

assistierten Navigation die Fehllagerate von 14,6 % in der konventionell operierten Gruppe 

auf 4,6 % signifikant gesenkt werden konnte. 

Kosmopoulos und Schizas (2007) untersuchten in einer Metaanalyse anhand von 130 Studien 

die Genauigkeit der Schraubenplatzierung und die unterschiedliche Bewertung der Schrauben-
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lage. Es zeigte sich, dass die mediane Schraubengenauigkeit in den in vivo navigiert operier-

ten Fällen mit 95,2 % deutlich höher lag als in den konventionell operierten Fällen (90,3 %). 

Im Vergleich zur konventionellen Operationsmethode bringt die Navigationstechnologie aber 

auch Nachteile mit sich. So wird über eine Erhöhung der Strahlenbelastung für den Patienten 

diskutiert, da als Grundlage der Navigation ein CT zwingend erforderlich ist (Slomczykowski 

et al. 1999, Gebhard et al. 2001). Andererseits ist zur präoperativen Beurteilung der Knochen-

qualität und zur Planung der optimalen Schraubenposition in der Regel auch bei konservativer 

Operationstechnik ein präoperatives CT zu empfehlen und im Rahmen der Risiko/Nutzen-

Abwägung auch als sinnvoll zu bewerten (Lieberman et al. 2006, Lonstein et al. 1999, Farber 

et al. 1995).  

Der Einfluss der Navigation auf die Operationszeit wird in der Fachliteratur ebenfalls kontro-

vers diskutiert. So wird über eine Verlängerung der Operationszeit durch intraoperatives 

Matching und Setup berichtet (Schlenzka et al. 2000, Laine et al. 2000, Arand et al. 2001).  

Sasso und Garrido konnten in ihrer 2007 veröffentlichten Studie keine Verlängerung der Ope-

rationszeit durch den Einsatz von intraoperativer Navigation, verglichen mit der konventionel-

len 2D-Fluoroskopie, feststellen. Im Gegensatz dazu berichteten Assaker et al. (2001) in einer 

experimentellen Studie von einer signifikanten Verlängerung der Operationszeit durch den 

Einsatz von intraoperativer Navigation. Sie benötigten 4 Minuten mit dem konventionellen 

Operationsverfahren und 13,5 Minuten, wenn die Schrauben navigiert eingesetzt wurden. 

Dagegen sind die Anschaffungs- und Unterhaltungskosten für Navigationsgeräte und die ent-

sprechende Software eindeutig als Nachteil zu sehen. Weiterhin ist die komplexere Technolo-

gie auch anfälliger für technische Probleme wie etwa inadäquate Qualität oder Format der 

Bildgebung, Hard- oder Softwareprobleme (Laine et al. 2000, Arand et al. 2000). 

1.5 Minimalinvasive Chirurgie (MIC) im Wirbelsäulenbereich 

 In vielen Bereichen der Medizin gehört die minimalinvasive Chirurgie schon zu den Stan-

dardverfahren.  

Der operative Zugangsweg bei der dorsalen Spondylodese, der nötig ist, um 

Schraubeneintrittspunkt und geplante Schraubenrichtung zu identifizieren, ist sehr invasiv. 

Diese Invasivität ist häufig mit vermehrtem Blutverlust, erhöhtem Infektionsrisiko und 

verlängertem Krankenhausaufenthalt verbunden (Thomsen et al. 1997).  

Deshalb rücken perkutan minimalinvasive Operationsverfahren auch in der Wirbelsäulen-

chirurgie immer mehr in den Fokus. Der beschriebene Nutzen liegt dabei in geringerem 
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Weichteiltrauma, weniger Schmerzen, verkürzter Hospitalisierung und, damit verbunden, ge-

ringeren Kosten (Arts et al. 2007, Kumbhare et al. 2008, Lehmann et al. 2008, Regev et al. 

2009).  

Allerdings zeigten erste Erfahrungen mit konventionell perkutan implantierten 

Pedikelschrauben, dass der minimalinvasive Zugang zu Einbußen bei der Genauigkeit führen 

kann. In der Literatur wurden Fehllagen zwischen 6,6 % bis 80 % beschrieben (Wiesner et al. 

2000, Schizas et al. 2007, Ringel et al. 2006, Nakashima et al. 2009). Um diesen Nachteil zu 

minimieren, wurden perkutane Operationstechniken mit Computer-assistierter Navigation 

kombiniert. Damit scheint die Fehllagerate reduziert werden zu können (Nakashima et al. 

2009). 

Nakashima et al. (2009) verglichen zwei perkutane Insertionsverfahren. Es wurden perkutan 

jeweils 150 Pedikelschrauben konventionell fluoroskopisch und unter bildgeführter 

Navigation (Iso C 3D-Röntgen) eingesetzt. Mit der Iso C 3D-Röntgen-Navigation konnte die 

Fehllagerate im Vergleich zur konventionellen Operationsmethode statistisch signifikant von 

15,3 % auf 7,3 % gesenkt werden.  

Des Weiteren wird der Einfluss des Operationszugangs auf die intraoperative Strahlenbelas-

tung kontrovers diskutiert. 

Lehmann et al. (2008) untersuchten in ihrer Studie elf Schafe, bei denen insgesamt 48 

Pedikelschrauben implantiert wurden. Ziel der Studie war es, die Vor- bzw. Nachteile der 

perkutanen Schraubenplatzierung gegenüber offenen Methoden herauszuarbeiten. Unter 

anderem zeigte sich dabei, dass die intraoperative Strahlenbelastung beim perkutanen 

Verfahren im Vergleich zur offenen Methode signifikant höher ist.  

Dagegen konnten Grass et al. (2006) bei einer Untersuchung von 57 Patienten mit thorako-

lumbalen Frakturen keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der Strahlenbelastung fest-

stellen. 

1.6 Roboter-assistierte Chirurgie 

Die Faszination „Roboter“ besteht schon seit vielen Jahrhunderten. Erste Beschreibungen rei-

chen bis in die griechische Mythologie zurück. Galatea etwa war eine Statue, die zum Leben 

erweckt wurde. Hephaistos, der Götterschmied, baute androide bzw. menschenförmige Ma-

schinen als Gehilfen. Bereits im Jahre 1206 entwickelte der arabische Gelehrte Al Jazari den 

ersten programmierbaren Roboter. Er konstruierte eine automatische Musikmaschine, die bei 

königlichen Festen zur Unterhaltung beitragen sollte. Leonardo Da Vinci führte 1495 in Mai-
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land einen Roboter vor, der eigenständig seine Arme und sein Visier heben konnte. Ihren Na-

men erhielten die Roboter dann 1921 durch den tschechischen Schriftsteller Carel Čapek in 

einem Theaterstück. Der Begriff leitet sich von dem slawischen Wort „robota“ für Arbeit ab 

(Pasek 2013). 

 

                                                    

   Abbildung 8: Leonardo Da Vincis „Roboter“ (Möller 2005) 

 

Im Rahmen der immer größer werdenden technischen Möglichkeiten fanden Roboter auch 

Einzug in die Medizin.  

1985 wurde ein Roboter namens PUMA
R
 560 zur Platzierung einer Nadel zur Gehirnbiopsie 

unter CT-Führung verwendet. In der Prostatachirurgie fand 1988 das Robotersystem Probot
R
 

Einzug. Im Jahre 1992 wurde ein Roboter namens Robodoc
R
 von Integrated Surgical Systems 

zur Implantation von Hüftgelenksprothesen bei Coxarthrose eingeführt. Dieser ist allerdings 

nach einem anfänglich sehr positiven Presseecho aufgrund von Komplikationen, die mögli-

cherweise auf dem Einsatz des Roboters beruhen (hier geben die entsprechenden Fachgutach-

ten keine eindeutige Wertung ab) seit 2004 praktisch nicht mehr in Deutschland im Einsatz 

(Schräder 2004). 

Weiterhin wurde im Jahr 2000 Intuitives „Da Vinci
R“

 eingeführt. Bereits 2009 erfolgten 86 

Prozent aller Prostataoperationen in den USA mit Hilfe dieses Roboters (Mazor Surgical 

Technologies 2010). 

2001 führte Mazor Surgical Technologies ein neues Computer-gestütztes Navigationssystem 

ein, den SpineAssist
R
 (Mazor Surgical Technologies, Ltd., Caesarea, Israel). Dabei handelt es 

sich um ein Navigationssystem, das mithilfe eines Miniaturroboters, der rigide an der Wirbel-

säule befestigt wird, die Pedikelschraubeninsertion passiv über eine Hülse, deren Richtung 

und Lage durch den Roboter gesteuert wird, leitet. Dazu gleicht die Navigationssoftware 

präoperative CT-Datensätze des zu operierenden Wirbelsäulenbereichs mit intraoperativ ge-

wonnenen Röntgenbildern ab und steuert dann, entsprechend dem vom Operateur präoperativ 
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erstellten Operationsplan, den an der Wirbelsäule befestigten Miniaturroboter. Der 

SpineAssist
R
 kann bei offenem oder perkutanem Operationszugang eingesetzt werden. 

Schließlich folgte 2011 die zweite Version dieses Systems, die Renaissance
R
 , von dem inzwi-

schen in Mazor Robotics umbenannten Unternehmen. 

1.7 Erste Ergebnisse mit dem SpineAssist
R
 System 

Erste Studien, die den SpineAssist
R
 zunächst an Kadavern (Togawa et al. 2007, Lieberman et 

al. 2006) und später in klinischer Verwendung (Pechlivanis et al. 2009, Shoham et al. 2006, 

Sukovich et al. 2006) untersuchten, berichteten über gute Ergebnisse bezüglich der Genauig-

keit. 

Liebermann et al. nannten in ihrer Veröffentlichung von 2006 folgende Vorteile des 

SpineAssist
R
 Systems gegenüber der konventionellen Technik zur dorsalen Instrumentation: 

 höhere Genauigkeit 

 Verminderung der Strahlenbelastung für OP-Personal und Operateur 

 die Möglichkeit, einem präoperativen Plan, der anhand von CT-Bildern erstellt wurde, 

zu folgen 

 Einfachheit und Anwenderfreundlichkeit 

 einfache Registrierungsvorgänge und Verkürzung der OP-Zeit 

 grafisches User Interface, dessen Software eine optimale präoperative Planung (inklu-

sive Schraubenlage, -länge und -dicke) ermöglicht 

Aktuell nutzen elf deutsche Kliniken (Tübingen, Hannover, Mainz, Mannheim, Wiesbaden, 

Pfaffenhofen, Göttingen, München Rechts der Isar, München Paracelsus Klinik, Schwabing 

und Grosshadern) den Miniaturroboter. Weltweit findet das System Anwendung in Israel, der 

Schweiz, Russland, den Niederlanden und den USA. 

Der SpineAssist
R
 ist der zurzeit einzige Roboter, der zur Pedikelschraubeneinbringung an der 

Wirbelsäule eingesetzt wird. Neben der Insertion von Schrauben wird das System auch zur 

Nadeleinbringung bei Biopsien oder Vertebroplastien eingesetzt. Weiterhin kann es zur 

gesteuerten Entfernung von malignen Prozessen (z. B. Osteomen) im Wirbelsäulenbereich 

genutzt werden (Devito et al. 2010).  



13 Einleitung 

Allerdings existieren bislang keine anderen Studien, in denen der SpineAssist
R 

direkt in einer 

Institution
 
mit der konventionellen Operationsmethode verglichen wurde. Des Weiteren fehlen 

Veröffentlichungen, bei denen ein möglicher Einfluss auf klinische Parameter 

(Hospitalisation, Komplikationen, Symptomatik) systematisch untersucht wurde. 

Zwar finden sich in der wissenschaftlichen Literatur Studien, die operative Kriterien von per-

kutanen und offenen Operationsverfahren untersuchen, aber auch hier fehlen klinische Studien 

zum direkten Vergleich der Ergebnisse der Patienten nach perkutaner oder offener (über einen 

offenen Mittellinienzugang) Pedikelschraubenplatzierung. 

Die hier vorliegende retrospektive Analyse soll dazu beitragen, diese Lücken zu schließen bis 

zuverlässige Daten aus einer randomisierten, prospektiven Studie vorliegen. 

1.8  Fragestellung 

Ziel der Arbeit ist es, im Rahmen einer retrospektiven Erhebung die Genauigkeit Roboter-

assistierter und konventioneller Implantation von Pedikelschrauben zu vergleichen. Weiterhin 

sollen in der Roboter-assistierten Gruppe Fälle, die über einen perkutanen Zugang operiert 

wurden, mit solchen, die über eine konventionelle Mittellinieninzision operiert wurden, ver-

glichen werden. 

Weitere Zielpunkte sind die intraoperative Durchleuchtungs- und Operationszeit. Wenn mög-

lich, sollen auch Daten bezüglich des klinischen Ergebnisses in der perioperativen Phase ge-

sammelt werden. 
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2 Material und Methoden 

2.1 Patientenkollektiv 

Eingeschlossen wurden alle Patienten, die zwischen Januar 2006 und Ende August 2009 mit 

Pedikelschrauben in der Brust- und Lendenwirbelsäule (BWS, LWS) stabilisiert wurden. 

Indikationen zur Lenden- und Brustwirbelsäulenfusion waren Instabilitäten der Lenden- und 

Brustwirbelsäule durch: 

 degenerative Prozesse mit oder ohne Anwesenheit von leichter bis mittelschwerer    

Spondylolisthesis (Meyerding I und II) in bis zu drei aufeinanderfolgenden Segmenten 

 Trauma 

 Infektionen 

 maligne Prozesse. 

In der vorliegenden Studie wurden drei verschiedene Operationstechniken angewendet. In der 

ersten Gruppe wurden Pedikelschrauben Roboter-assistiert unter Verwendung des 

SpineAssist
R
 (fortlaufend als Spine bezeichnet) implantiert. Dies erfolgte entweder über einen 

perkutanen (fortlaufend als Spine perkutan bezeichnet) Zugang oder offen (fortlaufend als 

Spine offen bezeichnet) über eine größere Mittellinieninzision und Darstellung aller Schrau-

beneintrittspunkte in den Knochen. In der zweiten Gruppe erfolgte die 

Pedikelschraubeneinbringung konventionell (nicht-navigiert), welche in unserem Haus immer 

über eine Mittellinieninzision durchgeführt wurde. Die exakte Beschreibung der einzelnen 

Operationstechniken wird unter den Punkten 2.3.1 (siehe S. 20) und 2.3.2 (siehe S. 25) behan-

delt. 

 

  
Trauma 

maligne Pro-

zesse 
Infektionen 

(Spondylodiszitis) 

degenerative    

Veränderungen 
insgesamt 

Spine 13 1 9 32 55 

Spine offen 4 1 7 8 20 

Spine perku-

tan 
9 0 2 24 35 

konventionell 19 3 14 21 57 

Tabelle 1: Überblick über die Verteilung der unterschiedlichen Indikationen auf die Gruppen 
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Abbildung 9: Überblick über die Verteilung der unterschiedlichen Indikationen auf die Gruppen 

2.2 SpineAssist
R
 System  

Der SpineAssist
R
 (Mazor Surgical Technologies Ltd., Caesarea, Israel) setzt sich aus der 

SpineAssist
R
 Workstation, dem eigentlichen SpineAssist

R
 Roboter und einem System zur 

Fixierung des Roboters am Patienten zusammen. Letzteres besteht teils aus sterilen 

Einwegmaterialien, teils aus resterilisierbaren Teilen. 

2.2.1 SpineAssist
R
 Workstation 

Die SpineAssist
R
 Workstation (siehe Abbildung 10 B) dient dem Operateur zur präoperativen 

Planung und zur intraoperativen Steuerung des SpineAssist
R
 Roboters. Dazu ist sie mit einer 

speziellen Planungs- und Grafiksoftware (SpineAssist
R
 Software 5.3, 6.0, 6.1, 6.3, Mazor 

Robotic, Caesarea, Israel) ausgestattet. Diese ermöglicht es, aus dem Volumendatensatz einer 

CT-Untersuchung ein dreidimensionales Modell der Wirbelsäule zu erstellen, anhand dessen 

der Operateur die optimale Schraubenlage in allen drei Raumebenen (sagittal, transversal und 

axial) planen kann. 

Die SpineAssist
R
 Workstation ist über ein Kabel mit dem SpineAssist

R
 Roboter verbunden 

und dadurch in der Lage, diesen zu steuern. 
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2.2.2 SpineAssist
R
 Roboter 

Der eigentliche SpineAssist
R
 Roboter (siehe Abbildung 10 A) hat die Aufgabe, dem Operateur 

das zuvor anhand des CTs geplante Trajekt für die Einbringung der Pedikelschraube und den 

optimalen Schraubeneintrittspunkt anzuzeigen. Des Weiteren soll es den Bohrvorgang durch 

die Positionierung und Fixierung einer Bohrhülse mechanisch unterstützen. Das Gerät hat ein 

Gewicht von 250 g bei einer Höhe von 8 cm und einem Durchmesser von 50 mm. Herz des 

Roboters sind sechs Servomotoren, an deren oberen und unteren Ende jeweils eine Platte 

montiert ist. Die Servomotoren werden von der Workstation derart einzeln angesteuert, dass 

bei fixierter Grundplatte die Deckplatte dann in Bezug auf Position und Kippung sehr exakt 

positioniert werden kann. Nach Fixierung des Roboters an der Patientenwirbelsäule (siehe 

2.3.1, S. 20) und Ansteuerung der Bohrposition, muss einer von drei verschiedenen 

Arbeitsarmen (kurz, mittel oder lang; siehe Abbildung 10 C) an der Deckplatte des Roboters 

angesetzt werden. Eine Hülse am Ende der Arbeitsarme gibt nun das gewünschte Trajekt zur 

Einbringung der Pedikelschraube vor. Die Reichweite des Gerätes wird durch die 

Möglichkeit, zwischen drei unterschiedlich langen Arbeitsarmen zu wählen, vergrößert. Der 

Arbeitsarm wird je nach geplantem Implantat und Position des Roboters relativ zu dem 

geplanten Eintrittspunkt des Implantates von der Workstation ausgewählt.
  

 

 

Abbildung 10: A SpineAssistR Roboter; B SpineAssistR Workstation; C drei verschiedene Arbeitsarme (kurz, mittel und 

lang); D Einbringung einer Pedikelschraube mit Hilfe des SpineAssistR Roboters (Lieberman et al. 2006, 

S.642) 
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2.2.3 Clamping Device 

Das Clamping Device dient der Befestigung des SpineAssist
R
 Roboters an den knöchernen 

Strukturen des Patienten. Dem Operateur stehen zwei Möglichkeiten zur Auswahl. 

2.2.3.1 Dornfortsatzklemme 

Die Dornfortsatzklemme wird direkt starr am Processus spinosus eines der zu operierenden 

Segmente befestigt. An der Klemme wird eine Brücke angebracht, welche wiederum drei 

mögliche Positionen zur Befestigung des SpineAssist
R
 Roboters (Kopf, Zentrum und 

Fußbereich) besitzt. Dadurch wird die Reichweite des Gerätes zusätzlich zu der Möglichkeit, 

verschiedene Arbeitsarme zu nutzen, weiter erhöht. Wie die Länge der Arbeitsarme wird auch 

die Position der Brücke von der SpineAssist
R 

Workstation vorgegeben. 

Aufgrund dieser verschiedenen Möglichkeiten zur Steigerung der Reichweite des 

SpineAssist
R
 Roboters können in der Regel von einer einzigen Dornfortsatzklemmenposition 

drei bis vier Wirbelsegmente versorgt werden. Folglich muss nicht jeder Dornfortsatz eines zu 

verschraubenden Wirbels operativ dargestellt werden. Daher ist bei Verwendung der 

Dornfortsatzklemme für diese drei bis vier Segmente nur eine kleine Mittellinieninzision 

notwendig und das operative Weichteiltrauma wird geringgehalten. 

2.2.3.2 Hover T 

Das Hover T ist ein minimalinvasiver Bügel, der über zwei Steinmann-Nägel und einen 

Kirschner-Draht befestigt wird. Die Steinmann-Nägel werden im linken und rechten 

Processus iliacus superior posterior befestigt und der Kirschner-Draht im Processus spinosus 

des kranialen Nachbarwirbels des obersten zu verschraubenden Wirbelkörpers eingebracht. 

An diesen Fixpunkten werden dann zwei Riegel befestigt. Einer verbindet die beiden 

Steinmann-Nägel, der andere wird oben an dem Kirschner-Draht und unten an dem anderen 

Riegel fixiert, sodass er längs über der Wirbelsäule zu liegen kommt. An diesem mittleren 

Riegel befinden sich 19 unterschiedliche Positionen zur Anbringung des SpineAssist
R
 

Roboters. Die Workstation teilt dem Operateur dann mit, auf welcher dieser Positionen der 

Roboter befestigt werden soll, um das geplante Schraubentrajekt anzeigen zu können.  
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Die Fixierung des Hover Ts und der Dornfortsatzklemme an den knöchernen Strukturen des 

Patienten benötigt normalerweise keine zusätzliche Röntgen-Führung, da sich die gewählten 

knöchernen Strukturen dicht unter der Haut befinden und in der Regel tastbar sind (Lieberman 

et al. 2006, Sukovich et al. 2006). Die Verwendung des Hover Ts bietet sich vor allem dann 

an, wenn lediglich Pedikelschrauben gesetzt werden sollen und keine weiteren 

Operationsschritte notwendig sind, die eine kleinere Mittellinieninzision notwendig machen 

(Dekompression, Laminektomie, Einbringen von Posterior Lumbar Intervertebral Fusion 

(PLIF)- oder Transforaminal Lumbar Interbody Fusion (TLIF)- Käfigen, etc.) 

2.2.4 Präoperative Planung 

Um eine Operation Roboter-assistiert durchführen zu können, ist zunächst die Anfertigung 

von CT-Aufnahmen der zu operierenden Wirbelsäulenabschnitte notwendig. 

Um eine optimale Zusammenarbeit mit dem SpineAssist
R
 zu gewährleisten, bestehen genaue 

Anforderungen an das CT-Protokoll. Tabelle 2 (siehe S. 20) fasst die geforderten Parameter 

und Anforderungen zusammen (Mazor Robotics GmbH, Borkstraße 10, 48163 Münster, 

Deutschland). 

Der CT-Datensatz muss dann auf ein Gerät, welches mit der SpineAssist
R
 Software 

ausgestattet ist, überspielt werden (SpineAssist
R
 Workstation oder z. B. der Laptop des 

Operateurs).  

Die Software konstruiert dann anhand der CT-Datensätze dreidimensionale Bilder der 

jeweiligen Wirbelsäulenregion und stellt diese auf einem Bildschirm dar. 

Nun muss der Operateur die zu operierende Wirbelsäulenregion anhand dieses virtuellen 

dreidimensionalen (3D) Modells auswählen (siehe Abbildung 11 A). Im nächsten Schritt wird 

das gewünschte Procedere gewählt, wie z. B. pedikulärer Zugang, translaminarer Zugang, 

GOLIF-Zugang. Im Rahmen dieser Studie wurde immer der pedikuläre Zugang gewählt. Dann 

muss der Chirurg die zu operierenden Wirbelkörper einzeln segmentieren und gerade 

ausrichten. Dies ist vor allem bei Patienten mit Skoliose der Wirbelsäule von Bedeutung. Die 

segmentierten Wirbelkörper werden anschließend benannt, wie z. B. Lendenwirbel (LW) 3 

und LW 4. Nun kann der Chirurg Schrauben anzeigen lassen und deren Länge und Stärke 

modifizieren. Im nächsten Schritt werden die Schrauben mit der Computermaus optimal 

ausgerichtet. 



19 Material und Methoden  

 

 

Jede Pedikelschraube wird exakt in allen Ebenen (ventrodorsal, axial, lateral) geplant und 

überprüft. Um Verwechslungen vorzubeugen, werden in allen Ebenen linke Pedikelschauben 

orange und rechte Pedikelschrauben blau angezeigt (siehe Abbildung 11 C und D). 

 

Abbildung 11:  Zeigt das Planungsinterface, mit welcher der Operateur die exakte Schraubenlage präoperativ 

plant. A: Auswählen der relevanten Wirbelsäulenregion. B: Segmentation. C:  und D: Planung 

der exakten Schraubenlage (aus Mazor Surgical Technologies: Planning the Surgery, S.3) 
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Anforderungen für die Aufbereitung der CT-Daten 

 

1. Die CT-Daten sollten eine Einzelbildserie von axialen Schichten beinhalten. 

2. Die Axiale Serie sollte folgende Parameter haben: 

a) Alle Schichten sollten parallel zueinander sein  

b) Alle Schichten sollten das gleiche Format haben; 

c) Schichtabstand sollte konsistent sein; 

d) Maximaler zugelassener Schichtabstand ist 0.4 ÷ 1.0 mm; 

e) Der Pixelabstand ist 200/512 ~ 0.4 mm wie bei den o.g. Daten; 

       f) Die gespeicherten Schichten auf der CD sollten nicht komprimiert sein (DICOM). 

 

System Parameter 

 

1. Matrix:                        512 oder höher; 

2. Collimation:                16 x 0.75; 

3. Schichtdicke:               Nominal: 0.6 ÷ 0.8 mm ; Maximal zugelassen: 1 mm 

4. Pitch:                           0.4 

5. Filter:                           L oder D (SHARP für Lung bei Philips, Bone Edge bei GE) 

6. Voltage und mAs        bezogen auf Patientengröße und -gewicht: 

7. klein:                           120 kV/110 mAs; 

8. mittel:                          140 kV/130 mAs, 

9. groß:                            140 kV/200 mAs oder mehr. 

10. FOV =                       Nominal: 200 mm; Maximal zugelassen: 250 mm. 

Tabelle 2: Zeigt die CT-Systemparameter und –anforderungen, die eine optimale Zusammenarbeit mit dem 

SpineAssist
R
 gewährleisten (Mazor Robotics GmbH, Borkstraße. 10, 48163 Münster, Deutschland) 

2.3 Operatives Vorgehen 

2.3.1 Operationen mit dem SpineAssist
R
 System 

Zuerst erfolgt die präoperative Planung der optimalen Schraubenlage und -größe durch den 

Operateur mithilfe der SpineAssist
R
 Workstation und anhand der präoperativen CT-

Aufnahmen (16 Zeilen MSCT-Scanner, Aquilion
TM

, Toshiba Medical Systems, Neuss, 

Deutschland). Diese wurden von der Abteilung für Neuroradiologie (Leiter: Professor Dr. 
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Knauff, Universitätsmedizin Göttingen) angefertigt. Falls die Planung mithilfe der Planungs-

software auf dem Laptop beziehungsweise PC des Operateurs erfolgte, muss der Operations-

plan auf die im Operationsraum stehende SpineAssist
R 

Workstation per USB-Stick übertragen 

werden. 

Zur Kontrolle der Systemgenauigkeit wird der SpineAssist
R 

Roboter auf eine spezielle Bohr-

schablone (siehe Abbildung 12) montiert. Diese hat drei Ziellöcher, welche der SpineAssist
R
 

Software bekannt sind. Im Folgenden werden alle drei vom SpineAssist
R
 Roboter, Software-

geführt, angesteuert. Kirschner-Drähte werden über die Zielvorrichtung (Hülse) des Device 

eingebracht und durch Kontrolle der Eintrittspunkte sowie der Richtung der Kirschner-Drähte 

wird die Genauigkeit des SpineAssist
R
 überprüft. Dieser Kontrollvorgang muss vor jeder Ope-

ration erfolgen und kann während der Vorbereitung des Operationsraums durchgeführt wer-

den.  

 

 

Abbildung 12: Zeigt die Bohrschablone zur Überprüfung der Systemgenauigkeit des SpineAssist
R
 Roboters           

(Lieberman et al. 2006, S. 644) 

 

Nun erfolgt die Kalibrierung des Bildwandlers (BV Endura, Philips, Hamburg, Deutschland). 

Am Bildwandler wird ein spezielles Phantom (Bildkalibrator) angebracht (siehe Abbildung 

13). Es werden zwei Röntgenaufnahmen (anterior-posterior und lateral) angefertigt. Mithilfe 

dieser wird der Bildwandler an die Operationsumgebung kalibriert und mögliche Bildverzer-

rungen wie elektromagnetische Störungen (z. B. durch das elektromagnetische Feld der Erde 

oder im Operationsraum befindlicher elektrischer Geräte) können so ausgeglichen werden. 

Die Genauigkeit des SpineAssist
R
 Systems wird demnach erhöht. Außerdem wird die Orien-

tierung im Röntgenbild festgelegt. Beide Röntgenaufnahmen dienen ausschließlich der Kali-

brierung und können bevor der Patient im Operationssaal ist angefertigt werden.  
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Abbildung 13: Kalibrierung des C-Arm Bildwandlers. A: Phantom ist am Bildwandler angebracht B: endgültige 

Position des Phantoms C: Röntgenbild im anterior-posterioren Strahlengang D: Röntgenbild im 

lateralen Strahlengang (Lieberman et al. 2006, S. 645). 

 

Bei Verwendung der Dornfortsatzklemmen erfolgt die Freilegung des Processus spinosus 

durch eine 3 cm bis 4 cm lange Mittellinieninzision, Durchtrennung der Subcutis, beidseitiges 

Längseröffnen der Muskelfaszie und Ablösen der Muskulatur vom Dornfortsatz nach lateral. 

Nun kann die Klemme auf den Dornfortsatz aufgesetzt und mit einer Schraube fixiert werden.  

In der vorliegenden Studie wurden alle Patienten unter Verwendung der Dornfortsatzklemme 

operiert. 

Nun werden von der SpineAssist
R 

Software erkennbarer Röntgenmarker (siehe Abbildung 14) 

auf die Klemme aufgesetzt und zwei Röntgenaufnahmen (streng anterior-posterior und 60° 

geneigt) von den zu operierenden Segmenten angefertigt. Grundsätzlich können nur Wirbel-

körper registriert werden, die zusammen mit den Röntgenmarkern auf einem Röntgenbild 

getroffen wurden. Der hier verwendete C-Bogen (BV Endura, Philips, Hamburg, Deutschland, 

9-Inch-Röntgengerät) kann in der Regel bis zu fünf Segmente gleichzeitig abbilden. Falls 

mehr Wirbelkörper behandelt werden müssen, muß für zu weit auseinander liegende Segmen-

te jeweils eine neue Registrierung erfolgen. 
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Abbildung 14: Zeigt die Zielgeräte die entweder an der Dornfortsatzklemme oder den Hover T angebracht wer-

den. Sie sind zum optimalen Matching von Bedeutung. A anterior-posterior Zielgerät B anterior-

posterior Röntgenbild mit Zielgerät C laterales Zielgerät D laterales Röntgenbild (Lieberman et 

al. 2006, S. 645) 

 

In einem nächsten Schritt werden die Röntgenbilder und präoperativen CT-Aufnahmen durch 

die SpineAssist
R 

Workstation mit einer speziellen Software referenziert (auch „Matching“ 

genannt). So erkennt die SpineAssist
R
 Software, wie die zu operierenden Wirbelkörper relativ 

zu den Dornfortsatzklemmen liegen. Der genaue Algorithmus, nach dem das Matching funk-

tioniert, ist Betriebsgeheimnis der Firma Mazor Robotics Ltd. Die Genauigkeit des Matchings 

wird dem Operateur grafisch auf dem Display der Workstation dargestellt und jener muss nun 

die korrekte Referenzierung überprüfen und bestätigen. Dazu dient eine Scrollfunktion die das 

präoperative CT und die intraoperativen Röntgenbilder abwechselnd anzeigt. Die Software 

evaluiert eigenständig die Genauigkeit des Registrierungsprozesses und warnt, falls nicht aus-

reichend, den Operateur vor Beginn der Operation. In diesem Fall müssen die Röntgenbilder 

wiederholt werden und der Registrierungsversuch wird erneut durchgeführt. Ist das Matching 

erfolgreich, wählt der Operateur einen Wirbelkörper aus, den er zuerst operieren möchte und 

die Software teilt dem Operateur mit, in welcher Position der SpineAssist
R
 Roboter auf die 

Brücke aufgesetzt werden sollte. 
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Abbildung 15: Überprüfung des Matchings: unter Verwendung einer Scrollfunktion wird der exakte Abgleich  

von intraoperativen Röntgen-Bildern mit präoperativen CT-Datensätzen durchgeführt (Lieberman 

et al. 2006, S. 646) 

 

Nun muß jedoch zuerst die Brücke mit einer Schraube an der Dornfortsatzklemme fixiert 

werden. Der Hersteller empfiehlt diese Brücke mit einem oder zwei Kirschner-Drähten, die 

perkutan in benachbarte Dornfortsätze des Patienten eingebracht werden, weiter zu stabilisie-

ren. Der Roboter wird dann mit zwei Schrauben in der vom Navigationsrechner vorgegebenen 

Position auf der Brücke fixiert. 

Anschließend wird dem Roboter über die Software der Auftrag zum Ansteuern des gewählten 

Trajekts gegeben. In der Regel dauert die aktive Bewegungsphase des Roboters 10 bis 20 Se-

kunden. Danach wird durch den Operateur der von der Software vorgeschlagene Arbeitsarm 

angebracht und eine Bohrhülse eingeschoben. Diese gibt von nun an das Trajekt für die 

Pedikelbohrung vor. Bei einem perkutanen Zugang wird nun über dem Eintrittspunkt des 

Trajektes in die Haut ein etwa 2 cm langer Hautschnitt gesetzt. 

Anschließend erfolgt die stumpfe Präparation der Muskulatur bis zur knöchernen Eintrittsstel-

le der Schrauben und das Einschieben einer zweiten Bohrhülse mit scharfen Zähnen am Vor-

derrand, sodass sie sich im Knochen verhakt und nicht mehr verrutschen kann (ggf. unter 

Verwendung eines Hammers). Alternativ zum perkutanen Vorgehen wird beim offenen Zu-

gangsweg der Eintrittspunkt der Pedikelschraube direkt am Knochen dargestellt. Dafür ist ein 

medianer Hautschnitt etwa vom Dornfortsatz des über dem obersten zu pedikulierenden Wir-

bel liegenden Wirbels bis zu dem Dornfortsatz des nach unten an das zu stabilisierende Seg-

ment angrenzenden Wirbels nötig. Dieser Zugang entspricht dem unter 2.3.2 dargestellten 

Zugangsweg (siehe S. 25). Das Aufsetzen der Dornfortsatzklemme und die Registrierung der 
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Klemmenposition entsprechen aber auch unter Verwendung einer großen Mittellinieninzision 

dem Vorgehen bei perkutan Roboter-assistierten Operationen. 

Nach Vorbohren des Pedikels gemäß dem präoperativ geplanten und vom Roboter vorgege-

benen Trajektes unter seitlicher Röntgendurchleuchtungskontrolle wird eine weitere schmale-

re Hülse eingeschoben und die knöchernen Begrenzungen des Bohrlochs damit ausgetastet. 

Nun wird ein Kirschner-Draht in den Wirbelkörper vorgeschoben und sämtliche Hülsen ent-

fernt, sodass lediglich der Kirschner-Draht in situ verbleibt. 

Über den liegenden Kirschner-Draht wird nun die Schraubeneinbringung vorbereitet. Bei dem 

für die perkutanen Eingriffe verwendeten kanülierten Icon-System (Blackstone Medical 

GmbH, Laichingen, Deutschland) wird zunächst der Weg durch die Weichteile für die zu im-

plantierende Schraube durch drei übereinander greifende Bougies mit jeweils wachsendem 

Durchmesser aufbougiert. Dann erfolgen das Vorschneiden des Gewindes in der Stärke der 

geplanten Schraube und schließlich das Eindrehen der gewählten Schraube. All diese Schritte 

werden unter seitlicher Röntgendurchleuchtung kontrolliert und jeweils von dem Kirschner-

Draht geführt. 

Nach Platzierung aller Schrauben und Entfernung des Roboters sowie der Dornfort-

satzklemme erfolgt eine anterior-posteriore-Röntgenaufnahme zur Kontrolle der Schraubenla-

ge. 

2.3.2 Konventionelle Implantation von Pedikelschrauben  

Auch bei der konventionellen Implantation von Pedikelschrauben ist präoperativ ein 

Planungsvorgang nötig. Dieser erfolgt mithilfe der Picture Archiving Communication System 

(PACS) Software auf einem axial rekonstruierten CT des betreffenden Wirbelkörpers. Hierbei 

wird insbesondere die benötigte Schraubenlänge und -stärke sowie der optimale Winkel zur 

Mittellinie ermittelt. Nach medianem Hautschnitt, etwa vom Dornfortsatz des über dem 

obersten zu pedikulierenden Wirbel liegenden Wirbels bis zu dem Dornfortsatz des nach 

unten an das zu stabilisierende Segment angrenzenden Wirbels, wird die Subkutis durchtrennt 

und die Muskelfaszie dargestellt. Nun wird beidseits paramedian die Muskelfaszie längs 

eröffnet und die Muskulatur nach lateral abgelöst. Nach Darstellung der Facettengelenke, 

inklusive der Ansätze der Querfortsätze der zu pedikulierenden Wirbel, wird der untere äußere 

Facettengelenkanteil entfernt und die ersten 5 mm des Pedikels mit dem Pfriem unter lateraler 

Röntgendurchleuchtung eröffnet. 
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Anschließend wird nach weiterem Vorarbeiten mit der Vertiefungsahle, ebenfalls unter 

lateraler zweidimensionaler (2D) Röntgenkontrolle, und Austasten des Schraubenkanals mit 

einer Knopfsonde (es sollte überall Knochen zu tasten sein) ein Gewinde in Stärke der 

geplanten Schraube vorgeschnitten. Nun kommt es zum Eindrehen der Schraube ebenfalls 

unter lateraler Röntgenkontrolle. In einem letzten Schritt wird eine anterior-posteriore 

Röntgenkontrolle zur Verifizierung der Schraubenlage durchgeführt. 

Die Länge des Mittellinienschnitts bei offenen Operationen (konventionell oder Spine offen) 

hing von der Anzahl der betroffenen Segmente ab und lag bei ca. 12 cm für das erste plus 4 

cm für jedes weitere Segment. 

2.3.3 Operateure 

Insgesamt wurden alle Eingriffe von sechs unterschiedlichen Operateuren durchgeführt. Jeder 

dieser Operateure verwendete sowohl die konventionelle als auch beide Roboter-gestützten 

Techniken.  

2.3.4 Wahl des Operationsverfahrens  

Die Wahl des Operationsverfahrens (konventionell, Spine perkutan oder Spine offen) richtete 

sich nicht nach einem feststehenden Schema, sondern nach Verfügbarkeit und Umsetzbarkeit 

des Verfahrens. 2006 wurden alle Patienten konventionell operiert. Die Roboter-assistierte 

Technik wurde erst 2007 eingeführt. Operationen mit der perkutanen Technik erfolgten erst ab 

2008. 

Das perioperative Management blieb über den gesamten Zeitraum der Studie hinweg 

unverändert. 

2.4 Implantate 

Abhängig von der Insertionstechnik wurden drei verschiedene Pedikelschraubensysteme 

verwendet:  

 Tango
TM

 (Ulrich Medizintechnik GmbH, Ulm, Deutschland) und TRSH 3D
TM

 

(Medtronic, Tolochenanz, Schweiz) für das konventionelle Verfahren 
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 Titan Expertise
TM

 (Peter Brehm GmbH, Weisendorf, Deutschland) für offene Roboter-

assistierte Eingriffe  

 Icon
TM

 (Blackstone Medical GmbH, Laichingen, Deutschland) für die perkutan 

Roboter-assistierten Schraubenplatzierungen. 

 Die jeweils benötigte Schraubenlänge lag zwischen 40 mm und 60 mm. Alle verwendeten 

Schrauben hatten Durchmesser zwischen 4,5 mm und 7,5 mm. 

2.5 Nachkontrolle 

Die Nachkontrolle beinhaltete ein frühes postoperatives CT der operierten Segmente (16-

Zeilen-CT-Scanner MSCT, Aquilion
TM

, Toshiba Medical Systems, Neuss, Deutschland) ein 

bis vier Tage nach der Operation. Zusätzlich wurde eine sorgfältige klinische Untersuchung 

durch einen erfahrenen Neurochirurgen unmittelbar nach der Operation, bei der Entlassung 

und ca. zwölf Wochen nach der Operation in unserer Ambulanz durchgeführt. Weitere 

bildgebende Kontrollen erfolgten nur im Falle von problematischen Verläufen. 

2.6 Statistik 

Die in Microsoft Office Excel (2007) erfassten Daten wurden mithilfe der Statistiksoftware 

SPSS Statistics 14.0 von Microsoft analysiert. Die statistische Signifikanz wurde durch den T-

Test geprüft, wenn von einer Gaußschen Normalverteilung ausgegangen werden konnte. Ob 

eine Normalverteilung vorlag, wurde durch den Kolmogorow-Smirnow (KS)-Test geprüft. 

Bei Gruppen, bei denen nicht von einer Normalverteilung ausgegangen werden konnte, wurde 

ein Wilcoxon-Test durchgeführt. Bei nominalen Daten wurde der X
2 

Test angewendet. Das 

Signifikanzniveau wurde bei allen statistischen Tests für  = 0,05 festgelegt. 

Eine ausführliche statistische Beratung erfolgte durch Biometriker und Statistiker der 

Abteilung für Medizinische Statistik der Georg-August-Universität Göttingen. 
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2.7 Bewertung der operativen Ergebnisse 

Es wurde die Genauigkeit der Schraubenlage, die Operationsdauer und die intraoperative 

Röntgendurchleuchtungszeit untersucht. Die Daten bezüglich der Operationsdauer und der 

intraoperative Röntgendurchleuchtungszeit wurden aus den Operationsberichten ermittelt. 

2.7.1 Genauigkeit 

Zur Beurteilung der Genauigkeit der Schraubenplatzierung wurden postoperative CT-Scans 

ausgewertet. Es wurden nur Schrauben beurteilt, die in die Wirbel von Brustwirbel (BW) 5 bis 

Sakralwirbel (SW) 1 platziert wurden. Für die Auswertung der Schraubenposition diente ein 

Gradingsystem, das auf den Vorschlägen von Schizas et al. (2007) und Wiesner et al. (1999) 

beruhte. Dementsprechend wurden die Schrauben je nach Lage in Grad 0 bis 4 eingeteilt. 

Schrauben, die vollständig im Knochen lagen, wurden als Grad 0 eingestuft. Grad 1 beschreibt 

die Beeinträchtigung des kortikalen Knochens des Wirbelkörpers oder Pedikels. Das bedeutet, 

dass im CT-Bild die Kortikalis nicht eindeutig von der Schraube abgegrenzt werden konnte. 

Bei Grad 2 liegt eine extraossäre Abweichung von weniger als 3 mm, bei Grad 3 von 3-6 mm 

und bei Grad 4 von mehr als 6 mm vor (Tabelle 3). Die Einteilung erfolgt anhand der 

postoperativen CT-Scans, wobei die Technik der Insertion (konventionell, Spine offen oder 

Spine perkutan) geblendet wurde. Schraubenfehllagen wurden mithilfe einer Milimeter-Skala 

auf den axial und sagittal rekonstruierten CTs ausgemessen. Diese Messungen wurden fünf 

Mal wiederholt und schließlich ein Mittelwert aus diesen Messungen gebildet. Anhand dieser 

Mittelwerte wurde die Schraubenlage in das Gradingsystem eingeordnet. Alle Messungen 

wurden von einer speziell geschulten Person durchgeführt.  

 

Grad Kriterien 

0 Schraube vollständig im Knochen 

1 Erreichen des kortikalen Knochens 

2 

extraossäre Abweichung von weniger als 3 

mm 

3 extraossäre Abweichung von 3-6 mm 

4 extraossäre Abweichung von mehr als 6 mm 
                             Tabelle 3: Gradingsystem zur Beurteilung der Genauigkeit der Schraubenlage 
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Tabelle 4: Auswertungssystem zur Beurteilung der Schraubenabweichung 

 

 

Tabelle 5: Schraubenbeurteilung anhand von postoperativen CT-Aufnahmen und Einordnung in das Beurtei-

lungssystem (Kantelhardt et al. 2011, S. 863) 

 

Bei zwölf Patienten (54 Schrauben) lagen die postoperativen CT-Bilder ausschließlich als 

Ausdrucke auf Kunststofffilmen vor. Diese wurden mithilfe eines digitalen Messschiebers 

(United Precision Machine, Inc., Nanshan Road, Shenzhen, China) und Stechzirkels 

ausgemessen und die ermittelten Daten je nach Maßstab in reale Abweichungen umgerechnet. 

Die Bewertung der Schraubenfehllage sowie die Einordnung ins Gradingsystem erfolgten 

analog zur Bewertung digitaler CT-Bilder. Die übrigen CT-Datensätze lagen in digitaler Form 

vor und wurden mit einer Röntgen-Betrachtungssoftware (Centricity
TM

 Enterprise Web 3.0; 

General Electric) ausgewertet. 

Ausschlusskriterien siehe 2.9 (S.33) 

2.7.2 Intraoperative Durchleuchtungszeit 

Intraoperativ wurde die gesamte Röntgendurchleuchtungszeit, die während der Operation 

anfiel, in Sekunden gemessen. Diese beinhaltete auch die Strahlungsdauer, die während des 
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Registrierungsprozesses für den SpineAssist
R
 Miniroboter anfiel. Zur besseren 

Vergleichbarkeit der unterschiedlichen Verfahren wurde die Durchleuchtungszeit pro 

Schraube errechnet. Dazu wurde die gesamte Durchleuchtungszeit während der Operation 

durch die Anzahl der platzierten Schrauben dividiert. Zusätzlich wurde auch die 

Strahlenbelastung von Operationen verglichen, bei denen geplant genau vier Schrauben 

implantiert wurden. Die Strahlenbelastung durch die prä- bzw. postoperativen CT-

Untersuchungen wurde nicht berücksichtigt, da diese bei allen drei Verfahren gleichermaßen 

durchgeführt wurden. 

Ausschlusskriterien siehe 2.9 (S.33) 

2.7.3 Operationsdauer 

Die bewertete Operationsdauer beinhaltete jeweils die komplette Zeit im Operationssaal, 

einschließlich präoperativer Vorbereitung bis zum vollständigen Wundverschluss. Dies 

umfasste die Identifikation der betroffenen Segmente mittels konventionellen Röntgens, 

Waschen und Abdecken des Patienten, in Roboter-assistierten Fällen zusätzlich noch die 

Registrierung des Roboters. Außerdem, falls indiziert und durchgeführt, umfasste sie alle 

weiteren chirurgischen Schritte, die während der Operationen durchgeführt wurden, wie die 

Platzierung von PLIF- oder TLIF-Käfigen, Laminektomien und die Resektion von 

intraspinalen Pathologien (Abszesse, Knochenfragmente, Bänder oder hypertrophe 

Facettengelenke). Die reine für die Implantation der Schrauben benötigte Zeit ließ sich aus 

den dokumentierten Daten nicht sicher ableiten. Zur besseren Vergleichbarkeit der 

Operationszeiten von Operationen mit unterschiedlicher Anzahl an versorgten Segmenten 

wurde eine Operationszeit pro implantierte Schraube errechnet. Dazu wurde die gesamte 

Operationszeit durch die Anzahl der implantierten Schrauben dividiert. Zusätzlich wurden 

auch die Operationszeiten von Eingriffen verglichen, bei denen geplant nur vier Schrauben 

implantiert wurden. 

Ausschlusskriterien siehe 2.9 (S. 33) 

2.8 Klinische Bewertung 

Es wurde die Dauer des postoperativen Krankenhausaufenthaltes, die postoperative Gabe von 

Opioid-Analgetika, die subjektive Bewertung der Schmerzsymptomatik, die neurologische 



31 Material und Methoden  

 

 

Symptomatik und intra- sowie postoperative Komplikationen untersucht. Die Daten wurden 

aus den jeweiligen Krankenakten recherchiert. 

2.8.1 Postoperative Krankenhausverweildauer 

Die postoperative Krankenhausverweildauer beinhaltete den Zeitraum vom ersten Tag nach 

der Primäroperation bis zur endgültigen Entlassung. Die Entscheidung zur Entlassung des 

Patienten wurde anhand des klinischen Zustands sowie der Wundverhältnisse getroffen. Falls 

aufgrund der Primäroperation Komplikationen entstanden, die zu einer Verzögerung der 

planmäßigen Entlassung führten, wurden diese zusätzlichen Tage mitgezählt. 

Ausschlusskriterien siehe 2.9 (S. 33) 

2.8.2 Postoperative Gabe von Opioid-Analgetika 

Die postoperative Routineschmerzbehandlung beinhaltete die Gabe von nichtsteroidalen 

Antirheumatika (Ibuprofen oder Diclofenac) und auf Nachfrage des Patienten Novaminsulfat 

(Metamizol). Erst wenn dieses Behandlungsschema die Schmerzen nicht mehr ausreichend 

unterdrücken konnte, wurden Opioide (Piritramid, Tramadol) zur Schmerzreduktion 

eingesetzt. 

Berücksichtigt wurde nur, ob der Patient postoperativ zur Schmerzreduktion ein Opioid 

benötigte oder nicht. Dauer, Dosis, genauer Wirkstoff oder Anzahl verschiedener 

verabreichter Opioide wurde nicht explizit betrachtet.  

Ausschlusskriterien siehe 2.9 (S. 33) 

2.8.3 Symptomatik 

Zur Beurteilung der Entwicklung der Beschwerden unter der Therapie wurden 

Kontrolluntersuchungen durchgeführt. Diese erfolgten durch Neurochirurgen zum Zeitpunkt 

der Aufnahme, der Entlassung und ca. zwölf Wochen postoperativ in der Poliklinik. Dabei 

wurde nach Lumbago und Lumboischalgien gefragt. Außerdem wurde auf Blasen- oder 

Mastdarmstörungen sowie sensible und motorische Ausfälle untersucht. Zur besseren 

Beurteilbarkeit wurde eine Bewertungssystem von 0 bis 4 entwickelt. Darin steht 0 für ein 

vollständiges Verschwinden der Beschwerden, 1 für eine Besserung, 2 für eine unveränderte 
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Symptomatik, 3 für eine postoperative Verschlechterung und 4 für das neue Auftreten einer 

Symptomatik die präoperativ nicht bestanden hatte (siehe Tabelle 6, S. 32). 

 

  Symptomentwicklung 
0 weg 

1 Besserung 

2 gleich geblieben 

3 verschlechtert 

4 neu aufgetreten 
                             Tabelle 6: Bewertungssystem zur Einteilung der Entwicklung der Symptomatik 

 

Die Einordnung ins Bewertungssystem erfolgte durch den Vergleich der angegebenen 

Symptomatik, bezogen auf die unterschiedlichen Untersuchungszeitpunkte. 

Verglichen wurde die präoperative Symptomatik mit der Symptomatik zum Zeitpunkt der 

Entlassung und direkt postoperativ, sowie die postoperative Symptomatik mit der 

Symptomatik zum Zeitpunkt der Entlassung. 

Aus den so ermittelten Daten wurde der Prozentsatz von Patienten errechnet, deren 

Beschwerden sich jeweils entsprechend verändert haben bzw. mit welcher Häufigkeit es zum 

Verschwinden, zur Besserung, zum Gleichbleiben, zur Verschlechterung oder zum 

Neuauftreten einer Symptomatik kam. Anhand dieser Häufigkeiten wurden die 

unterschiedlichen Operationsverfahren miteinander verglichen. Aufgrund der Struktur des 

verwendeten Bewertungssystems konnten keine Aussagen bezüglich möglicher Signifikanzen 

getroffen werden (siehe 4.4.1, S. 75). 

Auf die Verwendung einer visuellen Analogskala oder eines Fragebogens, z.B. des Oswestry 

Disability Questionnaire - Deutsch (ODQ-D) konnte in dieser retrospektiven Studie nicht 

zurück gegriffen werden, da diese Daten bei den Patienten nicht routinemäßig erhoben 

worden sind. 

2.8.4 Komplikationen 

Intra- und postoperative Komplikationen wurden mittels der Operationsberichte und 

Patientenakten erhoben. Zu den intraoperativen Komplikationen zählten transfusionspflichtige 

Blutungen und Duraverletzungen mit Liquorfluss. Postoperative Komplikationen beinhalteten 
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Wundheilungsstörungen, Wundinfektionen, revisionspflichtige Schraubenfehllagen und 

Liquorfisteln. 

Auf der Grundlage der ermittelten Daten wurden die prozentualen Auftretens-

wahrscheinlichkeiten von Komplikationen, bezogen auf die drei unterschiedlichen 

Operationstechniken, errechnet und diese untereinander verglichen. 

2.8.5 Chirurgische Zweiteingriffe 

Weiterhin wurde die Zahl von chirurgischen Zweiteingriffen erfasst. Hierbei wurden alle Ar-

ten von erneuten chirurgischen Eingriffen als chirurgische Zweiteingriffe gewertet. Dies um-

fasste neben größeren Eingriffen in Intubationsnarkose wie etwa der Neuplatzierung einer 

fehlliegenden Schraube oder eines PLIF-Käfigs sowie Wundrevisionen auch eine Reihe von 

kleinen Maßnahmen in Lokalanästhesie ohne Narkose. Zu diesen Maßnahmen zählte die An-

lage von Lumbaldrainagen oder auch einfach das Anbringen einer einzelnen Hautnaht bei 

kleineren Wundheilungsstörungen. 

2.9 Ausschlusskriterien 

Bei der Genauigkeitsprüfung wurden Pedikelschrauben, die höher als BW5 lagen, 

ausgeschlossen. 

Patienten mit Spondylodiszitis wurden bei der Analyse der postoperativen 

Krankenhausverweildauer nicht berücksichtigt, da die Standardbehandlung eine dreiwöchige 

intravenöse Antibiose in der Klinik mit nachfolgender dreiwöchiger oraler Antibiotikagabe 

nach Entlassung bzw. in der Rehabilitation beinhaltet. Ebenso wurden diese Fälle von der 

Bewertung der Symptomatik und des postperativen Analgetikabedarfs ausgeschlossen, da die 

Intensität der Schmerzen auch durch die Entzündungsprozesse beeinflusst sein könnte. Des 

Weiteren fand dieses Patientenkollektiv auch bei der Betrachtung der Infektionen und 

Wundheilungsstörungen keine Beachtung, da diese hier nicht sicher als Operationsfolge, 

sondern als Teil der zu behandelnden Erkrankung zu werten waren.  

Patienten, die schon bei Aufnahme in die Klinik Opioid-Analgetika eingenommen hatten, 

wurden in der Betrachtung des postoperativen Opioidverbrauchs nicht berücksichtigt, da in 

diesen Fällen nicht darauf geschlossen werden konnte, dass die Patienten aufgrund des 

Operationstraumas diese Medikation benötigten.  
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Patienten, bei denen es zu einer Verlängerung ihres Krankenhausaufenthaltes aufgrund von 

Ursachen kam, die nicht der Wirbelsäulenerkrankung bzw. Operation zuzuordnen waren 

(kardiale Probleme, Lungenentzündung, Nierenversagen etc.), wurden aus der Betrachtung 

des postoperativen Krankenhausaufenthaltes herausgenommen. 

Außerdem mussten die Patienten aus der Analyse eines Parameters ausgeschlossen werden, 

bei denen die Daten unvollständig dokumentiert wurden. 

 

Untersuchungspunkte Roboter-assistierte Verfahren 
konventionelles Ver-

fahren 

  
Spine 

Spine per-

kutan 
Spine offen konventionell 

Genauigkeit 55 35 20 57 

Intraoperative Durchleuch-

tungszeit 
50 32 18 55 

Operationszeit 54 37 17 55 

Symptomatik 

Prä vs. Entlassung 

Prä vs. Postoperativ 

 

46 

37 

 

33 

27 

 

13 

10 

 

43 

27 

Gabe von Opioid-Analgetika 33 24 9 27 

Komplikationen 

Intraoperativ 

Infektionen/Wundheilungs-

störungen 

CSF Fistel 

 

43 

37 

 

49 

 

33 

27 

 

33 

 

10 

10 

 

6 

 

55 

28 

 

50 

Krankenhausverweildauer 20 14 6 28 

Re-Operationen 48 32 16 49 
Tabelle 7: Zeigt die Anzahl der untersuchten Patientenfälle, bezogen auf die einzelnen Untersuchungspunkte 
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3 Ergebnisse 
 

Eine Gesamtzahl von 596 Pedikelschrauben wurde in 112 Patienten in bis zu drei be-

nachbarten Segmenten platziert. Eine zusätzliche Stabilisierung mittels Wirbelkörperfusion 

durch Implantation von sogenannten Käfigen im Bandscheibenfach, entweder als Posterior 

Lumbar Intervertebral Fusion (PLIF)- oder Transforaminal Lumbar Interbody Fusion (TLIF)-, 

oder eine Spinalkanaldekompression mittels Laminektomie, wurde durchgeführt, falls dies 

indiziert war. Die Pedikelschrauben wurden mit drei verschiedenen Methoden implantiert. 57 

Patienten erhielten 326 Schrauben durch eine konventionelle Operation unter 2D-

Röntgenkontrolle (BV Endura, Philips, Hamburg, Deutschland) über einen Mittellinienzu-

gang. 55 Patienten bekamen 270 Schrauben mithilfe einer Roboter-assistierten Technik 

(SpineAssist
R
, Mazor Surgical Technologies Inc., Ceasarea, Israel) implantiert. Von diesen 

erfolgte wiederum bei 20 Patienten die Roboter-assistierte Schraubenimplantation (94 

Schrauben) über einen Mittellinienzugang, während bei 35 Patienten 176 Schrauben perkutan 

gesetzt wurden. 

Im Vorfeld aller drei Verfahren wurde ein präoperatives CT (16-Zeilen-CT-Scanner MSCT, 

Aquilion
TM

, Toshiba Medical Systems, Neuss, Deutschland) der zu operierenden Segmente 

erstellt. 

3.1 Auswertung des Patientenkollektivs 

3.1.1 Alters- und Geschlechtsverteilung der Patienten 

112 konsekutive Patienten, die sich in unserer Klinik zwischen Januar 2006 und Ende August 

2009 einer Pedikelschraubenplatzierung unterzogen haben, wurden in die Analyse ein-

bezogen.  

Das durchschnittliche Alter aller registrierten Patienten betrug 63,1 Jahre. Der jüngste Patient 

war 16 und der älteste 86 Jahre alt. In der Roboter-assistierten Gruppe betrug das 

durchschnittliche Alter 62,8 (24 - 86) und in der konventionellen Gruppe 63,4 (16 - 85) Jahre. 

Dieser Unterschied war statistisch nicht signifikant. Weiterhin wurden auch keine statistisch 

signifikanten Unterschiede zwischen den Untergruppen bezüglich des Patientenalters 

beobachtet (p-Werte: Spine/konventionell 0,336; Spine offen/konventionell 0,207; Spine 

perkutan/konventionell 0,103; Spine offen/Spine perkutan 0,491). 
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Tabelle 8: Mittelwerte des Patientenalters in Jahren 

 

Unter den 112 operierten Patienten waren 52 Männer (Spine/konventionell 25/27) und 60 

Frauen (Spine/konventionell 30/30).  

3.1.2 Body Mass Index (BMI) 

Der durchschnittliche BMI der Patienten betrug 26,8 (17 - 53,6). Die Patienten der 

SpineAssist
R
 Gruppe hatten einen durchschnittlichen BMI von 27,1 (17 - 53,6). In der 

konventionellen Gruppe betrug dieser 26,6 (19 - 36). Es konnten keine statistisch 

signifikanten Unterschiede zwischen den Untergruppen bezüglich des BMIs beobachtet 

werden (p-Werte: Spine /konventionell 0,709; Spine offen/konventionell 0,679; Spine 

perkutan/konventionell 0,724; Spine offen/Spine perkutan 0,163). 

 

  

Roboter-assistierte Verfahren 

konventionelles 

Verfahren 

gesamt Spine perkutan Spine offen konventionell 

Anzahl der Patienten 55 35 20 57 

Alter in Jahren     

Durchschnitt 

min – max 

  

62,8 

24 - 86 

  

62,7 

27 - 82 

  

62,9 

24 – 86 

  

63,4 

16 - 85 

BMI 

Durchschnitt 

min – max 

  

27,1 

17 - 54 

  

26,7 

17 - 54 

  

27,7 

22 – 46 

  

26,6 

19 - 36 

Geschlechtsverhältnis 25/30 15/20 10/10 27/30 
Tabelle 9: Überblick über Alter, BMI und Geschlechtsverhältnis der Patienten 
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3.2 Operative Bewertungen (intraoperative Parameter) 

3.2.1 Genauigkeit der Schraubenlage 

Untersucht wurde die Genauigkeit der Pedikelschraubenplatzierung in allen Segmenten vom 

fünften Brustwirbel (BW) bis zum ersten Sakralwirbel (SW). Insgesamt wurden 536 

Pedikelschrauben beurteilt. 54 Schrauben wurden in der sakralen Wirbelsäule (SWS, alle 54 

Schrauben in SW 1), 366 Schrauben in der Lendenwirbelsäule (LWS) und 116 Schrauben in 

der Brustwirbelsäule (BWS, BW 5 bis BW 12) implantiert. Lendenwirbel 4 (LW 4) war mit 

108 gesetzten Schrauben das am häufigsten betroffene Segment, gefolgt von LW 5 (94 

Schrauben) und LW 3 (80 Schrauben). In der SWS wurden 26 Schrauben mittels konventio-

neller Technik und 28 Schrauben Roboter-assistiert implantiert. In der LWS wurden 180 

Schrauben unter Verwendung der konventionellen Technik und 186 in Roboter-assistierter 

Technik operiert. In der BWS waren es 80 Pedikelschrauben konventionell und 36 in Roboter-

assistierter Technik (siehe Tabelle 10). 

 

  

Roboter-assistierte Verfahren 

konventionelles 

Verfahren insgesamt 

gesamt Spine perkutan Spine offen konventionell   

SWS 28 20 8 26 54 

SW1 28 20 8 26 54 

%/Schraubenanzahl 11,2 14,1 8,5 9 10 

LWS 186 132 54 180 366 

LW1 10 6 4 31 41 

LW2 12 8 4 31 43 

LW3 42 28 14 38 80 

LW4 64 50 14 44 108 

LW5 58 40 18 36 94 

%/Schraubenanzahl 74,4 83,3 57,5 63 68,3 

BWS 36 4 32 80 116 

BW5 4 0 4 10 14 

BW6 4 0 4 10 14 

BW7 2 0 2 6 8 

BW8 4 0 4 10 14 

BW9 6 0 6 8 14 

BW10 6 0 6 10 16 

BW11 4 0 4 14 18 

BW12 6 4 2 12 18 

%/Schraubenanzahl 14,4 2,6 34 28 21,7 

Insgesamt 250 156 94 286 536 
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Tabelle 10: Verteilung der implantierten Pedikelschrauben auf die verschiedenen Ebenen 

Bei der Beurteilung der Genauigkeit der Schraubenlage wurde Grad 0 und 1 als korrekte 

Schraubenlage gewertet. Die Gesamtfehllage ergab sich aus der Addition der Häufigkeiten 

von Grad 2, 3 und 4. 

3.2.1.1 Genauigkeit der Schraubenlage insgesamt 

94,6 % der Schrauben, die Roboter-assistiert implantiert wurden, wurden als korrekt bewertet 

(Grad 0 oder 1, also vollständig im Knochen oder Erreichen zur Kortikalis; siehe 2.7.1, S. 28 

). Bei Verwendung der konventionellen Operationstechnik war dies in 91,5 % der Schrauben 

der Fall. Leichte Abweichungen (Grad 2, < 3 mm) bestanden in 4,3 % der Schrauben in der 

Roboter-assistierten Gruppe und in 5,0 % bei der konventionellen Gruppe. Moderate (Grad 3, 

3 - 6 mm) und schwere Abweichungen (Grad 4,> 6 mm) wurden in 0,7 % und 0,4 % der Ro-

boter-assistierten Gruppe und bei 1,9 % respektive 1,6 % der konventionellen Gruppe beo-

bachtet (siehe Tabelle 11).  

Insgesamt lagen 5,4 % der Roboter-assistiert implantierten Schrauben inkorrekt (Fehllagen 

Grad 2, 3 und 4). Beim konventionellen Verfahren kam es zu einer Gesamtfehllagerate von 

8,5 % (siehe Abbildungen 16 und 17). 

Bezogen auf alle Regionen der Wirbelsäule, führte die Roboter-assistierte Schraubenpositio-

nierung zu einer signifikant höheren Genauigkeit im Vergleich zur konventionellen Schrau-

benplatzierung (p-Wert: 0,00001). Dieses Ergebnis bestand unabhängig davon, ob Grad 0 und 

1 oder ausschließlich Grad 0 als korrekte Platzierung bewertet wurde. Auch bei der einzelnen 

Betrachtung von Spine perkutan und Spine offen, verglichen mit dem konventionellen Opera-

tionsverfahren, zeigten sich signifikant bessere Ergebnisse (p-Werte: Spine perku-

tan/konventionell 0,001; Spine offen/konventionell 0,00001). 

 

Grad/% Roboter-assistierte Verfahren 
konventionelles 

Verfahren 

 gesamt Spine perkutan Spine offen konventionell 

0 90.5 90.6 90.2 87.8 

1 4.1 3.4 5.2 3.7 

0+1 94.6 94 95.4 91.5 

2 4.3 4.9 3.3 5.0 

3 0.7 0.8 0.6 1.9 

4 0.4 0.3 0.7 1.6 

2+3+4 5.4 6 4.6 8.5 

Tabelle 11: Genauigkeiten der verschiedenen Operationsmethoden insgesamt in Prozent 
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Abbildung 16: Korrekte Schraubenlage (Grad 0 und 

1) insgesamt in Prozent 

 
Abbildung 17: Fehllagerate (Grad 2, 3 und 4) insge-

samt in Prozent 

3.2.1.2 Genauigkeit der Schraubenlage in der SWS 

In die SWS wurden 54 Schrauben implantiert, alle in SW 1. 28 Pedikelschrauben (Spine per-

kutan/Spine offen 20/8) wurden Roboter-assistiert, 26 in konventioneller Technik implantiert. 

92,2 % der Schrauben, die durch ein Roboter-assistiertes Verfahren implantiert wurden, wur-

den als Grad 0 und 1 bewertet. Beim konventionellen Verfahren war dies in 91,3 % der 

Schrauben der Fall. Leichte Abweichungen (Grad 2, < 3 mm) bestanden in 4,2 % der Schrau-

ben in der Roboter-assistierten Gruppe und in 3,5 % bei der konventionellen Gruppe. Modera-

te (Grad 3, 3 - 6 mm) und schwere Abweichungen (Grad 4, > 6 mm) wurden in 2,0 % respek-

tive 1,6 % der Roboter-assistierten Gruppe beobachtet und bei 1,8 % beziehungsweise 3,5 % 

der konventionellen Gruppe (siehe Tabelle 13, S. 13). Insgesamt lagen 7,8 % der Roboter-

assistiert implantierten Schrauben inkorrekt (Fehllagen 2, 3 und 4). Beim konventionellen 

Verfahren kam es zu einer Fehllagerate von 8,8 % (siehe Abbildungen 18 und 19). 

In der Sakralwirbelsäule führte, unabhängig davon, ob Grad 0 und 1 oder ausschließlich Grad 

0 als korrekte Platzierung bewertet wurde, die Roboter-assistierte Schraubenpositionierung zu 

einer signifikant höheren Genauigkeit im Vergleich zur konventionellen Schrauben-

platzierung (p-Wert: 0,028). Auch Spine perkutan erzielte signifikant bessere Ergebnisse als 

das konventionelle Operationsverfahren (p-Werte: 0,00001). 

Die Spine offen Gruppe erzielte bei der Betrachtung der Genauigkeit in der SWS die schlech-

testen Ergebnisse aller vier Gruppen (siehe Tabelle 13, S. 43). Aufgrund der niedrigen Anzahl 
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bewerteter Schrauben in dieser Gruppe (acht Schrauben) konnte aber keine statistische Signi-

fikanz nachgewiesen werden. 

 

Abbildung 18: Korrekte Schraubenlage (Grad 0 und 1) 

SWS in Prozent 

 

Abbildung 19: Fehllagerate (Grad 2, 3 und 4) SWS in 

Prozent 

3.2.1.3 Genauigkeit der Schraubenlage in der LWS 

In die LWS wurden 366 Schrauben implantiert. 186 Pedikelschrauben (Spine perkutan/Spine 

offen 132/54) wurden Roboter-assistiert und 180 konventionell eingebracht. 

94,9 % der Pedikelschrauben, die durch ein Roboter-assistiertes Verfahren implantiert wur-

den, wurden als Grad 0 oder 1 bewertet. Beim konventionellen Verfahren war dies zu 93,7 % 

der Fall. Leichte Abweichungen (Grad 2) wurden bei 4,3 % der Schrauben in der Roboter-

assistierten Gruppe und bei 4,4 % in der konventionellen Gruppe beobachtet. Moderate (Grad 

3) und schwere Abweichungen (Grad 4) wurden in jeweils 0,5 % und 0,3 % in der Roboter-

assistierten und in 1,1 % beziehungsweise 0,9 % in der konventionellen Gruppe (siehe Tabelle 

13 S.43) beobachtet. Insgesamt verfehlten 5,1 % der Roboter-assistiert implantierten Schrau-

ben das Ziel (Fehllagen 2, 3 und 4). Bei Anwendung des konventionellen Verfahrens lag die-

ser Wert bei 6,4 % (siehe Abbildungen 20 und 21). 

In der Lendenwirbelsäule führte, unabhängig davon, ob Grad 0 und 1 oder ausschließlich Grad 

0 als korrekte Platzierung bewertet wurde, die Roboter-assistierte Schraubenpositionierung zu 

einer signifikant höheren Genauigkeit im Vergleich zur konventionellen Schraubenplatzierung 

(p-Wert: 0,00001).  
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Auch bei der einzelnen Betrachtung von Spine perkutan und Spine offen, verglichen mit dem 

konventionellen Operationsverfahren, zeigten sich signifikant bessere Ergebnisse (p-Werte: 

Spine perkutan/konventionell 0,00001; Spine offen/konventionell 0,00001). 

 

 

Abbildung 20: Korrekte Schraubenlage (Grad 0 und 

1) LWS in Prozent 

 

Abbildung 21: Fehllagerate (Grad 2, 3 und 4) LWS in 

Prozent 

3.2.1.4 Genauigkeit der Schraubenlage in der BWS 

In die BWS wurden insgesamt 116 Schrauben implantiert. Davon erfolgte die Implantation 

von 36 Pedikelschrauben (Spine perkutan/Spine offen 4/32) in Roboter-assistierter Technik, 

wohingegen 80 Schrauben konventionell gesetzt wurden. 

94,7 % der Schrauben, die durch ein Roboter-assistiertes Verfahren implantiert wurden, wur-

den als Grad 0 und 1 bewertet. Beim konventionellen Verfahren war dies in 88,8 % der 

Schrauben der Fall. Leichte Abweichungen (Grad 2) bestanden bei 4,3 % der Schrauben in der 

Roboter-assistierten Gruppe und bei 7,4 % in der konventionellen Gruppe. Moderate (Grad 3) 

und schwere Abweichungen (Grad 4) wurden in 0,8 % und 0,3 % bei der Roboter-assistierten  

und 2,9 % bzw. 0,9 % der konventionellen Gruppe beobachtet (siehe Tabelle 13 S. 43). Insge-

samt verfehlten 5,4 % der Roboter-assistiert implantierten Schrauben das Ziel (Fehllagen Grad 

2, 3 und 4). Beim konventionellen Verfahren lag diese Fehllagerate bei 11,2 % (siehe Abbil-

dungen 22 und 23). 

In der Brustwirbelsäule führte, unabhängig davon, ob Grad 0 und 1 oder ausschließlich Grad 0 

als korrekte Platzierung bewertet wurde, die Roboter-assistierte Schraubenpositionierung zu 

einer signifikant höheren Genauigkeit im Vergleich zur konventionellen Schrauben-

platzierung (p-Wert: 0,00001). Auch die Gruppe Spine offen alleine erzielte signifikant besse-

re Ergebnisse als das konventionellen Operationsverfahren (p-Werte: 0,00001). 
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Die Spine perkutan Gruppe erzielte bei der Betrachtung der Genauigkeit in der BWS die 

schlechtesten Ergebnisse aller vier Gruppen (siehe Tabelle 13, S. 43). Aufgrund der niedrigen 

Anzahl der bewerteten Schrauben in dieser Gruppe (vier Schrauben) konnten aber keine statis-

tisch signifikanten Aussagen getroffen werden. 

 

Abbildung 22: Korrekte Schraubenlage (Grad 0 und 

1) BWS in Prozent 

 

Abbildung 23: Fehllagerate (Grad 2, 3 und 4) BWS in 

Prozent 

 

 

 

  

Roboter-assistierte Verfahren 
konventionelles 

Verfahren 

gesamt Spine perkutan Spine offen konventionell 

BWS 0,12 (0 - 6,06) 0,40 (0 - 4,49) 0,09 (0 - 6,06)  0,45 (0 - 19,14) 

LWS 0,12 (0 - 8,48) 0,13 (0 - 6,86) 0,09 (0 - 8,48) 0,19 (0 - 12,3) 

SWS 0,21 (0 - 7,68) 0,15 (0 - 7,68) 0,39 (0 - 6,72) 0,5 (0 - 15,53) 

Insgesamt 0,13 (0 - 8,48) 0,13 (0 - 7,60) 0,12 (0 - 8,48)   0,27 (0 - 19,14) 

Tabelle 12: Mittelwerte der Schraubenabweichung mit minimaler und maximaler Schraubenabweichung von der  

Kortikalis in mm 
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Grad/% Roboter-assistierte Verfahren 
konventionelles 

Verfahren 

 gesamt Spine perkutan Spine offen konventionell 

SWS     

0 90.6 91.8 87.5 88.8 

1 1.6 1.4 2.2 2.5 

0+1 92.2 93.2 89.7 91.3 

2 4.2 4.1 4.5 3.5 

3 2.0 1.8 2.3 1.8 

4 1.6 0.9 3.4 3.5 

2+3+4 7.8 6.8 10.2 8.8 

LWS     

0 91.0 90.8 91.4 89.4 

1 3.9 3.5 5.1 4.3 

0+1 94.9 94.3 96.5 93.7 

2 4.3 5.0 2.7 4.4 

3 0.5 0.6 0.3 1.1 

4 0.3 0.2 0.5 0.9 

2+3+4 5.1 5.8 3.5 6.4 

BWS     

0 87.6 77.3 88.9 85.9 

1 7.1 11.4 6.5 2.9 

0+1 94.7 88.7 95.4 88.8 

2 4.3 6.8 4.0 7.4 

3 0.8 4.6 0.3 2.9 

4 0.3 0 0.3 0.9 

2+3+4 5.4 11.4 4,6 11.2 

Tabelle 13: Genauigkeit der verschiedenen Operationsmethoden, bezogen auf die einzelnen Ebenen der Wirbel-

säule, in Prozent  
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3.2.2 Intraoperative Durchleuchtungszeit 

Die durchschnittliche Durchleuchtungszeit belief sich beim konventionellen Verfahren auf 77 

Sekunden pro implantierte Schraube. Bei Verwendung der Roboter-assistierten Technik 

betrug diese 34 Sekunden (28,7 Sekunden bei Spine perkutan und 43,3 Sekunden bei Spine 

offen). 

Die Unterschiede zwischen dem Roboter-assistierten und konventionelle Verfahren waren 

statistisch signifikant (p-Werte: Spine/konventionell 0,0001; Spine perkutan/konventionell 

0,001; Spine offen/konventionell 0,023). Die Differenz zwischen Spine offen und Spine 

perkutan zeigte keinen statistisch signifikanten Unterschied (p-Wert: 0,199). 

 

Parameter  Roboter-assistierte Verfahren 
konventionelles    

Verfahren 

  gesamt 

Spine 

perkutan 

Spine 

Offen konventionell 

Schrauben 236 146 90 326 

Durchleuchtungszeit in Se-

kunden 
8085,4 4189,4 3896 25085,4 

Sekunden pro Schraube 
34,3 28,7 43,3 77 

Patienten 50 32 18 55 
Tabelle 14: Durchleuchtungszeiten bezogen auf die Schraubenanzahl in Sekunden 

 

 

Abbildung 24: Durchschnittliche Durchleuchtungszeit in Sekunden 

 

Bei der Betrachtung von Fällen, bei denen lediglich vier Schrauben eingebracht wurden 

(monosegmentale Stabilisierung), ergab sich ein ähnliches Bild. Die durchschnittliche 



45 Ergebnisse 

Durchleuchtungszeit belief sich beim konventionellen Verfahren auf 115,8 Sekunden pro 

implantierte Schraube. Beim Roboter-assistierten Verfahren betrug diese 34,7 Sekunden (31 

Sekunden bei Spine perkutan und 40,7 Sekunden bei Spine offen). Die Unterschiede zwischen 

dem Roboter-assistierten und dem konventionellen Verfahren waren statistisch signifikant (p-

Werte: Spine/konventionell 0,0001; Spine perkutan/konventionell 0,001; Spine 

offen/konventionell 0,026). Die Differenz zwischen Spine offen und Spine perkutan zeigte 

keinen statistisch signifikanten Unterschied (p-Wert: 0,754). 

 

Parameter  Roboter-assistierte Verfahren 
konventionelles Verfah-

ren 

  gesamt 

Spine per-

kutan 

Spine of-

fen konventionell 

Schrauben 128 80 48 116 

Durchleuchtungszeit 

in Sekunden 
4437,3 2482,2 1955 13433,1 

Sekunden pro  

Schraube 
34,7 31 40,7 115,8 

Patienten 32 20 12 29 
Tabelle 15: Durchleuchtungszeiten, bezogen auf die Operationen bei denen exakt vier Pedikelschrauben einge-

setzt wurden, in Sekunden 

 

 

Abbildung 25: Durchleuchtungszeit in Sekunden bei Operationen mit vier implantierten Schrauben 

3.2.3 Operationsdauer 

Die durchschnittliche Operationsdauer belief sich beim konventionellen Operationsverfahren 

auf 52,9 Minuten pro implantierte Schraube. Beim Roboter-assistierten Verfahren betrug 

diese 59,6 Minuten (57 Minuten bei Spine perkutan und 65,2 Minuten bei Spine offen). 
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Hierbei ist zu beachten, dass die Operationszeit stets die gesamte Zeit von Saaleintritt bis 

Ende der Ausleitung umfasste, also inklusive der Zeit für Lagerung und weitere Maßnahmen 

wie das Setzen von Käfigen, Dekompressionen etc. (vergleiche 2.7.3, S. 30). Die 

festgestellten Differenzen zwischen den Gruppen zeigten unter diesen Bedingungen keine 

statistisch signifikanten Unterschiede (p-Werte: Spine/konventionell 0,422; Spine perkutan 

/konventionell 0,495; spine perkutan /Spine offen 0,055; Spine offen/konventionell 0,066). 

 

Parameter Roboter-assistierte Verfahren 
konventionelles Verfah-

ren 

  gesamt 
Spine per-

kutan 

Spine of-

fen 
konventionell 

Schrauben 256 176 80 322 

OP-Zeit in Minuten 

insgesamt 
15252 10038 5214 17039 

Minuten pro Schraube 59,6 57 65,2 52,9 

Patienten 54 35 19 55 
Tabelle 16: Überblick über die benötigte Operationsdauer pro implantierte Schraube in Minuten 

 

 

Abbildung 26: Operationsdauer pro implantierte Schraube in Minuten 

 

Bei der Betrachtung von Operationen, bei denen lediglich vier Schrauben implantiert wurden, 

benötigte der Operateur mit konventioneller Technik durchschnittlich 66,3 Minuten pro 

Schraube. Bei Roboter-assistierten Operationen waren es 62,7 Minuten (57,9 Minuten bei 

Spine  perkutan und 71 Minuten bei Spine offen). Die festgestellten Unterschied zeigten 

jedoch keine statistisch Signifikanz (p-Werte: Spine/konventionell 0,221; Spine 

perkutan/konventionell 0,177; Spine perkutan/Spine offen 0,272; Spine offen/konventionell 

0,563). 
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Parameter  Roboter-assistierte Verfahren 
konventionelles Verfah-

ren 

  gesamt 

Spine per-

kutan 

Spine of-

fen konventionell 

Schrauben 132 84 48 120 

OP-Zeit in Minuten 

insgesamt 
8276 4867 3409 7953 

Minuten pro Schraube 62,7 57,9 71 66,3 

Patienten 33 21 12 30 
Tabelle 17: Operationsdauer pro Schraube bei Operationen mit vier implantierten Pedikelschrauben in Minuten 

 

 

Abbildung 27: Operationsdauer pro Schraube bei Operationen mit vier implantierten Pedikelschrauben 

3.3 Klinische Bewertungen 

3.3.1 Postoperative Krankenhausverweildauer 

In der Neurochirurgischen Klinik der Universitätsmedizin Göttingen war das geplante 

Standardprocedere bei Patienten nach spinaler Instrumentation die Entlassung am 10. 

postoperativen Tag, nach der Entfernung des Nahtmaterials.  

Im Durchschnitt blieben Patienten nach Roboter-assistierten Operationen 10,6 Tage im 

Krankenhaus (10,1 Tage nach perkutanen Eingriffen, 11,6 Tage nach offen Roboter-

assistierten Operationen). Für die konventionell operierte Gruppe betrug der postoperative 

Krankenhausaufenthalt durchschnittlich 14,6 Tage. Die Unterschiede zwischen 

Spine/konventionell (p-Wert: 0,009) und Spine perkutan/konventionell (p-Wert: 0,012) waren 

statistisch signifikant. Dagegen ergaben sich zwischen den anderen beiden Gruppen keine 
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Signifikanzen (p-Werte: Spine transkutan/konventionell 0,527; Spine perkutan/Spine offen 

0,225). 

 

Parameter  
Roboter-assistierte Verfah-

ren 

konventionelles    

Verfahren 

 

gesamt 
Spine 

perkutan 

Spine 

offen 
konventionell 

Post-OP-Tage 212 142 70 409 

durchschnittlicher Post-OP-Aufenthalt in 

Tagen 
10,6 10,1 11,6 14,6 

betrachtete Patienten 20 14 6 28 

Tabelle 18: Überblick über die postoperative Krankenhausverweildauer in Tagen 

 

 

Abbildung 28: Postoperative Krankenhausverweildauer in Tagen 

3.3.2 Postoperative Gabe von Opioid-Analgetika 

45,5 % der Roboter-assistiert operierten Patienten benötigten postoperativ ein Opioid-

Analgetikum, obwohl sie präoperativ keines eingenommen hatten (37,5 % bei Spine perkutan 

und 66,6 % bei Spine offen). In der konventionell operierten Gruppe verlangten 88,9 % der 

Patienten, die vor Operation keine Schmerztherapie mit Opioiden erhalten hatten, ein Opioid-

Analgetikum (siehe Abbildung 29).  
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Abbildung 29: Postoperative Gabe von Opioid-Analgetika in Prozent 

3.3.3 Symptomatik 

3.3.3.1 Insgesamt 

Es wurden die Symptome Lumbago, Lumboischalgie, Blasen- oder Mastdarmstörungen sowie 

sensible und motorische Ausfälle betrachtet. Je nach Entwicklung der Beschwerden wurden 

die Resultate in ein Gradingsystem (0: vollständiges Sistieren der Beschwerden; 1: Besserung 

der Beschwerden; 2: Persistenz der Beschwerden; 3: Verschlechterung der Beschwerden; 4: 

neu aufgetretene Beschwerden; siehe Tabelle 6, S. 32) eingeordnet. Aufgrund der Struktur des 

Bewertungssystems konnten keine Aussagen bzgl. möglicher statistischer Signifikanzen 

getroffen werden (siehe 4.4.1, S. 75). 

 Bei 29,1 % der Roboter-assistiert operierten Patienten bestand zum Zeitpunkt der Entlassung 

Grad 0 oder 1. In 29,2 % der Fälle war dies bei der postoperativen Nachuntersuchung (nach 

ca. 12 Wochen) der Fall. 

Bei den konventionell operierten Patienten ergaben die Untersuchungen bei Entlassung in 

14,5 % und bei der postoperativen Kontrolle in 19,2 % der Fälle Grad 0 oder 1. 

Spine perkutan lieferte mit 30,9 % bei Entlassung und 31,9 % bei der postoperativen 

Nachkontrolle die besten Ergebnisse aller vier Gruppen (siehe Tabelle 19). 
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Grad 

Roboter-assistierte Verfahren 
konventionelles Verfah-

ren 

gesamt 
Spine per-

kutan 
Spine offen konventionell 

präoperativ vs. 

Entlassung         

0 26,5 29,1 20 18,5 

1 2,6 1,8 4,6 0,7 

0+1 29,1 30,9 24,6 19,2 

2 70,2 68,5 75,4 74,1 

3 0 0 0 0,7 

4 0,7 0,6 0 5,9 

prä- vs. posto-

perativ          

0 27 29,6 20 13,1 

1 2,2 2,3 2 1,4 

0+1 29,2 31,9 22 14,5 

2 70,3 67,4 78 83,2 

3 0 0 0 0 

4 0,5 0,7 0 2,3 
Tabelle 19: Überblick über den Verlauf der Symptomatik insgesamt in Prozent 

3.3.3.2 Lumbago 

Bei gesonderter Betrachtung des Symptoms Lumbago ergaben sich ähnliche Ergebnisse. 31,3 

% der Roboter-assistiert operierten Patienten gaben zum Zeitpunkt der Entlassung und 40,5 % 

zum Zeitpunkt der letzten postoperativen Kontrolle Grad 0 oder 1 an. Demgegenüber war das 

zum Entlassungszeitpunkt bei 11,6 %, bzw. 25,9 % zum Zeitpunkt der letzten postoperativen 

Kontrolle der konventionell operierten Patienten der Fall. 

Spine perkutan lieferte mit 51,5 % bei Entlassung und 48,1 % bei der postoperativen Nach-

kontrolle die besten Ergebnisse aller vier Gruppen (siehe Tabelle 20). 
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Grad 

Roboter-assistierte Verfahren 
konventionelles Verfah-

ren 

gesamt 
Spine perku-

tan 
Spine offen konventionell 

präoperativ vs. 

Entlassung         

0 39,1 48,5 15,4 11,6 

1 2,2 3 0 0 

0+1 31,3 51,5 15,4 11,6 

2 56,5 45,5 84,6 88,4 

3 0 0 0 0 

4 2,2 3 0 0 

prä- vs. posto-

perativ          

0 35,1 40,7 20 25,9 

1 5,4 7,4 0 0 

0+1 40,5 48,1 20 25,9 

2 59,5 51,9 80 66,7 

3 0 0 0 0 

4 0 0 0 7,4 
Tabelle 20: Überblick über den Verlauf der Symptomatik Lumbago in Prozent 

3.3.3.3 Lumboischalgien 

Bei alleiniger Betrachtung des Symptoms Lumboischalgie ergab sich bei allen 4 Gruppen 

deutlich häufiger eine Besserung (1) oder vollständige Beschwerdefreiheit (0) als bei der 

Symptomatik Lumbago. 

67,6 % (Entlassung) und 62,2 % (postoperativ) der mittels Spine operierten Patienten gaben 

Grad 0 oder 1 an. Demgegenüber war das bei 37,5 % (Entlassung) und 40,7 % (postoperativ) 

der Patienten mit konventioneller operativer Vorgehensweise der Fall. 

Spine perkutan lieferte mit 69,7 % bei Entlassung und 66,6 % bei der postoperativen 

Nachkontrolle die besten Ergebnisse aller vier Gruppen (siehe Tabelle 21). 
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Grad 
Roboter-assistierte Verfahren 

konventionelles Verfah-

ren 

gesamt 
Spine perku-

tan 
Spine offen konventionell 

präoperativ vs. 

Entlassung         

0 67,4 66,7 69,2 32,6 

1 2,2 3 0 4,9 

0+1 67,6 69,7 69,2 37,5 

2 30,4 30,3 30,8 61,3 

3 0 0 0 0 

4 0 0 0 1,2 

prä- vs. posto-

perativ          

0 56,8 63 40 37 

1 5,4 3,6 10 3,7 

0+1 62,2 66,6 50 40,7 

2 37,8 33,4 50 51,9 

3 0 0 0 3,7 

4 0 0 0 3,7 
Tabelle 21: Überblick über den Verlauf der Symptomatik Lumboischalgien in Prozent 

3.3.3.4 Neu aufgetretene neurologische Symptomatik 

Zu den neurologischen Symptomen, die nach einer Operation im Bereich der unteren BWS 

sowie der LWS oder SWS auftreten können, gehören insbesondere sensible und motorische 

Ausfälle an den unteren Extremitäten sowie Blasen- und Mastdarmstörungen. 

In der Roboter-assistiert operierten Gruppe traten in einem (2,2 %) von 46 Fällen (Spine 

perkutan: sensible Ausfälle) neue neurologische Beschwerden nach der Operation auf. 

Dagegen wurden in der konventionell operierten Gruppe in sechs (13,9 %) von 43 Fällen neue 

neurologische Beschwerden (zweimal gleichzeitg sensible und motorische Ausfälle; einmal 

sensible; zweimal motorische Ausfälle und einmal Blasen- und Mastdarmstörungen) 

beobachtet (siehe Tabelle 22). 
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Roboter-assistierte Verfahren 
konventionelles Ver-

fahren 

gesamt Spine perkutan 
Spine 

offen 
konventionell 

Patienten 46 33 13 43 

neurologische Komplika-

tionen 1 1 0 6 

Schraubenzahl/% 0,4 0,6 0 2,4 

Patienten/% 2,2 3 0 13,9 
  Tabelle 22: Überblick über neu aufgetretene neurologische Komplikationen 

3.3.4 Komplikationen 

Bei Patienten, die Roboter-assistiert operiert wurden, traten in 20,9 % (Spine perkutan 17,2 % 

und Spine offen 30 %) der Fälle Komplikationen auf. In der konventionell operierten Gruppe 

war dies zu 47,3 % der Fall (siehe Tabelle 23, S. 55). 

3.3.4.1 Intraoperative Komplikationen 

Intraoperative Komplikationen wurden in 4,7 % der Roboter-assisitert operierten Fälle [6,1 % 

bei Spine perkutan (zweimal intraoperatives Liquorleck) und in 0 % bei Spine offen] und in 

9,1 % bei Verwendung der konventionellen Operationsmethode beobachtet (viermal 

Liquorleck; einmal transfusionspflichtige Blutung) (siehe Tabelle 23, S. 55). 

3.3.4.2 Wundheilungsstörungen 

Probleme bei der Wundheilung wurden in 13,5 % der Roboter-assistiert operierten Fälle (11,1 

% bei Spine perkutan und 20 % bei Spine offen) beobachtet. Nach konventioneller 

Spondylodese traten diese in 21,4 % der Fälle auf (siehe Tabelle 23, S. 55).  
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3.3.4.3 Liquorfistel 

Bei Operationen mit Hilfe des SpineAssist
R
 Systems traten keine Liquorfisteln auf. Dagegen 

entwickelten 6,1 % der konventionell operierten Patienten diese Komplikation (siehe Tabelle 

23, S. 55).  

3.3.4.4 Postoperative Infektionen 

Postoperative Infektionen traten bei 2,7 % der Roboter-assistiert operierten Verfahren (0 % 

bei Spine perkutan und 10,7 % bei Spine offen) auf, während diese in 10,7 % der Fälle bei 

konventionell operierten Spondylodesen zu beobachten waren (siehe Tabelle 23, S. 55).  

3.3.5 Chirurgische Zweiteingriffe: 

Gründe für chirurgische Zweiteingriffe waren: 

 chirurgische Wundrevisionen in zehn Fällen (zweimal bei Spine perkutan, zweimal bei 

Spine offen und sechsmal beim konventionellen Verfahren)  

 falsche Positionierung von Implantaten (Fehllage der Schrauben, Schmerzen durch die 

Stäbe, Lockerung mit verminderter biomechanischer Stabilität) in acht Fällen (einmal 

bei Spine perkutan, einmal bei Spine offen, sechsmal beim konventionellen Verfahren)  

 sekundäre Dislokation von einem PLIF-Käfig (einmal bei Spine offen)  

 Auftreten eines postoperativen intraspinalen Hämatoms (einmal beim konventionellen 

Verfahren) nach Anlage einer Liquordrainage 

14,3 % der Roboter-assistiert operierten Patienten benötigten eine chirurgische Maßnahme 

nach Abschluss der Operation (9,4 % bei Spine perkutan und in 25 % bei Spine offen). Bei 

konventionell operierten Patienten war in 26,5 % der Fälle ein solches erneutes chirurgisches 

Eingreifen notwendig (siehe Tabelle 23, S 55). 

Erneute Operationen, durch Pedikelschraubenfehllage oder verminderte biomechanische 

Stabilität bedingt, mussten in 2,1 % (perkutan/offen 0 %/6,3 %) der Fälle in der Spine Gruppe 

und zu 12,2 % in der konventionellen Gruppe durchgeführt werden. 
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Parameter Roboter-assistierte Verfahren 
konventionelles 

Verfahren 

  
gesamt 

Spine 

perkutan 

Spine of-

fen 
konventionell 

Opioidbedarf 45,5 37,5 66,6 88,9 

Komplikationen  

Intraoperativ 

Wundheilungsstörungen 

Infektionen 

CSF Fistel 

Insgesamt  

  

4,7 

13,5 

2,7 

0 

20,9 

  

6,1 

11,1 

0 

0 

17,2 

  

0 

20 

10 

0 

30 

  

9,1 

21,4 

10,7 

6,1 

47,3 

postoperative Krankenhausverweil-

dauer 
10,6 10,1 11,6 14,6 

Re-Operation 14,3 9,4 25 26,5 

Tabelle 23: Überblick über die einzelnen Komplikationsraten in Prozent 

 

Das SpineAssist
R
 System lieferte bei allen betrachteten Komplikationen deutlich bessere 

Ergebnisse als das konventionelle Verfahren. In Bezug auf Wundheilungsstörungen, 

postoperative Infektionen und die Rate an chirurgischen Zweiteingriffen zeigten sich deutliche 

Vorteile der perkutanen Operationsmethode gegenüber den beiden offen operierten Methoden 

(Spine offen und konventionell). Zwischen der konventionellen Operationstechnik und Spine 

offen wurden nur minimale Unterschiede, bezogen auf die zuvor angesprochenen Punkte, 

beobachtet (siehe Abbildung 30). 

 

 

Abbildung 30: Überblick über die einzelnen Komplikationsraten in Prozent 
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4 Diskussion 
 

Diese retrospektive und nicht randomisierte Studie untersuchte den Einfluss des SpineAssist
R
 

Navigationsroboters auf die Genauigkeit von Pedikelschraubenimplantationen. Weiterhin 

wurden andere operationsrelevante Daten wie die Operationsdauer, die Durchleuchtungszeit, 

intraoperative Komplikationen sowie der klinische Verlauf in der perioperativen Phase bis 

etwa drei Monate nach der Operation untersucht. Dabei wurden auch perkutane und 

konventionelle Implantationstechniken im Rahmen einer Subgruppenanalyse verglichen. 

Aktuell nutzen elf deutsche Kliniken (Tübingen, Hannover, Mainz, Mannheim, Wiesbaden, 

Pfaffenhofen, Göttingen, München Rechts der Isar, München Paracelsus Klinik, Schwabing 

und Grosshadern) die Miniaturroboter-Positionierungshilfe SpineAssist
R
 bzw. deren 

Nachfolger, die Renaissance
R
.
 
 Weltweit findet das System Anwendung in Israel, der Schweiz, 

Russland, den Niederlanden und den USA. 

Der SpineAssist
R
 ist der zurzeit einzige Roboter, der bei Operationen an der Wirbelsäule ein-

gesetzt wird. Neben der Insertion von Pedikelschrauben wird das System auch zur Positionie-

rung von Biopsienadeln oder Vertebroplastien (Bruskin 2012) eingesetzt und zur Implantation 

sogenannter Guided Oblique Lumbar Interbody Fusion (GOLIF) -Schrauben genutzt (Birken-

maier et al. 2010). Weiterhin kann er zur gesteuerten Entfernung von malignen Prozessen 

(z.B. Osteomen) im Wirbelsäulenbereich verwendet werden (Devito et al. 2010). In dieser 

Studie ging es allerdings ausschließlich um die Implantation von Pedikelschrauben. 

Erste Ergebnisse, die mit dem SpineAssist
R
 im Kadavermodell (Togawa et al. 2007, Lieber-

man et al. 2006) und später im Rahmen klinischer Studien (Pechlivanis et al. 2009, Shoham et 

al. 2006, Sukovich et al. 2006) erzielt und veröffentlicht wurden, berichteten von einer hohen 

Präzision des Systems.  

Liebermann et al. nannten in ihrer Veröffentlichung von 2006 folgende Vorteile des 

SpineAssist
R
 Systems gegenüber der konventionellen Technik zur dorsalen Instrumentation: 

 höhere Genauigkeit 

 Verminderung der Strahlenbelastung für OP-Personal und Operateur 

 Die Möglichkeit, einen präoperativen Plan, der anhand des präoperativen CTs angefer-

tigt wurde, exakt umzusetzen 

 Einfachheit und Anwenderfreundlichkeit 
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 einfache Registrierungsvorgänge und Verkürzung der OP-Zeit 

 grafisches User Interface, dessen Software eine optimale präoperative Planung (inklu-

sive Schraubenlage, -länge und -dicke) ermöglicht 

Allerdings existierten zu diesem Zeitpunkt noch keine Studien, in denen der SpineAssist
R
 

unter kontrollierten Rahmenbedingungen in einer Institution mit der konventionellen Operati-

onsmethode verglichen werden konnte. Des Weiteren fehlen Veröffentlichungen, bei denen 

Ergebnisse bezüglich operativer Kriterien (Genauigkeit, OP-Zeit, Strahlenbelastung) und kli-

nischer Daten (Hospitalisation, Komplikationen, Symptomatik) im Zusammenhang diskutiert 

wurden. Entsprechende Daten fehlen weiterhin auch bezüglich der Vorteile perkutaner Im-

plantationen von Pedikelschrauben. 

Zwar fanden sich in der wissenschaftlichen Literatur Studien, die operative Kriterien von per-

kutanen und offenen Pedikelschraubenimplantationen untersuchten, aber direkte Vergleiche 

von operativen Kriterien und klinischen Daten in einer Institution lassen sich ebenfalls nicht 

finden. 

Die hier vorliegende Analyse soll dazu beitragen, diese Lücken zu schließen, bis zuverlässige 

Daten aus einer randomisierten, prospektiven Studie vorliegen. 

4.1 Patientenkollektiv 

Die vorliegende Arbeit beschäftigte sich als retrospektive und nicht randomisierte Studie mit 

112 konsekutiven Patienten, die sich zwischen Januar 2006 und Ende August 2009 einer 

Pedikelschraubenplatzierung im Universitätsklinikum Göttingen unterzogen haben.  

Die Größe des Patientenkollektivs mit 112 Patienten, bei denen insgesamt 596 

Pedikelschrauben eingesetzt wurden, bewegt sich in einer ähnlichen Größenordnung wie 

andere Studien zum Thema Pedikelschraubenimplantation in der aktuellen Fachliteratur. Auch 

die Verteilung der Patientenzahlen, sowie die Anzahl der implantierten Schrauben auf die 

betrachteten Operationstechniken lässt einen Vergleich mit den Ergebnissen anderer Studien 

zu. 

Eine Ausnahme besteht bei der Verteilung der implantierten Schrauben auf die verschiedenen 

Wirbelsäulenabschnitte. Im BWS-Bereich wurden deutlich mehr Schrauben mithilfe der 

konventionellen Methode implantiert als in der Spine Gruppe (80/36). Da besonders in diesem 

Bereich die Einbringung von Pedikelschrauben durch schwierige anatomische Verhältnisse 
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erschwert ist, kann dies die Genauigkeit beeinflusst haben (Fischer 2009, Börm und Meyer 

2010). Im LWS- und SWS-Bereich lagen bei allen drei Gruppen ähnliche 

Pedikelschraubenzahlen vor.  

Das durchschnittliche Alter aller eingeschlossenen Patienten betrug 63,1 Jahre. Der jüngste 

Patient war 16, der älteste 86 Jahre alt. Unter den 112 operierten Patienten waren 52 Männer 

(Spine/konventionell 25/27) und 60 Frauen (Spine/konventionell 30/30). Der durch-

schnittliche BMI der Patienten betrug 26,8 (17 - 53,6).  

Da in allen drei Gruppen annähernd gleiche Werte für das durchschnittliche Patientenalter, die 

Geschlechterverteilung und den BMI vorlagen (keine statistisch signifikanten Unterschiede 

bei Alter und BMI), spricht dies für ein gut vergleichbares Patientenkollektiv. 

Ähnliche Studien wiesen häufig ein niedrigeres durchschnittliches Patientenalter auf (Lonstein 

et al. 2000: 45,5 Jahre; Wiener et al. 2000: 47 Jahre; Laine et al. 2000: 54 Jahre; Devito et al. 

2010: 52 Jahre). Präzise Angaben zum BMI fehlten meist gänzlich. Diese beiden Faktoren 

sind aber von Bedeutung, da beide als Risikofaktoren für erhöhte Komplikationsraten, 

insbesondere von Wundheilungsstörungen, zu werten sind (Cho et al. 2007). 

Eingeschlossen wurden alle Patienten, denen Pedikelschrauben implantiert werden mussten, 

unabhängig von der jeweiligen individuellen Indikation (siehe Tabelle 1, S. 14).  

4.2 Technische Überlegungen  

4.2.1 Auswertung der postoperativen CT-Aufnahmen 

Um Untersucher-abhängige Fehler zu verringern, wurde die Beurteilung der Schrauben-

fehllage anhand der postoperativen CTs mehrfach wiederholt und der Untersucher für die bei 

der Insertion verwendete Technik geblindet. Keiner der sechs Operateure war an der 

Auswertung der CT-Bilder beteiligt. Die CTs von 100 Patienten (482 Pedikelschrauben) 

wurden digital am Computer ausgewertet. Bei den anderen zwölf Patienten (54 

Pedikelschrauben) lagen die CT-Aufnahmen ausschließlich als Ausdrucke auf Kunstofffilmen 

vor. Durch die Auswertung per Hand und die Umrechnungsvorgänge ist bei diesen 

Messungen von einer geringgradig größeren Messungenauigkeit auszugehen, die sich aber 

nicht als Positiv- oder Negativtrend darstellen sollte, da Fehler in beiden Richtungen 

anzunehmen sind. Alle zwölf Patienten gehörten der konservativ operierten Gruppe an.  
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4.2.2 Probleme bei der Handhabung mit dem SpineAssist
R
 

Bei keinem der 55 Patienten die mit dem SpineAssist
R
 operiert wurden, musste die Operation 

aufgrund von technischen oder anderen Problemen abgebrochen werden. Das verwendete 

Navigationssystem ist nach den Erfahrungen in dieser Studie als technisch stabil zu bewerten. 

Andere Beiträge in der Fachliteratur sprechen allerdings vom Auftreten technischer Probleme, 

die auch zu Navigationsabbrüchen führten.  

Devito et al. führten 2010 eine zusammenfassende Studie über die Erfahrungen mit dem 

SpineAssist
R
 System durch. 682 Fälle, bei denen 3912 Pedikelschrauben oder Kirschner-

Drähte eingesetzt worden waren, wurden ausgewertet. Dabei war in 16,4 % der Operationen 

ein Umsteigen zur konventionellen Insertionstechnik nötig. Ursachen lagen dabei in nicht 

durchführbarer Registrierung, mangelhafter Reichweite, mechanischer Beweglichkeit bzw. 

Ansteuerbarkeit der Trajektposition durch den SpineAssist
R
, sowie nicht näher beschriebenen 

Abbrüchen der Operationen durch den jeweiligen Operateur. Es zeigte sich, dass sich die 

Abbruchrate bei Eingriffen, die ab Januar 2008 durchgeführt wurden, auf 9,2 % verringerte. 

Dies konnte auf die Lernkurven im Umgang mit dem SpineAssist
R
 und Verbesserungen des 

Systems selbst zurückgeführt werden (Devito et al. 2010).  

4.2.3 Bewertung und Bedeutung der Fehllage 

Die Frage, welche Abweichung einer Pedikelschraube zu tolerieren ist bzw. welche 

Abweichung vom optimalen Trajekt als tatsächliche Fehllage bewertet werden soll, ist in der 

Fachliteratur umstritten. Viele Ärzte akzeptieren Abweichungen von bis zu 2 oder sogar 3 mm 

(Gertzbein und Robbins 1990, Mirza et al. 2003, Laine et al. 1997).  

Dies ist nachvollziehbar, da Schraubenabweichungen bis zu diesem Grad selten neurologische 

Symptome verursachen. Laine et al. (1997) befürworteten in ihrer prospektiven Studie die 

Aussage von Gertzbein und Robbins, dass eine 4 mm „safe zone“ im unteren Rückenbereich 

bestehen würde. Sie kamen zum Schluss, dass es unwahrscheinlich wäre, dass Schrauben-

abweichungen von unter 4 mm zu neurologischen Defiziten führten. Sie begründeten dies 

damit, dass in ihrer Studie 97 % der 152 eingebrachten Pedikelschrauben Abweichungen von 

weniger als 4 mm aufwiesen. Keine einzige dieser Schrauben führte zum Auftreten von 

neurologischen Komplikationen. 
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Lonstein et al. (1999) berichteten in ihrer Metaanalyse mit Blick auf 4790 Pedikelschrauben 

von 242 (5,1%) Schrauben, die zu einer Verletzung des kortikalen Knochens an einem oder 

mehreren Standorten führten. Elf (0,2%) dieser Schrauben verursachten neurologische 

Symptome. Dahingegen können auch Abweichungen, die kein neurologisches Defizit 

verursachen, zu einer verminderten Stabilität, primär oder auch im Verlauf, führen. Weiterhin 

stellt sich für den behandelten Arzt bei einer suboptimalen Schraubenposition und 

unspezifischen Symptomen wie etwa persistierenden Rückenschmerzen oder auch 

ischialgiformen Schmerzausstrahlungen, die nicht eindeutig auf eine suboptimal platzierte 

Schraube bezogen werden können, die Frage, ob die Schraube möglicherweise doch für diese 

Symptome verantwortlich sein könnte und ggf. revidiert werden sollte (Kantelhardt et al. 

2009). In vielen Fällen wird sich der Chirurg dann für eine Re-Operation entscheiden, um alle 

durch ihn beeinflußbaren Probleme auszuschalten. 

4.2.4 Wahl des Bewertungssystems 

In der Fachliteratur finden sich dementsprechend auch mindestens 35 verschiedene 

Beurteilungssysteme, mit denen die Genauigkeit der Pedikelschraubenplatzierung bewertet 

wird (Kosmopoulos et al. 2007). Die Untersucher beurteilten die Schraubenfehllage z.B. in 2 

mm Schritten (Sukovich et al. 2006, Lee et al. 2007, Schwarzenbach et al. 1997), größer oder 

kleiner als 50 % des Schraubendurchmessers (Nakashima et al. 2009), Schraubenabweichung 

in mm (Quinones-Hinojosa et al. 2006), oder schlichtweg, ob die Pedikelschraube vollständig 

im Knochen lag oder nicht. 

In der vorliegenden Studie wurde zur Beurteilung der Schraubengenauigkeit ein 

Bewertungssystem gewählt, das auf den Vorschlägen von Wiesner et al. (1999) und Schizas et 

al. (2007) beruht.  

Wiesner et al. (1999) untersuchten in ihrer Studie an menschlichen Kadavern die Genauigkeit 

der Pedikelschraubenplatzierung. Zur Einschätzung verwendeten sie ein Bewertungssystem, 

welches die Schraubendicke mit einbezieht, welche mit durchschnittlich 6 mm angegeben 

wird. Dabei wird die Schraubenlage in 3 Kategorien eingeteilt. Leichte Abweichungen 

(weniger als die Hälfte der Schraubendicke bzw. < 3 mm), moderate Abweichungen (weniger 

als die gesamte Schraubendicke bzw. > 3 mm aber < 6 mm) und starke Abweichungen (mehr 

als die gesamte Schraubendicke bzw. > 6 mm). 
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Schizas et al. (2007) führten eine Studie durch, bei der die Genauigkeit von 60 perkutan 

konventionell gesetzten Pedikelschrauben untersucht wurde. Zusätzlich zum 

Beurteilungssystem von Wiesner et al. (1999) wurde auch eine Beeinträchtigung der 

Kortikalis des Knochens in das vorliegende Bewertungssystem aufgenommen.  

Bei der Auswahl des Beurteilungssystems wurden mehrere Aspekte berücksichtigt. Einerseits 

sollte in der vorliegenden Arbeit die exakte anatomische Genauigkeit der Schraubenlage 

dokumentiert werden, um eine möglichst hohe Aussagekraft beim Vergleich zwischen dem 

SpineAssist
R
 System und dem konventionellen Verfahren zu erreichen. Andererseits sollte der 

Frage nach der tatsächlichen Relevanz von minimalen Schraubenfehllagen für das klinische 

Ergebnis der Patienten Rechnung getragen werden. 

Das System von Schizas et al. (2007) und Wiese et al. (1999) erschien daher für die 

vorliegende Studie geeignet. Es ermöglichte gleichzeitig kleinste Abweichungen zu erfassen, 

aber dennoch einen schnellen Überblick über das Ausmaß der Abweichung zu gewähren und 

die Wahrscheinlichkeit für neurologische Ausfälle abzuschätzen. 

4.2.5 Computer-assistierte Chirurgie 

Grundsätzlich gibt es eine große Bandbreite an Navigationssystemen, die entweder gerade 

untersucht, klinisch evaluiert oder schon im klinischen Gebrauch sind. Darunter findet man 

Systeme, die auf elektromagnetischer Führung (von Jako et al. 2009), intraoperativer 3D- 

Röntgendurchleuchtung, intra- und präoperativer CT-Navigation (Nakashima et al. 2009, 

Mirza et al. 2003) sowie auf Navigation über einen perkutan angebrachten Referenzbügel 

beruhen (Best et al. 2009).  

Diese Systeme unterscheiden sich unter anderem dadurch, dass sie verschiedene Datenquellen 

als Grundlage verwenden. Insbesondere werden z. B. Datensätze aus präoperativen 

(SpineAssist
R
 System) oder intraoperativen CTs bzw. 3D-Bildern, welche mit einem 

isozentrischen 3D-C-Arm oder O-Arm aufgenommen wurden, benutzt.  

Des Weiteren werden unterschiedliche Referenzierungsverfahren verwendet.  

a.) Akustisches Referenzierungsystem 

Bei diesem System werden Ultraschallsignale, welche von einer Gruppe von Sendern zu 

bestimmten Zeiten zu Mikrofonen (Empfänger) gesendet werden, benutzt. Die Empfänger 

befinden sich an räumlich definierten Positionen. Bei bekanntem Zeitpunkt des Aussendens 
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kann so die Entfernung vom Sender zum Empfänger ausgerechnet und die Position im 

dreidimensionalen Raum ermittelt werden (z. B. Science Accessoires Corperation, 

Connecticut). 

Hindernisse zwischen Sender und Empfänger sowie externe Störgeräusche oder Temperatur-

schwankungen können die Genauigkeit beeinflussen. 

b.) Elektromagnetisches Referenzierungssystem 

Dabei wird über drei elektromagnetische Spulen an einem fest definierten Ort unter 

Wechselstrom ein Magnetfeld erzeugt. In den mit magnetischen Markern bestückten 

Operationsinstrumenten (passive Empfängerspulen) werden nun durch das Magnetfeld 

Wechselströme induziert. Durch Änderungen der Position der Operationsinstrumente (und 

somit der magnetischen Marker) kommt es zu Veränderungen in Phase, Frequenz und 

Amplitude der passiven Empfängerspulen. Diese können gemessen und auf ein 

dreidimensionales Koordinatensystem übertragen werden (z. B. Firma Polhemus, Inc.). 

Die Störanfälligkeit durch metallische Werkstoffe sowie das Stören anderer Instrumente im 

Operationssaal durch das induzierte Magnetfeld selbst sind zu beachten. 

c.) Optisches Referenzierungssystem 

Herkömmliche optische Systeme verwenden entweder eine Infrarotkamera, welche 

Infrarotlicht von im Raum platzierten LEDs (light emitting diods, aktive Marker) aufnimmt, 

oder die Kamera erkennt passive (Infrarotlicht reflektierende) Marker im Raum. Aus den so 

ermittelten Daten kann die genaue Lage der mit LEDs oder Markern ausgestatteten 

Operationsinstrumente im Raum berechnet werden ( z. B. Medtronic Inc., Brainlab Inc., 

Polaris Inc.). 

Beide Varianten optischer Tracking-Systeme benötigen eine freie Sichtlinie zwischen LEDs 

bzw. Markern und Kamera. 

d.) Fluoroskopisches Referenzierungssystem 

Hierbei werden intraoperativ  Röntgenaufnahmen angefertigt. In einem nächsten Schritt 

werden diese Röntgenbilder mit präoperativen CT-Aufnahmen mittels einer speziellen 

Software genau passend übereinander gelegt (gematcht). So werden die präoperativen 

Datensätze an die realen Gegebenheiten im Operationssaal angeglichen (referenziert, siehe 

auch 2.3.1, S. 20). 
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Die Referenzierung in der vorliegenden Studie erfolgte mit Hilfe eines fluoroskopischen 

Referenzierungssystems. 

Im Rahmen dieser Arbeit wurde das SpineAssist
R
 System (Roboter-assistiertes System) 

verwendet, welches derzeit das einzige Roboter-assistierte Navigationssystem ist, welches in 

der Wirbelsäulenchirurgie regelmäßig eingesetzt wird. (Pechlivians et al. 2009). 

4.3 Operative Kriterien 

 

4.3.1 Genauigkeit 

4.3.1.1 Genauigkeit bei der Implantation von Pedikelschrauben mit dem  

     SpineAssist
R
 

Bei der Auswertung der Genauigkeit der Pedikelschraubenplatzierung zeigte die Roboter- 

assistierte Gruppe signifikant bessere Ergebnisse im Vergleich zur konventionell operierten 

Gruppe (p-Wert: 0,00001). Es konnte eine Reduktion der Schraubenfehllagerate um 3,1 % 

beobachtet werden.  

94,6 % der Schrauben, die durch ein Roboter-assistiertes Verfahren implantiert wurden, 

konnten als Grad 0 oder 1 (vollständig im Knochen oder Beeinträchtigung der Kortikalis) 

bewertet werden. 98,9 % der Pedikelschrauben zeigten Abweichungen von weniger als 3 mm. 

Beim konventionellen Verfahren war dies bei 91,5 % bzw. 96,5 % der Schrauben der Fall 

(siehe Tabelle 11, S. 38). Andere Arbeitsgruppen berichteten von ähnlichen Ergebnissen unter 

Einsatz des Spine Assist
R
, ohne jedoch konventionelle Vergleichsdaten zu liefern. 

Pechlivanis et al. (2009) führten eine prospektive Studie durch, bei der an 31 Patienten 133 

Pedikelschrauben mithilfe des SpineAssist
R
 Systems perkutan in die LWS implantiert wurden. 

Dabei ergab sich, dass 91,7 % der Schrauben vollständig im Knochen lagen und 98,5 % 

Abweichung von weniger als 2 mm zeigten. Devito et al. (2010) fassten in einer retro-

spektiven Studie alle veröffentlichten Fälle zwischen Juni 2005 und Juni 2009 zusammen in 

denen mithilfe des SpineAssist
R
 Systems operiert wurde. Diese Studie untersuchte 842 Fälle, 

die in 14 Krankenhäusern behandelt wurden. Neben der Bewertung der Genauigkeit wurde 

auch auf neurologische Komplikationen sowie technische Probleme bei Anwendung des 

Systems eingegangen. Die Fälle wurden in zwei Gruppen eingeteilt, je nachdem, ob die 

Lagekontrolle durch ein postoperatives CT oder lediglich mittels intraoperativer 
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Röntgendurchleuchtung erfolgte. In der CT-kontrollierten Gruppe wurden 646 Pedikel-

schrauben bei 139 Patienten eingesetzt. In 98,3 % wurden Schraubenfehllagen von weniger 

als 2 mm beschrieben. In 89,3 % lagen die Pedikelschrauben vollständig intraossär (Grad 0 in 

der hier vorliegenden Arbeit). Dies bestätigt folglich die Ergebnisse der vorliegenden Studie 

mit 90,5 % intraossärer Lage in der Spine Assist
R
 Gruppe. 

4.3.1.2 Genauigkeit bei der konventionellen Implantation von Pedikelschrauben 

Ein Schwerpunkt dieser Arbeit war es, zu überprüfen, ob die Genauigkeit der 

Pedikelschraubeneinbringung durch Einsatz des SpineAssist
R
 gegenüber dem konventionellen 

Operationsverfahren verbessert werden kann. 

In der Fachliteratur wurden für die konventionelle Implantation von Pedikelschrauben 

Schraubenfehllageraten in einer erstaunlichen Bandbreite von 4,3 % (Esses et al. 1991) bis zu 

40 % beschrieben (Castro et al. 1996). Die meisten Autoren berichten jedoch von suboptimal 

platzierten Schrauben in 10 - 15 % (Güven et al. 1994, Laine et al. 2000) der Fälle.  

Laine et al. (1997) beschrieben, dass von 152 Pedikelschrauben 79 % vollständig im Knochen 

lagen. Wiesner et al. (2000) implantierten 408 Pedikelschrauben perkutan ohne Anwendung 

eines Navigationssystems. In 93,4 % der Fälle wurde dabei eine exakte Schraubenlage 

festgestellt. Arand et al. veröffentlichten 2001 eine Studie, bei welcher 83 % der in die LWS 

und 79 % der in die BWS konventionell offen platzierten Schrauben vollständig im Knochen 

lagen.  

Die in der vorliegenden Studie ermittelten Ergebnisse von 91,5 % (Grad 0 oder 1) bezüglich 

der Genauigkeit der Pedikelschraubenlage unter Einsatz der konventionellen Operationsme-

thode entsprechen weitgehend diesen, in der Fachliteratur veröffentlichten Werten. Dies legt 

die Schlussfolgerung nahe, dass die in unserem Kollektiv gezeigte signifikante Verbesserung 

der Genauigkeit durch Anwendung des Spine Assist
R
 auch auf andere Kliniken bzw. Patien-

tenkollektive übertragen werden könnte. 

4.3.1.3 Genauigkeit bei der Verwendung anderer Navigationssysteme 

Laine et al. veröffentlichten 2000 eine randomisierte Studie, bei der die Genauigkeit der 

Pedikelschraubeneinbringung bei konventionell oder Computer-assistierter (optoelektrische 

Navigation) Operationstechnik verglichen werden sollte. Bei 100 Patienten wurden insgesamt 
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496 Pedikelschrauben eingesetzt. Es zeigte sich, dass durch den Einsatz Computer- assistierter 

Navigation die korrekte Schraubenlage von 86,4 % in der konventionell operierten Gruppe auf 

95,6 % signifikant erhöht werden konnte. Amiot et al. (2000) verglichen die Genauigkeit der 

Pedikelschraubeneinbringung anhand zweier Gruppen. In der ersten Gruppe wurden bei 50 

Patienten 294 Schrauben (BW 2 – SW 1) Computer-assistiert eingesetzt. 94,6 % der 

Schrauben lagen vollständig im Pedikel. Die anderen 5,4 % zeigten eine 

Schraubenabweichung von unter 2 mm. In der zweiten Gruppe wurden bei 100 Patienten 544 

Schrauben (BW 5 – SW 1) konventionell inseriert. 84,7 % der Schrauben lagen vollständig im 

Pedikel. Bei 2,8 % der Schrauben wurde eine Abweichung von mehr als 2 mm beobachtet.  

Kosmopoulos und Schizas (2007) untersuchten in ihrer Metaanalyse die Genauigkeit der 

Schraubenplatzierung bei Verwendung von Navigationsverfahren (unabhängig der 

verwendeten Navigation) im Vergleich zu konventionellen Techniken. Sie fassten 130 

Studien mit insgesamt 37,337 Pedikelschrauben, die zwischen 1966 bis 2006 veröffentlicht 

wurden, zusammen. Bezüglich der Genauigkeit der Pedikelschraubeninsertion wurde nur 

zwischen Pedikelschrauben ohne und mit Abweichungen unterschieden. Sie teilten die Daten 

dann den jeweiligen Subgruppen zu (mit/ohne Navigation; in vivo/Kadaverstudie). Ihre 

Metaanalyse ergab, dass die mediane Genauigkeit bei 95,2 % der mit Navigations-

unterstützung implantierten und bei 90,3 % bei den nicht navigiert implantierten Schrauben 

lag. Dabei wurden nur die in vivo implantierten Schrauben betrachtet. 

Insgesamt kann also nach Sichtung der relevanten Fachliteratur davon ausgegangen werden, 

dass auch die Verwendung anderer Navigationsverfahren, ungeachtet des SpineAssist
R
, zu 

einer deutlichen Verbesserung der Genauigkeit der Schraubenpositionierung führt. Welchem 

Navigationssystem der Vorrang zu geben ist, lässt sich dagegen derzeit nicht abschließend 

klären, da keine Studien vorliegen, welche unterschiedliche Navigationssysteme direkt 

miteinander vergleichen. 

4.3.1.4 Genauigkeit der Implantation von Pedikelschrauben in den einzelnen   

Wirbelsäulenabschnitten 

Brustwirbelsäule 

 

Die Brustwirbelsäule stellt die Operateure bei der Implantation von Pedikelschrauben vor eine 

besondere Herausforderung. Dies liegt insbesondere an im Vergleich zur LWS schwierigeren 

anatomischen Verhältnissen. Im koronaren Schnittbild stellen sich die thorakalen Pedikel 
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längsoval dar und weisen eine mittlere Höhe von 8 - 17 mm und eine Breite von 3 - 11 mm 

auf (Börm und Meyer 2010 S. 15). Der Pedikel hat einen axialen Winkel von 0 - 40 % nach 

medial (Börm und Meyer 2010 S. 15). Fisher et al. (2006) stellten fest, dass durch die große 

Variabilität im BWS-Bereich die erhöhten Fehllageraten erklärbar sind. Außerdem wird durch 

die teilweise geringen horizontalen Pedikeldurchmesser von 4 - 5 mm eine 

Schraubeneinbringung erschwert (Börm und Meyer 2010 S. 337). Vor allem im Bereich der 

oberen BWS ist durch die Überlagerung von Scapula und Humerus/Schulter die 

konventionelle Röntgendurchleuchtung in ihrer Qualität beeinträchtigt oder auch komplett 

unmöglich. Die Anwendung eines intraoperativen 3D-Schnittbildverfahrens bzw. spinaler 

Navigation kann eine Hilfestellung liefern (Börm und Meyer 2010 S. 337). 

In der vorliegenden Studie wurden 94,7 % der Schrauben, die Roboter-assistiert implantiert 

wurden, als Grad 0 oder 1 bewertet (vollständig im Knochen oder Beeinträchtigung der 

Kortikalis). Beim konventionellen Verfahren war dies zu 88,8 % der Fall. Insgesamt verfehl-

ten 5,4 % der mit Hilfe des SpineAssist
R
 Systems implantierten Schrauben das Ziel. Beim 

konventionellen Verfahren kam es zu einer Gesamtfehllage von 11,2 % (siehe Abbildung 22 

und 23, S. 42 ). In der Brustwirbelsäule führte die Roboter-assistierte Schraubenpositionie-

rung zu einer signifikant höheren Genauigkeit im Vergleich zur konventionellen Schrauben-

platzierung. Die Verwendung der Navigation hatte hier im Vergleich zu anderen Wirbelsäu-

lenabschnitten einen besonders starken positiven Effekt. 

Devito et al. (2010) berichteten von lediglich 79 % komplett intraossär gelegenen 

Pedikelschrauben in der BWS bei Verwendung des SpineAssist
R
. Bei 87,6 % der Schrauben 

war dies in der vorliegenden Studie der Fall. Allerdings umfasste Devitos Metaanalyse im 

Gegensatz zu der vorliegenden Arbeit auch besonders schwere Skoliosefälle. 

Kosmopoulos und Schizas (2007) berichten bei Verwendung der konventionellen 

Operationsmethode von 56 % und mit Navigation von 85,1 % komplett intraossär gelegenen 

Pedikelschrauben im Brustwirbelsäulenbereich.  

 

Lendenwirbelsäule 

 

Die LWS ist der Bereich der Wirbelsäule, der am häufigsten mit Pedikelschrauben fixiert 

werden muss. Dementsprechend stellen die anatomischen Verhältnisse hier den „Normalwert“ 

dar. Im Lendenwirbelbereich beträgt der Pedikeldurchmesser transversal 7,4 – 18,3 mm und 
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sagittal 11,4 - 14,2 mm. Diese anatomischen Verhältnisse erleichtern dem Operateur die 

Schraubeneinbringung (Börm und Meyer 2010 S. 21 und 346).  

94,9 % der Pedikelschrauben, die mit Hilfe des SpineAssist
R
 implantiert wurden, wurden als 

Grad 0 und 1 bewertet. Beim konventionellen Verfahren war dies zu 93,7 % der Fall. In der 

Lendenwirbelsäule führte die Roboter-assistierte Schraubenpositionierung zu einer signifikant 

höheren Genauigkeit als bei der konventionellen Schraubenplatzierung, auch wenn dieser 

Effekt weniger auffällig als in der BWS erschien. 91 % der Schrauben, welche mithilfe des 

SpineAssist
R
 implantiert wurden, lagen vollständig im Knochen. Diese Resultate decken sich 

mit den Ergebnissen von Devito et al. (2010 siehe oben), bei denen 90 % der in die LWS 

eingebrachten Schrauben vollständig intraossär lagen.  

Kosmopoulos und Schizas (2007) berichten bei Verwendung der konventionellen Operati-

onsmethode von 87,3 % und mit Navigation von 92,1 % komplett intraossär gelegenen 

Pedikelschrauben im Lendenwirbelbereich. 

 

Sakralwirbelsäule 

 

Auch in der Sakralwirbelsäule liegen besondere anatomische Gegebenheiten vor, die zu 

erhöhten Fehllageraten führen.  

In der vorliegenden Studie wurden 92,2 % der Schrauben, die durch ein Roboter-assistiertes 

Verfahren implantiert wurden, als Grad 0 und 1 bewertet (vollständig im Knochen oder Be-

einträchtigung der Kortikalis). Beim konventionellen Verfahren war dies zu 91,3 % der Fall. 

In der Sakralwirbelsäule führte die Roboter-assistierte Schraubenpositionierung zu einer 

signifikant höheren Genauigkeit im Vergleich zur konventionellen Schraubenplatzierung. 

Devito et al. (2010) sowie Kosmopoulos und Schizas (2007) treffen keine expliziten 

Aussagen bezüglich der Genauigkeiten der Pedikelschraubeninsertion im SWS-Bereich. 

Wiesner et al. (2000) erklärten die erhöhten Fehllageraten in SW 1 durch die Nähe zum 

Beckenkamm, welcher die Schrauben bei der Einbringung weiter in Richtung medial drängt. 

In einer im Jahr 2000 veröffentlichten Studie implantierten sie 408 Schrauben ohne 

Anwendung eines Navigationssystems. Dabei wurde eine intraossäre Schraubenlage bei 93,4 

% der zwischen LW 2 bis SW 1 implantierten Schrauben beobachtet. Es zeigte sich, dass 

erhebliche Schwankungen der Fehllageraten zwischen den unterschiedlichen 

Wirbelsäulenregionen vorkamen. In der LWS waren intraossäre Schraubenlagen zwischen 4 
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% (LW 5) und 7 % (LW 2) und in der SWS von 12 % (SW 1) zu beobachten. Alle 

fehlplatzierten Schrauben in der SWS wiesen Abweichungen nach medial auf. 

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass das SpineAssist
R
 System in allen 

Wirbelsäulenabschnitten dem konventionellen Verfahren signifikant überlegen ist. Es fällt 

auf, dass die Mittelwerte der Schraubenabweichung (siehe Tabelle 12, S. 42) in der 

Lendenwirbelsäule die geringsten Unterschiede zwischen der SpineAssist
R
 und der 

konventionellen Gruppe aufweisen. Ursachen sehen wir in den anatomischen Gegebenheiten, 

welche die Pedikelschraubeneinbringung erleichtern. Besonders im SWS- und BWS-Bereich 

scheint sich der Einsatz des Navigationsroboters bezahlt zu machen. 

4.3.1.5 Vergleich zwischen Spine perkutan mit offener bzw. perkutaner 

konventioneller Operationstechnik 

Mit der perkutanen minimalinvasiven Operationstechnik sind verschiedenste Vorteile für die 

Patienten verbunden. Es konnte bereits in anderen Studien gezeigt werden, dass durch die 

geringere Invasivität der operative Blutverlust, die postoperativen Schmerzen und der 

postoperative Krankenhausaufenthalt gesenkt werden kann (Arts et al. 2007, Kumbhare et al. 

2008, Lehmann et al. 2008, Regev et al. 2009). 

Allerdings wurden in der Literatur erhöhte Fehllageraten beschrieben, welche das Risiko für 

Komplikationen und insbesondere für gravierende neurologische Defizite erhöhen. 

Bei perkutaner Platzierung ohne Anwendung eines Navigationssystems wird in der 

Fachliteratur von korrekten Schraubenlagen in 20 - 93,4 % der Fälle berichtet (Wiesner et al. 

2000, Schizas et al. 2007, Ringel et al. 2006, Nakashima et al. 2009). 

Nakashima et al. (2009) zeigten, dass durch den Einsatz eines Navigationssystems die Rate an 

korrekt platzierten Pedikelschrauben erhöht werden kann. In ihrer Studie verglichen sie zwei 

perkutane Insertionsverfahren. Es wurden 300 (je 150) Pedikelschrauben konventionell und 

unter Iso C 3D-Röntgen-Navigation perkutan eingesetzt. Es zeigte sich ein statistischer 

signifikanter Unterschied von 84,7 % zu 92,7 %.  

Im Rahmen der hier vorliegenden Untersuchungen konnte eine signifikante Verbesserung der 

Genauigkeit in der perkutan Roboter-gestützten Gruppe im Vergleich zur konventionellen 

offen operierten Gruppe (Reduktion der Schraubenfehllagerate von 2,5 %) nachgewiesen 

werden. 90,6 % lagen vollständig im Knochen und 98,9 % wiesen Abweichungen von unter 3 

mm auf. 1,1 % der eingebrachten Pedikelschrauben zeigten Fehllagen von über 3 mm. Einen 

Vergleich zu perkutan ohne Navigationsunterstützung gelegten Schrauben liefert die 
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vorliegende Arbeit hingegen nicht, da in der Universitätsmedizin Göttingen, im untersuchten 

Zeitraum, perkutan ausschließlich unter Anwendung des SpineAssist
R
 operiert wurde.  

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit bezüglich der Fehllagerate bei perkutan mithilfe des 

SpineAssist
R
 implantierten Pedikelschrauben entsprechen weitgehend den Daten von 

Pechlivanis et al. (2009). In ihrer oben bereits mehrfach erwähnten Studie wurden bei 31 

Patienten 133 Pedikelschrauben mit Hilfe des SpineAssist
R
 System perkutan in die LWS 

implantiert. Dabei ergab sich, dass 91,7 % der Schrauben vollständig im Knochen lagen und 

98,5 % Abweichungen von weniger als 2 mm zeigten.  

Auch Devito et al. (2010) berichteten über Schraubenabweichungen von weniger als 2 mm in 

97,6 % der Fälle, in denen die Schrauben mit dem SpineAssist
R
 System perkutan eingesetzt 

wurden. Es wurden keine Aussagen zu den komplett intraossär gelegenen Schrauben 

getroffen. 

Schizas et al. (2007) berichteten in ihrem Review von 60 perkutan ohne Navigation 

implantierten Schrauben. Davon zeigten sich 77 % als komplett intraossär gelegen. 

Bei der separaten Betrachtung der Wirbelsäulenregionen zeigte die Spine perkutan Gruppe 

signifikant bessere Ergebnisse in Bereich der LWS und SWS im Vergleich zur 

konventionellen Kontrollgruppe.  

Im BWS-Bereich wurden nur vier Schrauben mit Spine perkutan eingesetzt. Daraus konnten 

keine aussagekräftigen Ergebnisse über die Genauigkeit in der grundsätzlich schwierig zu 

operierenden Region abgeleitet werden. Gründe für den zurückhaltenden Einsatz sind schwer 

zu erörtern. Grundsätzlich erfolgte die Zuordnung zu den unterschiedlichen 

Operationstechniken je nach Verfügbarkeit (siehe  2.3.4, S. 26). 

Devito et al. (2010) stellten in ihrer zusammenfassenden Studie nahezu aller bisherigen 

SpineAssist
R
 Studien fest, dass 49 % der Operationen über einen perkutanen Zugangsweg 

erfolgten. In Europa erfolgten nur 5 % der Operationen, welche ohne Computer-gesteuerte 

Navigation durchgeführt wurden, über einen perkutanen Zugangsweg (iData Research Inc, 

Europe Statistics 2009). Daraus schlussfolgerten sie, dass Operateure vor allem bei 

minimalinvasivem Vorgehen und somit bei weniger sichtbaren anatomischen Landmarken 

zum Einsatz des SpineAssist
R
 Operationsroboters oder anderer Navigationssysteme tendieren 

(Devito et al. 2010).  
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4.3.2 Intraoperative Durchleuchtungszeit  

4.3.2.1 Intraoperative Strahlenbelastung 

Ein weiterer wichtiger Punkt im Rahmen der Diskussion um das SpineAssist
R
 System ist die 

anfallende Strahlenbelastung. Dies ist bei Stabilisierungsoperationen der Wirbelsäule von 

besonderer Bedeutung, da diese generell mit hohen Strahlenbelastungen verbunden sind 

(Rampersaud et al. 2000). Insgesamt geht es hier weniger um die Strahlenbelastung des 

Patienten, der sich in der Regel nur einmal oder allenfalls wenige Male einem solchen 

Procedere unterziehen muss, als um das OP-Personal und die Chirurgen, die an ihrem 

Arbeitsplatz täglich dieser Strahlenbelastung ausgesetzt werden. 

Zur Bewertung der Strahlenbelastung wurde in der vorliegenden Arbeit die gesamte 

Durchleuchtungszeit, welche während der Operation anfiel, gemessen, inklusive der 

zusätzlichen Durchleuchtungszeiten für den Registrierungsprozess des SpineAssist
R
. 

Grundsätzlich ist davon auszugehen, dass eine Reduktion der intraoperativen Durch-

leuchtungszeit ebenfalls mit einer Minderung der Strahlendosis einhergeht (Liebermann et al. 

2011).  

In der vorliegenden Studie wurde daher die Durchleuchtungszeit als Parameter für die 

Strahlendosis, welche nicht erfasst wurde, verglichen. Es zeigte sich, dass die 

Durchleuchtungszeit bei Roboter-assistierten Eingriffen im Vergleich zum konventionellen 

Operationsverfahren signifikant reduziert wurde. Die durchschnittliche Durchleuchtungszeit 

belief sich beim konventionellen Operationsverfahren auf 77 Sekunden pro implantierte 

Schraube. Beim Roboter-assistierten Verfahren betrug diese 34 Sekunden (28,7 Sekunden bei 

Spine perkutan und 43,3 Sekunden bei Spine offen). 

Übereinstimmend mit den hier präsentierten Ergebnissen berichteten sämtliche Studien zum 

SpineAssist
R
 von einer signifikanten Reduktion der anfallenden Strahlenbelastung im 

Vergleich zur konventionellen Operationstechnik (Lieberman et al. 2006, Sukovich et al. 

2006, Shoham et al. 2006, Devito et al. 2010). 

Lieberman et al. führten 2011 eine Kadaverstudie durch mit dem Ziel, die Schraubenlage-

genauigkeit, Durchleuchtungszeit, Strahlenbelastung und Operationszeit von perkutan 

Roboter-assistiert (SpineAssist
R
 System) eingebrachten Schrauben mit der konventionellen 

Technik zu vergleichen. 197 Schrauben wurden mit Spine perkutan (in zehn Kadavern) und 

37 Schrauben konventionell (in zwei Kadavern) eingesetzt. Es zeigte sich, dass die 

Durchleuchtungszeit in der Roboter-assistierten Gruppe um 97,8 % (33 Sekunden zu 0,7 
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Sekunden pro Schraube) gesenkt werden konnte. Zusätzlich wurde die Strahlenbelastung (in 

mrem) direkt über ein Brustdosimeter sowie einen Dosimeterring am Mittel- oder Zeigefinger 

des Chirurgen gemessen. Hier zeigte sich eine signifikante Senkung der Strahlenexposition 

um 98,2 %. 

Dies ist deutlich kürzer als die Durchleuchtungszeiten in den hier dargestellten Ergebnissen. 

Allerdings sind die Daten nur eingeschränkt vergleichbar, da in dieser Studie lediglich am 

Kadavermodell operiert wurde.  

Bezüglich der Durchleuchtungszeit bei Schraubenimplantationen ohne Anwendung eines 

Navigationssystems beschrieben Slomczykowski et al. (1999) in ihrer Studie von 20 

Patienten, denen 100 Pedikelschrauben von LW 3 bis LW 5 eingebracht wurden, 

Durchleuchtungszeiten von 63 Sekunden pro Schraube. Diese Ergebnisse sind mit den 

Resultaten der konventionell operierten Vergleichsgruppe in der hier vorliegenden Arbeit 

vergleichbar.  

4.3.2.2 Strahlenbelastung in perkutan operierten Fällen 

Der Einfluss eines minimalinvasiven bzw. perkutanen Operationszugangs auf die 

Strahlenbelastung wird in der Fachliteratur kontrovers diskutiert. Einige Studien zeigten eine 

Verlängerung der Durchleuchtungszeiten bei perkutanem Operationszugang im Vergleich zu 

Operationen, bei denen ein offener Zugangsweg gewählt wurde (Sukovich et al. 2006, 

Lehmann et al. 2008). 

Lehmann et al. (2008) untersuchten in ihrer Studie elf Schafe, bei denen insgesamt 48 

Pedikelschrauben implantiert wurden. Ziel der Studie war es, die Vor- bzw. Nachteile der 

perkutanen Schraubenplatzierung gegenüber der offenen Methode herauszuarbeiten. Unter 

anderem zeigte sich, dass die intraoperative Strahlenbelastung beim perkutanen Verfahren 

signifikant höher lag. 

Dagegen konnten Grass et al. (2006) in einer Studie an 57 Patienten mit thorakolumbalen 

Frakturen keinen signifikanten Unterschied feststellen. Die durchschnittlichen Durch-

leuchtungszeiten (alle ohne Anwendung eines Navigationssystems) lagen bei 88 Sekunden bei 

perkutanem Operationszugang und bei 79 Sekunden bei offenem Vorgehen. 

In den hier präsentierten Daten konnte auch bei Verwendung des perkutanen Zugangswegs 

durch den Einsatz des SpineAssist
R
 eine statistisch nachweisbare Senkung der 
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Durchleuchtungszeiten im Vergleich zur konventionellen Kontrollgruppe nachgewiesen 

werden.  

Interessanterweise konnte auch eine verringerte intraoperative Röntgenexposition beim 

Vergleich der perkutan Roboter-assistierten Operationen gegenüber den offen Roboter-

assistierten Operationen (allerdings ohne statistische Signifikanz) beobachtet werden. Dies 

verwundert, da man eher erwarten würde, dass perkutane Verfahren durch das Fehlen der 

sichtbaren Landmarken ein vermehrtes Kontrollröntgen benötigen (Lehmann et al. 2008). 

Möglicherweise hängt dies mit der Lernkurve bei der Anwendung des SpineAssist
R
 

zusammen, da nach Einführung des SpineAssist
R
 (ab 2007) zunächst vor allem das offene 

Verfahren und erst 2008 das perkutane Verfahren angewendet wurde. Eventuell ist die 

verringerte Strahlenbelastung als Zeichen für das gesteigerte Vertrauen der Chirurgen in den 

SpineAssist
R
 zu werten.  

Dies deckt sich mit der von Pechlivanis et al. (2009) postulierten Entwicklung. In dieser 

Studie führten Pechlivanis und Kollegen nach jeder Schraubeninsertion durchschnittlich 

zusätzlich 1,5 Röntgenbilder durch und kamen dann aber zu diesem Schluss (S. 396): 

„aufgrund von guten Erfahrungen /…/ würden wir nicht mehr empfehlen, die zusätzlichen 1,5 

Röntgenbilder/Schraube durchzuführen.“  

4.3.2.3 Zusätzliche Strahlenbelastung für den Patienten 

In der vorliegenden Arbeit wurden alle Patienten routinemäßig prä- und postoperativ mittels 

CT untersucht, sodass keine zusätzliche Röntgenbelastung durch das benötigte SpineAssist
R
 

Planungs-CT entstand.  

Slomczykowski et al. (1999) postulierten, dass durch die Notwendigkeit und Durchführung 

eines präoperativen Planungs-CTs eine Verringerung/Wegfall der intraoperativen Durch-

leuchtungszeit erkauft wird, obwohl die tatsächliche Strahlenbelastung für den Patienten 

steigt.  

Allerdings muss berücksichtigt werden, dass eine exakte und aussagekräftige Bildgebung, 

inklusive CT, zur Beurteilung der Knochenqualität vor Wirbelsäulenoperationen zur exakten 

Operationsplanung, unter Berücksichtigung der individuellen Anatomie des Patienten, von 

entscheidender Bedeutung ist. Dies betrifft sowohl konventionelle als auch Roboter-

unterstützte Wirbelsäulenoperationen gleichermaßen. Daher wurde von allen in der Abteilung 

für Neurochirurgie der Universitätsmedizin Göttingen zu stabilisierenden Patienten ein 
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präoperatives CT angefertigt. Weiterhin weist auch die aktuelle Fachliteratur darauf hin, dass 

davon auszugehen ist, dass durch eine sorgfältige präoperative Bildgebung und Planung 

intraoperative Komplikationen reduziert werden können (Lieberman et al. 2006, Lonstein et 

al. 1999, Farber et al. 1995). 

Bei Verwendung des SpineAssist
R
 oder eines anderen Navigationssystems sollte, um erhöhte 

Strahlenbelastungen durch zusätzliche CT-Untersuchungen zu vermeiden, daher die CT-

Diagnostik der Wirbelsäule grundsätzlich unter Berücksichtigung der Parameter des CT-

Protokolls des jeweiligen Navigationssystems durchgeführt werden (Slomczykowski et al. 

1999).  

4.3.3 Operationsdauer 

Die Operationsdauer ist sowohl für die Patienten als auch für die Ablaufplanung und den öko-

nomischen Erfolg einer Klinik von herausragender Bedeutung. Kürzere Narkose- und Opera-

tionszeiten gehen mit einer geringeren Belastung des Patienten und weniger Komplikationen 

einher. Weiterhin ist das Vorhalten eines Operationssaals mit einem kompletten anästhesiolo-

gischen und chirurgischen Team selbstverständlich mit hohen Kosten verbunden. In der vor-

liegenden Studie wurde die gesamte OP-Zeit von präoperativer Vorbereitung bis zum voll-

ständigen Wundverschluss gemessen. Dies liegt daran, dass nur dieser Wert routinemäßig in 

den Akten dokumentiert wurde und im Rahmen einer retrospektiven Auswertung dementspre-

chend keine genauere Aufschlüsselung der Zeiten möglich war. Ähnliche Studien wählten 

häufig andere Definitionen der OP-Zeit oder beschrieben nur die exakte Zeit, die für die Ein-

bringung einer Schraube benötigt wurde. Dies erschwert den direkten Vergleich der im Rah-

men dieser Arbeit erhobenen Operationszeiten mit den in der Fachliteratur beschriebenen 

Werten. 

In den hier präsentierten Daten belief sich die durchschnittliche Operationsdauer beim kon-

ventionellen Verfahren auf 52,9 Minuten pro implantierte Schraube. Beim Roboter-

assistierten Verfahren betrug diese 59,6 Minuten (57 Minuten bei Spine perkutan und 65,2 

Minuten bei Spine offen). Eine statistische Signifikanz dieses Unterschiedes ließ sich nicht 

nachweisen (p-Wert: 0,422). 

Bei der Betrachtung von Operationen, bei denen exakt vier Schrauben implantiert wurden, 

benötigte der Operateur mit konventioneller Technik durchschnittlich 66,3 Minuten. Bei Ro-

boter-assistierten Operationen waren es 62,7 Minuten (57,9 Minuten bei Spine perkutan und 
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71 Minuten bei Spine offen). Auch hier zeigte sich kein statistisch signifikanter Unterschied 

(p-Wert: 0,221). 

Innerhalb der Roboter-assistierten Gruppe zeigten sich beim offenen Operationszugang ver-

längerte Operationszeiten. Dies ist möglicherweise durch umfangreichere Präparation wäh-

rend des operativen Zuganges zu erklären. Auch Grass et al. (2006) beobachteten in ihrer Stu-

die, in der sie perkutane und offenen Zugänge ohne Anwendung eines Navigationssystems 

verglichen, einen ähnlichen Effekt. Weiterhin liegt hier evtl. auch ein systematischer Fehler 

durch die Lernkurve im Umgang mit dem SpineAssist
R
 vor, da die offenen Operationen, wie 

bereits unter Punkt 4.3.2 (S. 69) im Zusammenhang mit der intraoperativen Röntgenzeit dis-

kutiert, zum großen Teil vor den perkutanen Eingriffen durchgeführt wurden. 

In der Literatur wird dagegen in einigen Studien beobachtet, dass der Einsatz von Navigati-

onssystemen mit verlängerten Operationszeiten einhergeht (Laine et al. 2000, Mirza et al. 

2003, Arand et al. 2001).  

Laine et al. (2000) veröffentlichten eine Vergleichsstudie, in welcher unter anderem die Ope-

rationszeiten von konventioneller und navigierter Pedikelschraubeneinbringung miteinander 

verglichen wurden. In der navigierten Gruppe dauerten Operationen im Durchschnitt 19 Mi-

nuten länger (160 Minuten zu 179 Minuten). Sie kamen aber zu dem Schluss, dass durch die 

in ihrer Studie nachgewiesene Verbesserung der Genauigkeit durch die Anwendung des Navi-

gationssystems eine geringfügige Verlängerung der Operationszeiten tolerierbar sei. 

Arand et al. (2001) beobachteten in ihrer prospektiven Studie zum Vergleich von konventio-

neller und navigierter Pedikelschraubenimplantation in LWS und BWS eine durchschnittlich 

verlängerte Operationszeit von 13 Minuten (105 Minuten zu 92 Minuten) bei navigiert ope-

rierten Patienten. 

Mirza et al. (2003) führten eine Kadaverstudie durch, bei der Pedikelschrauben mithilfe der 

konventionellen Technik oder mittels dreier unterschiedlichen Navigationssysteme implantiert 

wurden. In der konventionell operierten Gruppe benötigte der Operateur im Durchschnitt pro 

Schraube 1,6 Minuten, im Vergleich zu den drei Navigationssytemen (CT-navigiert 6,8 Minu-

ten; fluoroskopisch-navigiert 3,3 Minuten oder 3,7 Minuten) also deutlich kürzer. 

Weiterhin wurde in verschiedenen Studien die Verlängerung der Operationszeit durch Einfüh-

rung perkutaner minimalinvasiver Zugangswege zur Pedikelschraubeninsertion diskutiert 

(Grass et al. 2006, Lehmann et al. 2008). 

In der vorliegenden Arbeit zeigten sich keine signifikant verlängerten Operationszeiten in der 

Roboter-assistierten Gruppe. Weiterhin zeigte sich keine signifikant kürzere Operationszeit 
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bei Anwendung des offenen Zugangsweges im Vergleich zum perkutanen Vorgehen (p-Wert: 

0,177). 

Liebermann et al. (2011) konnten in ihrem Kollektiv zeigen, dass durch den Einsatz des 

SpineAssist
R
 bei perkutaner Pedikelschraubeneinbringung die Operationszeit reduziert 

werden kann. In dieser Studie wurde die OP-Zeit um 36 % beim unerfahrenen und um 56 % 

beim erfahrenen Chirurgen im Vergleich zum konventionellen Vorgehen gesenkt. Hierzu 

liefern die im Rahmen dieser Arbeit erhobenen Daten keine Aussage, da ein perkutanes 

Vorgehen ausschließlich in Kombination mit Roboter-Assistenz gewählt wurde. 

4.4 Klinische Kriterien  

Ziel einer jeden Operation muss es sein, die Lebensqualität eines Patienten zu verbessern. Für 

die Patienten kommt es dabei naturgemäß vor allem auf klinische Besserung und schnelle 

Heilung an.  

Laine et al. veröffentlichten im Jahr 2000 eine randomisierte Studie, bei der die Genauigkeit 

der Pedikelschraubeneinbringung durch konventionelle oder Computer-assistierte 

Operationstechnik verglichen wurde. Es zeigte sich, dass durch Einsatz der Computer-

assistierten Navigation die Fehllagerate von 13,4 % in der konventionell operierten Gruppe 

auf 4,6 % signifikant gesenkt werden konnte. Trotz dessen konnten keine Verbesserungen 

bzgl. der Raten an neurologischen oder Frühkomplikationen (z. B. Wundheilungsstörungen 

oder Infektionen) beobachtet werden. „Es konnte kein primär praktischer Nutzen für den 

Patienten belegt werden“ (Laine et al. 2000).  

Dies verdeutlicht, dass neben der Genauigkeit der Pedikelschraubeneinbringung noch weitere 

Faktoren Einfluss auf das Resultat nehmen. Unter anderem spielen dabei auch weitere 

operative Maßnahmen (z. B. Laminektomien, TLIF- oder PLIF-Käfige) sowie natürlich auch 

die Invasivität des Operationszuganges eine Rolle. 

Es ist davon auszugehen, dass die Invasivität des Zuganges sich vor allem in der 

perioperativen Phase bis zum Abschluss der Wundheilung auswirkt. Andere Parameter wie 

die Fusionsrate und die Rate an sekundären Implantatlockerungen sind dagegen eher 

unabhängig von dem gewählten operativen Zugang und werden meist erst lange nach 

Abschluss der Wundheilung sichtbar. Daher wurde in dieser Arbeit die Frage, inwieweit sich 

eine erhöhte Genauigkeit bei der Pedikelschraubenimplantation und ein perkutaner minimal-
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invasiver Zugang in dieser perioperativen Phase auf die Klinik der Patienten auswirken, als 

Nebenziel untersucht. 

4.4.1 Symptomatik 

Zur Beurteilung der Entwicklung der Beschwerden unter der Therapie wurden 

Kontrolluntersuchungen durchgeführt. Diese erfolgten durch Neurochirurgen zum Zeitpunkt 

der Aufnahme, der Entlassung und ca. zwölf Wochen postoperativ in der Poliklinik. Dabei 

wurde nach Lumbago und Lumboischalgien gefragt. Außerdem wurde auf Blasen- oder 

Mastdarmstörungen sowie sensible und motorische Ausfälle untersucht. Letztere wurden 

unter dem Punkt neurologische Defizite (4.4.5, S. 81) gesondert diskutiert. Zur besseren 

Vergleichbarkeit wurde ein Bewertungssystem eingeführt. Darin steht 0 für ein vollständiges 

Verschwinden der Beschwerden, 1 für eine Besserung, 2 für eine unveränderte Symptomatik, 

3 für eine postoperative Verschlechterung und 4 für das neue Auftreten einer Symptomatik, 

die präoperativ nicht bestanden hatte (siehe Tabelle 6, S. 32). 

Auf die Verwendung einer visuellen Analogskala oder eines Fragebogens z.B. des Oswestry 

Disability Questionnaire- Deutsch (ODQ-D) mußte in der vorliegenden retrospektiven Arbeit 

verzichtet werden, da diese Daten in der Abteilung für Neurochirurgie der Universität 

Göttingen nicht routinemäßig erhoben und dokumentiert wurden. 

Des Weiteren spielten die Beschwerden während der perioperativen Phase eine besondere 

Rolle und somit nicht die Schmerzsymptomatik zu einem ggf. verspätet durchgeführten 

Auswertungszeitpunkt.  

Aufgrund der Struktur des verwendeten Bewertungssystems war es nicht möglich, Aussagen 

bezüglich möglicher Signifikanzen zu treffen. 

4.4.1.1 Lumbago 

Postoperative Rückenschmerzen stellen eines der Hauptprobleme nach Operationen im 

Lendenwirbelbereich dar. Dies wird durch das direkte Operationstrauma mit Muskel-

devaskularisation bzw. -denervation bedingt (Sihvonen et al. 1993, Arts et al. 2007). 

Zum Zeitpunkt der Entlassung gaben 31,3 % und direkt postoperativ 40,5 % der Roboter-

assistiert operierten Patienten an, keine Schmerzen mehr zu haben oder deutlich 

schmerzgebessert zu sein (Grad 0 oder 1). Demgegenüber war dies in 11,6 % der Fälle zum 
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Zeitpunkt der Entlassung und postoperativ bei 25,9 % der Fälle bei konventionell operativer 

Vorgehensweise der Fall.  

Zwei von 27 konventionell operierten Patienten (7,4 %) klagten bei der postoperativen Unter-

suchung (ca. drei Monate postoperativ) immer noch über anhaltende neu aufgetretene 

Rückenschmerzen. Dies war bei keinem der Patienten in der SpineAssist
R
 Gruppe der Fall.  

Spine perkutan lieferte mit 51,5 % bei Entlassung und 48,1 % bei der postoperativen Nach-

kontrolle die besten Ergebnisse aller vier Gruppen (siehe Tabelle 20, S. 51). Hier stellte sich 

die Frage, warum zu einem späteren Zeitpunkt wieder mehr Patienten unter Rückenschmerzen 

litten.  

Eine mögliche Erklärung geben bereits Lonstein et al. in ihrer bereits mehrfach zitierten 

Übersichtsarbeit (Lonstein et al. 1999). Sie beschreiben, dass in dem von ihnen überblickten 

Kollektiv bei 24,3 % der Patienten (bei 222 von 915 Fällen) nach offener dorsaler 

Spondylodese ein „late onset pain“ aufgetreten sei. In den hier vorliegenden Daten war dieser 

Anstieg nach drei Monaten nicht signifikant und könnte auch einem nachlassenden 

postoperativen Placeboeffekt oder anderen Mechanismen, wie etwa eine Abnahme des 

Ansprechens auf Analgetika im Zeitverlauf, zuzuordnen sein. Bei der konventionell operierten 

Gruppe trat im Gegensatz dazu sogar eine weitere leichte Verbesserung der Beschwerden auf, 

welche allerdings ebenfalls nicht signifikant war.  

4.4.1.2 Lumboischalgien 

Bei der Auswertung bezüglich des Symptoms Lumboischalgie zeigte sich ein ähnliches Bild. 

In der Spine Gruppe wurde zum Zeitpunkt der postoperativen Kontrolle von keinem Patienten 

über eine Verschlechterung bzw. das Neuauftreten von Lumboischalgien geklagt. Dagegen 

gab in der konventionellen Gruppe jeweils ein Patient eine Verschlechterung (3,7 %) bzw. ein 

neu auftreten von Lumboischalgien (3,7 %) an.  

In der vorliegenden Studie zeigte sich, dass das minimalinvasive perkutane Verfahren 

bezüglich postoperativer Rückenbeschwerden (Lumbago, Lumboischalgien) dem offenen 

Procedere (Spine offen, konventionell) überlegen ist. 

Aufgrund des subjektiven Charakters der Angaben der Patienten sowie der 

unterschiedlichsten Ursachen für das Auftreten von Lumbago bzw. Lumboischalgien ist es 

allerdings fraglich, inwieweit die angegebenen Beschwerden auf den verwendeten operativen 

Zugangsweg und die Genauigkeit der Schraubenplatzierung zu beziehen sind. Andere 
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Einflüsse wurden in der vorliegenden Studie nicht untersucht. Weiterhin sind Aussagen über 

die langfristige Entwicklung der Beschwerden aufgrund des kurzen Follow-Up-Zeitraums 

nicht möglich.  

Dessen ungeachtet erscheint anhand dieser Daten ein perkutanes Vorgehen mit weniger 

postoperativen Schmerzen verbunden zu sein. 

4.4.2 Postoperative Gabe von Opioid-Analgetika 

Im Vergleich zur konventionellen Gruppe (88,9 %) verlangten weniger als die Hälfte (37,5 %) 

der perkutan operierten Patienten postoperativ Opioide, die sie präoperativ nicht 

eingenommen hatten. Die Ursache kann dabei eher im Operationszugang als in der 

Operationstechnik gesehen werden, da beim Vergleich innerhalb der Spine Gruppe die 

perkutan operierten Patienten deutlich weniger Opioide benötigten als die offen operierten 

Patienten. 

Durch die Wahl eines perkutanen Operationszugangs kommt es zu einem frühzeitigen 

Schmerzrückgang, wodurch eine frühere und effizientere Mobilisation möglich ist. Dies ist 

verbunden mit einem geringeren Bedarf an Analgetika (Kim et al. 2005, Ringel et al. 2006).  

Bei der Untersuchung des postoperativen Opioidbedarfs wurde nur berücksichtigt, ob der 

Patient ein Opioidanalgetikum benötigte, ohne dabei auf Dosis, Dauer oder Wirkstoff 

einzugehen. Dies schränkt die Aussagekraft der vorliegenden Daten ein. Trotzdem ist eine 

deutliche Tendenz hin zu einer Verminderung des Schmerzmittelbedarfs durch Anwendung 

einer perkutanen Operationstechnik zu erkennen. 

4.4.3 Postoperative Krankenhausverweildauer 

Im Durchschnitt blieben Patienten nach Roboter-assistierter Operation 10,6 Tage im 

Krankenhaus (10,1 Tage nach perkutaner Implantation, 11,6 Tage nach offener Implantation). 

Für die konventionell operierte Gruppe betrug die postoperative Krankenhausverweildauer 

14,6 Tage. Vor allem die perkutan operierten Patienten zeigten signifikant kürzere 

postoperative Liegezeiten. Hier könnte ein Zusammenhang zwischen den geringeren 

Schmerzen bzw. dem geringeren Schmerzmittelbedarf und einer dadurch früheren 

Mobilisierung bestehen. 
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4.4.4 Komplikationen 

Bei so ausgedehnten Eingriffen wie stabilisierenden Operationen an der Wirbelsäule treten 

immer wieder verschiedene Komplikationen auf. Vor allem Wundinfektionen bzw. 

Wundheilungsstörungen und Blutungen machen quantitativ den größten Anteil aus (Knop et 

al. 2000, Blauth et al. 1997, Eggers und Stahlenbrecher 1998). Weiterhin berichtet Ludwig in 

seiner 2006 erschienenen Arbeit: „Gefürchtet, weil potenziell mit fatalen Folgen für den 

Patienten behaftet, sind Fehllagen von intrapedikulären Schrauben“ (Ludwig 2006, S. 65). 

Auch das hier präsentierte Kollektiv stellte keine Ausnahme dar.  

4.4.4.1 Gesamtkomplikationsrate 

In dem hier präsentierten Patientenkollektiv traten bei Patienten, die mithilfe des SpineAssist
R
 

System operiert wurden, in 20,9 % (Spine perkutan 17,2 % und Spine offen 30 %) 

Komplikationen auf. In der konventionell operierten Gruppe war dies zu 47,3 % der Fall 

(siehe Tabelle 23, S. 55). 

Wundinfektionen und Wundheilungsstörungen stellten die häufigsten Komplikationen dar.  

Jutte und Castelein (2002) berichteten in ihrer retrospektiven Analyse, in welcher 105 

konventionell operierte Fälle bewertet wurden, von einer Komplikationsrate von 54 % bei 

einer Schraubenfehllage von 6,5 %. Es wurden keine Angaben zur Bewertung der 

Schraubenlage getroffen.  

Cho et al. 2007 untersuchten an 47 Skoliosepatienten mögliche Komplikationen nach 

posteriorer Fusion und Instrumentation mit Pedikelschrauben. Die Komplikationen wurden in 

„early“ oder „late“ und „minor“ oder „major“ eingeteilt. Insgesamt traten bei 68 % (early/late 

30 %/38 %) der Patienten Komplikationen auf. 

In der Literatur gibt es große Unterschiede bei den Angaben über peri- bzw. postoperative 

Komplikationsraten. Die Zahlen reichen von 3,6 % (Knop et al. 2001) bis 68 % (Fasciszewski 

et al. 1995, Cho et al. 2007, Ringel et al. 2006, Lonstein et al. 1999, Jutte und Castelein 2002, 

Amiot et al. 2000, Schizas et al. 2007, Devito et al. 2010, Burch et al. 2007, Sin et al. 2006, 

Tafazal und Sell 2005). Diese Diskrepanz ist durch verschiedene Ursachen bedingt. Zum 

einen existieren keine allgemeingültigen Definitionen für Komplikationen. In manchen 

Studien wird zwischen „early“ oder „late“ und „minor“ oder „major“ unterschieden (Cho et 

al. 2007). Andere Publikationen beziehen die Komplikationsraten auf die eingebrachte 
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Schraubenanzahl (Lonstein et al. 1999) oder auf die Fallzahlen (Jutte und Castelein 2002). 

Zum anderen bestehen zwischen den betrachteten Patientenkollektiven teilweise erhebliche 

Unterschiede. Neben Alter, BMI und Komorbitäten spielen vor allem die Indikationen für die 

Komplikationsraten eine Rolle. So ist damit zu rechnen, dass z. B. Skoliose-Patienten („long 

segment fusion“) erhöhte Komplikationsraten zeigen (Cho et al. 2007). 

Dies schränkt die Vergleichbarkeit der wissenschaftlichen Ergebnisse in der veröffentlichten 

Fachliteratur ein. Da innerhalb der vorliegenden Studie die Daten nach einheitlichen Kriterien 

erhoben wurden, ist es möglich, Rückschlüsse aus dem Vergleich zwischen der SpineAssist
R
 

und konventioneller Gruppe sowie zwischen perkutanem und offenem Zugang zu ziehen. 

In der vorliegenden Studie wurden die Komplikationsraten in Bezug auf die Anzahl der 

Operationen angegeben. Dieses Vorgehen sehen wir als aussagekräftiger an, da 

Komplikationen wie Wundheilungsstörungen und -infektionen sowie Duraverletzungen nicht 

allein direkt von der Anzahl der implantierten Pedikelschrauben abhängen, sondern auch von 

Operationszugang und begleitenden Operationsschritten (Laminektomie, TLIF- oder PLIF- 

Käfigen) beeinflusst werden.  

4.4.4.2 Intraoperative Komplikationen und Liquorfisteln  

Es zeigten sich in zwei (4,7 %) SpineAssist
R
 Operationen (Spine perkutan) intraoperative 

Duraverletzungen, die aber identifiziert und verschlossen (Nahtverschluss) werden konnten. 

In der konventionellen Gruppe wurden vier Duraverletzungen (7,2 %) identifiziert und 

verschlossen. Postoperativ kam es in drei Fällen (6,1 %) zur Entwicklung von Liquorfisteln. 

Hier ist allerdings anzumerken, dass die Duraverletzungen nicht ausschließlich im 

Zusammenhang mit der Implantation der Pedikelschrauben, sondern auch und sogar häufiger 

bei der Dekompression oder dem Einbringen von z.B. PLIF-Käfigen auftraten. 

 Weiterhin kam es bei einem konventionell operierten Patienten (1,9 %) zu einer 

transfusionspflichtigen Blutung. Die Blutung konnte aber gestillt und die Operation beendet 

werden.  

Duraverletzungen treten mit einer Wahrscheinlichkeit von 0,3 - 13 % auf. Allerdings sind 

diese schwer ermittelbar, da Duraverletzungen häufig asymptomatisch verlaufen. 

Liquorfisteln dagegen kommen in 1 - 17 % der Wirbelsäulenoperationen vor (Sin et al. 2006, 

Tafazal und Sell 2005). 
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Lonstein et al. (1999) postulierten das es in 0,4 % der Fälle zu Duraverletzungen gekommen 

ist. Jutte und Castelein (2002) fanden bei acht von 150 (5,3 %) konventionellen Operationen 

Duraverletzungen. 

Die Anzahl intraoperativer Komplikationen konnte in der SpineAssist
R
 Gruppe halbiert 

werden. Auch das Nicht-Auftreten von Liquorfisteln im Vergleich zu drei postoperativen 

Liquorfisteln in der konventionellen Gruppe bestätigt den Eindruck, dass durch die 

Verwendung des SpineAssist
R
 Systems ein positiver Effekt auf die intraoperativen 

Komplikationen erzielt werden kann. Ein Grund dafür könnte in der gezielt gesteuerten 

kanülierten Einbringung der Schrauben liegen, welche mit einer Verringerung der 

Manipulationen an empfindlichen Strukturen einhergeht. Weiterhin erscheint es ebenfalls 

plausibel, dass es im Falle eines minimalinvasiven Zugangs selbst bei der Eröffnung der Dura 

seltener zur Ausbildung einer Liquorfistel kommt, da die darüberliegende Weichteildecke 

weniger verletzt wird. 

4.4.4.3 Wundinfektions- und Wundheilungsstörungen 

Börm und Meyer schreiben in ihrem Lehrbuch „Spinale Neurochirurgie Operatives 

Management von Wirbelsäulenerkrankungen“: „Lange Eingriffsdauer, große Wundflächen, 

hohes Lebensalter, Begleiterkrankungen (Adipositas, Diabetes mellitus, Nikotin- und 

Alkoholabusus), Revisionsoperationen, Stoffwechselfaktoren (Katabolismus), das Material 

und das Volumen verwendeter Implantate, die intraoperative Kontamination mit niedrig-

virulenten Mikroorganismen sowie das Vorliegen einer Immunschwäche (z. B. bei malignen 

Begleiterkrankungen oder Kortisontherapie) können das Auftreten einer postoperativen 

Wundinfektion begünstigen“ (Börm und Meyer 2010 S. 405). Viele dieser Punkte können von 

Seiten des behandelnden Krankenhauses nicht oder nur bedingt beeinflusst werden.  

In der vorliegenden Arbeit wurde durch den Einsatz des SpineAssist
R
 die Rate an 

Wundinfektions- und Wundheilungsstörungen um ca. 50 % gesenkt. Ursachen dafür sind 

hauptsächlich im perkutan minimalinvasiven Operationszugang und der damit verbundenen 

Minimierung der Wundfläche zu sehen. In der Spine perkutan Gruppe traten bei drei (11,1 %) 

von 27 Patienten Wundinfektions- und Wundheilungsstörungen auf. Dagegen kam es bei drei 

(30 %) von zehn Patienten bei Spine offen und in neun (32,1 %) von 28 Fällen, die in 

konventionellen Technik operiert wurden, zu diesen Komplikationen. Beide offen 
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durchgeführten Operationstechniken lieferten fast identisch hohe Raten an 

Wundkomplikationen.  

Dies unterstreicht, dass vor allem der Operationszugang und weniger die Anwendung eines 

Navigationssystems einen Einfluss auf das Auftreten von Wundinfektions- und 

Wundheilungsstörungen hat. Zu bemerken ist hier außerdem, dass in dieser Arbeit alle 

Unregelmäßigkeiten bei der Wundheilung, einschließlich kleiner Dehiszenzen oder 

Nachblutungen, die unter Umständen mit einer einzelnen sekundären Einzelknopfnaht 

behandelt werden konnten, als Wundheilungsstörungen gewertet wurden. 

Die Follow-Up-Untersuchung erfolgte in allen drei Gruppen ca. zwölf Wochen nach Primär-

operation. Da die Wundheilung hauptsächlich in den ersten zwölf postoperativen Wochen 

abläuft, sollten die Vorteile eines perkutanen Operationszuganges besonders zu diesem 

Zeitpunkt deutlich werden. Nach abgeschlossener Wundheilung spielt die Länge der Narbe 

am Rücken meist nur noch bei ästhetischen Betrachtungen eine Rolle. 

4.4.5 Neurologische Defizite 

Neurologische Ausfälle zählen zu den gefürchtetsten Komplikationen nach Wirbelsäulen-

operationen. Deshalb muss es das Anliegen einer jeden Wirbelsäulenoperation sein, das 

Risiko für das Entstehen solcher Komplikationen zu minimieren.  

In der SpineAssist
R
 Gruppe traten bei einem (2,2 %) von 46 Fällen neurologische 

Beschwerden (Spine perkutan: sensible Ausfälle) auf. Bezogen auf die eingebrachte 

Schraubenanzahl bedeutete das, dass es bei 0,6 % der Roboter-assistiert implantierten 

Schrauben zu postoperativen neurologischen Defiziten gekommen ist. Bei diesem Patienten 

konnte im CT-Bild in LW 4 eine Schraubenabweichung von 0,64 mm nach lateral beobachtet 

werden. Dass diese minimale Fehllage Ursache der neu aufgetretenen neurologischen 

Beschwerden war, erscheint unwahrscheinlich, aber nicht ausgeschlossen. Es wurde keine 

Schraubenrevision vorgenommen. 

Dagegen wurden in der konventionell operierten Gruppe in sechs (13,9 %) von 43 Fällen 

neurologische Beschwerden beobachtet. Das heißt, dass 2,4 % der eingebrachten 

Pedikelschrauben zumindest temporär neurologische Ausfallerscheinungen zur Folge hatten. 

Bei einem Patienten, bei dem im Segment BW 11 im axialen CT eine Abweichung der 

Schraubenlage von 4,7 mm nach lateral nachgewiesen werden konnte, trat eine Blasen- und 

Mastdarmstörung auf, die durch die Schraubenfehllage allerdings nicht erklärt werden konnte. 



83 Diskussion 

In zwei Fällen traten motorische Ausfälle auf (erster Fall: Schraubenabweichung in LW 5 

nach medial von 5,3 mm mit transfusionsbedürftiger Blutung; zweiter Fall: 

Schraubenabweichung in LW 5 nach medial von 3,47 mm und nach ventral von 2,76 mm).  

Außerdem kam es in zwei anderen Fällen zu sensiblen und motorischen Ausfällen (erster Fall: 

Schraubenabweichung nach medial von 8,18 mm in LW 5; zweiter Fall: 

Schraubenabweichung nach medial von 6 mm in LW 1).  

Weiterhin traten in einem Fall, ohne Schraubenfehllage im CT, sensible 

Ausfallserscheinungen auf. Auch hier ist darauf hinzuweisen, dass die neu aufgetretenen 

neurologischen Probleme möglicherweise nicht mit der Schraubenimplantation, sondern mit 

nachfolgenden Operationsschritten (Dekompression, Käfig-Implantation) im Zusammenhang 

stehen können. 

Bereinigt man die neurologischen Komplikationsraten von den Fällen, bei denen keine oder 

lediglich laterale Schraubenfehllagen beobachtet werden konnten, ergeben sich in der 

konventionellen Gruppe bei 9,3 % pro Fall und 1,6 % pro implantierte Schraube und in der 

SpineAssist
R
 Gruppe in 0 % der Fälle neu aufgetretene neurologische Komplikationen.  

Die Rate neurologischer Komplikationen wird in der Fachliteratur, bezogen auf die Fallzahl, 

mit 0 % bis 10,6 % und in Beziehung zur Schraubenanzahl mit 0,2 % bis 0,6 % angegeben 

(Lonstein et al.1999, Davne und Myers 1992, Guigui et al. 2004, Faraj und Webb 1997). 

Lonstein et al. (1999) berichteten in ihrer Metaanalyse mit Blick auf 4790 Pedikelschrauben, 

die in 915 Prozeduren implantiert wurden, von einer Fehllage von 5,1 % (242 Pedikel-

schrauben). 2,4 % (115 Pedikelschrauben) der Schrauben führten direkt zu Komplikationen. 

Neurologische Defizite traten bei neun Patienten (1 %), verursacht durch elf Schrauben (0,2 % 

der Schrauben), auf. Bei drei der neun Patienten bestanden trotz Schraubenrevision dauerhafte 

neurologische Defizite. Falls bei Operationen zusätzliche operative Maßnahmen (z.B. 

Laminektomien) durchgeführt wurden, führte dies, anders als in unseren Daten, zum 

Ausschluss der Patienten von der Analyse der Komplikationen. 

Amiot et al. (2000) verglichen die Genauigkeit der Pedikelschraubeneinbringung anhand 

zweier Gruppen. In der ersten Gruppe wurden in 50 Patienten 294 Schrauben (BW 2 – SW 1) 

Computer-assisitiert eingesetzt. 94,6 % der Schrauben lagen vollständig im Pedikel. Die 

anderen 5,4 % lagen alle innerhalb einer Schraubenabweichung von unter 2 mm. Es konnten 

keine postoperativen neurologischen Komplikationen festgestellt werden. In der zweiten 

Gruppe wurden 100 Patienten 544 Schrauben (BW 5 – SW 1) konventionell eingesetzt. 84,7 

% der Schrauben lagen vollständig im Pedikel. Bei 2,8 % der Schrauben wurde eine 
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Abweichung von mehr als 2 mm beobachtet. Bei sieben Patienten (7 %) traten postoperative 

neurologische Komplikationen auf. 

Schizas et al. führten 2007 eine Studie durch, bei der die Genauigkeit von 60 perkutan 

konventionell (ohne Führung) gesetzten Pedikelschrauben bei 15 Patienten untersucht wurde. 

Bei einem (6,6 %) der 15 Patienten traten postoperativ neurologische Komplikationen auf. 

Jutte und Castelein (2002) beschrieben, dass bei zwei (1,9 %) von 105 Patienten postoperative 

neurologische Komplikationen auftraten. Devito et al. (2010) berichteten in ihrer 

retrospektiven Studie mit 840 Fällen, bei denen Pedikelschrauben mit Hilfe des SpineAssist
R
 

Systems eingesetzt wurden, über vier von 593 (0,7 %) Fällen, bei denen Patienten über 

neurologische Defizite klagten. Nach Revisionsoperationen konnte in keinem dieser vier Fälle 

ein bleibendes Defizit beobachtet werden. 

Burch (2007) merkte an, dass es so scheint, als ob in großen zusammenfassenden Studien 

häufig niedrigere Raten für neurologische Komplikationen angegeben werden im Vergleich zu 

kleineren prospektiven Studien mit engerem Follow-Up. 

Im Bezug auf vergleichbare Studien liegen die im Rahmen dieser Arbeit erhobenen 

neurologischen Komplikationsraten im unteren Drittel. Auch im Vergleich zur 

konventionellen Vergleichsgruppe zeigte sich ein positiver Effekt durch die Verwendung der 

Roboter-assistierten Technik. Dies kann unter anderem auf die erhöhte Genauigkeit bei der 

Pedikelschraubeneinbringung zurückgeführt werden. 

Die genannten Fälle, bei denen es trotz korrekter Schraubenlage oder minimaler Ab-

weichungen zu neu aufgetretenen Defiziten kam, zeigten, dass in diesem Zusammenhang 

noch andere Faktoren eine Rolle spielen. Jede Manipulation während der Operation an den 

sensiblen neuronalen Strukturen kann zu späteren Defiziten führen. Diese im Nachhinein 

nachzuvollziehen, erweist sich als schwierig, wenn nicht sogar unmöglich. Bei postoperativen 

neu aufgetretenen Defiziten stellt sich für den Operateur die Frage nach der Ursache. Ob 

tatsächlich eine Schraube mit minimalen Abweichungen für die Symptome verantwortlich ist, 

bleibt häufig ungeklärt. Dies verdeutlicht die Bedeutung einer exakten Schraubenplatzierung, 

um nicht indizierte Revisionsoperationen zu vermeiden. 

4.4.6 Chirurgische Zweiteingriffe  

Gründe für chirurgische Zweiteingriffe hängen nach Martin et al. (2007) von der Zeitspanne 

zwischen Primär- und Zweiteingriff ab:  
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 0 bis 90 Tage (3 Monate): vor allem akute Komplikationen (Infektionen, Hämatome, 

Duraleck, neurologische Beschwerden, Instrumentenfehllage) 

 91 Tage bis 1 Jahr (3 - 12 Monate): vor allem Instrumentenfehllage und nicht 

erfolgreiche Fusion 

 nach über 1 Jahr: vor allem Pseudarthrose, persistierender Schmerz, Instrumenten-

fehllage, progressive Degeneration eines anderen Wirbelsäulenlevels 

 

In unseren Daten zählten wir aber auch kleinere Komplikationen, die eine wie auch immer 

gearteten chirurgischen Maßnahme (sekundäre Naht in lokaler Narkose bei umschriebener 

Wunddehiszenz, Anlegen einer Lumbaldrainage, bei Fisteln, etc.) erforderten, dazu. 

14,3 % der Roboter-assistiert operierten Patienten benötigten nach Abschluss der primären 

Operation ein erneutes chirurgisches Eingreifen (9,4 % bei Spine perkutan und 25 % bei Spine 

offen). Bei konventionell operierten Patienten war in 26,5 % der Fälle ein chirurgischer 

Zweiteingriff nötig. 

Die beiden Hauptgründe für erneute Operationen waren Wundrevisionen aufgrund von 

Wundinfektionen bzw. Wundheilungsstörungen und Schraubenrevisionen, bedingt durch 

Schraubenfehllagen.  

Bei Betrachtung der Wundrevisionen fällt auf, dass in der perkutan operierten Gruppe nur 

halb so viele Zweiteingriffe durchgeführt werden mussten. Die Ergebnisse der beiden 

Gruppen mit offenem Zugangsweg waren vergleichbar. Dies deckt sich mit den Resultaten bei 

der Betrachtung der Wundinfektionen bzw. Wundheilungsstörungen und unterstreicht die 

Vorteile eines perkutanen Operationszuganges. 

4.4.6.1 Chirurgische Zweiteingriffe bedingt durch Schraubenfehllage 

Erneute Operationen, die ausschließlich auf einer Pedikelschraubenfehllage, also aufgrund 

einer angenommenen verminderten biomechanischen Stabilität oder neu aufgetretener 

neurologischer Symptome beruhten, mussten in einem (2,1 %) von 48 (perkutan/offen 0 %/6,3 

%) Fällen in der Roboter-assistierten Gruppe durchgeführt werden. Bezogen auf die Anzahl 

an eingebrachten Schrauben bedeutet dies, dass 0,4 % der eingebrachten Schrauben revidiert 

werden mussten. In der konventionellen Gruppe war dies bei sechs (12,2 %) von 49 Patienten 

und 2,1 % der eingebrachten Pedikelschrauben der Fall. 
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In einer Studie von Amiot et al. (2000) klagten sieben (7 %) von 100 Patienten nach 

konventioneller Pedikelschraubeninsertion über postoperative neurologische Komplikationen. 

Aufgrund von Schraubenfehllagen wurde bei allen sieben Patienten (7 %) ein chirurgischer 

Zweiteingriff durchgeführt. Dies ergibt eine chirurgische Zweiteingriff-Rate von 1,3 %, 

bezogen auf die eingebrachte Schraubenanzahl.  

Ringel et al. veröffentlichten 2006 eine Studie, in der an 104 Patienten in 115 Operationen 

488 Pedikelschrauben perkutan ohne Anwendung von Navigationssystemen implantiert 

wurden. Sie berichteten, dass 10,6 % der Patienten einen chirurgischen Zweiteingriff wegen 

Schraubenfehllage oder Lockerung des Schraubenstabsystems benötigten. Es wurden keine 

Angaben zum Follow-Up-Zeitraum gemacht. 

Im Hinblick auf vergleichbare Studien zeigten sich in der SpineAssist
R
 Gruppe niedrigere 

Raten für schraubenbedingte chirurgische Zweiteingriffe. Auch im Vergleich zur 

konventionellen Vergleichsgruppe konnte ein positiver Effekt durch die Verwendung der 

Roboter-assistierten Navigation festgestellt werden. Dies kann unter anderem auf die erhöhte 

Genauigkeit bei der Pedikelschraubeneinbringung zurückgeführt werden. 

Weitere Faktoren, die unter Umständen die Rate an chirurgischen Zweiteingriffen und 

Komplikation beeinflussen können, wie Alter, Geschlecht und BMI, blieben in allen drei 

Gruppen ohne statistisch signifikante Unterschiede. 

4.5 Perkutane Pedikelschraubenplatzierung 

Der operative Zugangsweg, der nötig ist, um Schraubeneintrittspunkt und geplante 

Schraubenrichtung zu identifizieren, ist sehr invasiv. Diese Invasivität ist häufig mit erhöhtem 

Blutverlust, erhöhtem Infektionsrisiko und verlängertem Krankenhausaufenthalt verbunden 

(Thomsen et al. 1997).  

Das Konzept der minimalinvasiven Chirurgie sieht vor, Muskelverletzung zu minimieren, 

dadurch postoperative Rückenschmerzen zu verringern und somit den Krankenhausaufenthalt 

zu verkürzen. Dies hat zum Ziel, Patienten wieder schneller in das alltägliche Leben 

eingliedern zu können (Arts et al. 2007). 

Im Rahmen der wissenschaftlichen Fachliteratur berichten einige Autoren über gute klinische 

Ergebnisse bei der Anwendung perkutaner Operationstechniken für verschiedene Indikationen 

[Trauma (Grass et al. 2006), Spondylodiszitis (Deininger et al. 2009), Spondylolisthesis 

(Foley und Gupta 2002, Kim et al. 2010)]. 



87 Diskussion 

In einigen Studien wurden zur Objektivierung des tatsächlichen Muskeltraumas 

Elektromyographien (EMG) ausgewertet und Serumkreatininkinasespiegel gemessen. Durch 

Auswertung der Muskelaktivität vor und nach den Operationen mithilfe der EMGs konnten 

Rückschlüsse auf das Muskeltrauma, verursacht durch die Operation, gezogen werden. Der 

Anstieg der Serumkreatinkinase gilt als Marker für die Muskelschädigung und somit auch als 

Hinweis auf das Ausmaß der Invasivität eines Eingriffs (Arts et al. 2007, Kumbhare et al. 

2008, Lehmann et al. 2008, Regev et al. 2009, Grass et al. 2006). 

Lehmann et al. (2008) untersuchten in ihrer Studie elf Schafe, bei denen insgesamt 48 

Pedikelschrauben implantiert wurden. Ziel der Studie war es, die Vor- bzw. Nachteile der 

perkutanen Schraubenplatziereung gegenüber der offenen Methode herauszuarbeiten. Es 

wurde festgestellt, dass in der perkutan operierten Gruppe der Verlauf der CK-MM (als 

Marker für Muskelschäden) sowie der operative Blutverlust signifikant niedriger waren.  

Durch die Wahl eines perkutanen Operationszugangs kommt es zu einem frühzeitigen 

Schmerzrückgang, wodurch eine frühere und effizientere Mobilisation möglich ist. Dies ist 

verbunden mit einem geringeren Bedarf an Analgetika (Kim et al. 2005, Ringel et al. 2006).  

Grass et al. (2006) veröffentlichten eine prospektive Untersuchung von 57 Patienten mit 

thorakolumbalen Frakturen. Die Patienten wurden in zwei Gruppen eingeteilt. In der einen 

Gruppe wurden 24 Patienten offen und in der anderen Gruppe 33 Patienten perkutan 

konventionell operiert. Ziel war es herauszufinden, ob durch den perkutanen Zugang die 

Schädigung der Wirbelsäulenmuskulatur bei gleichbleibend sicherer Pedikel-

schraubenplatzierung verringert werden kann. Nachfolgende EMG-Untersuchungen zeigten 

ein größeres Muskeltrauma in der offen operierten Gruppe. Dieses Ergebnis wurde durch den 

festgestellten signifikant höheren Blutverlust indirekt unterstützt. Es zeigten sich keine 

signifikanten Unterschiede bei der Untersuchung von Operationszeiten (perkutan/offen 

85/100 Minuten), Durchleuchtungszeiten (perkutan/offen 88/79 Sekunden) sowie bei der 

Genauigkeit der Pedikeleschraubeninsertion (perkutan/offen 6 %/12 % Schraubenfehllage). 

Weitere Angaben zu klinischen Kriterien oder bezüglich eines positiven Effekts auf das 

Ergebnis der Patienten wurden nicht getroffen. 

In einer 2008 veröffentlichten prospektiven chinesischen Studie berichteten Huang et al. über 

60 Patienten mit thorakolumbalen Berstungsfrakturen. Es wurden zwei Gruppen mit je 30 

Patienten gebildet. Die eine Gruppe wurde offen und die andere Gruppe über einen 

perkutanen Operationsweg mit einem Fixateur intern versorgt. In dem englischsprachigen 

Abstract geben die Autoren dieser Studie an, dass in der perkutan operierten Gruppe weniger 
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Traumata, schnellere Genesung und bessere ästhetische Ergebnisse erzielt werden konnten. 

Trotzdem zeigten Kontrolluntersuchungen nach zwei Jahren identische Ergebnisse im Bezug 

auf das Schmerzlevel sowie die Muskelfunktion. Die genauen Daten ließen sich allerdings aus 

der auf Chinesisch erschienenen Studie nicht herauslesen (eine von in unserem Auftrag von 

einem Chinesisch –Übersetzer an die Autoren gesandte Anfrage blieb leider unbeantwortet).  

In der hier vorliegenden Arbeit konnte bei Operationen, die über einen minimalinvasiven 

Zugang erfolgten, eine signifikante Senkung der postoperativen Krankenhausverweildauer 

erreicht werden. Gründe dafür sind einerseits in der Reduktion postoperativer Schmerzen, was 

durch den gesenkten Opioidbedarf sowie die subjektiven Angaben der Patienten untermauert 

wird, zu sehen. Andererseits zeigten sich deutlich geringere Komplikations- bzw. chirurgische 

Zweiteingriffsraten, welche vor allem durch minimierte Wundinfektions- bzw. 

Wundheilungsstörungen bedingt waren. Bei Verwendung des SpineAssist
R
 Navigations-

systems werden diese klinischen Vorteile nicht mit einer verringerten Genauigkeit bei der 

Schraubenplatzierung erkauft. Die Genauigkeit sowie die intraoperative Strahlenbelastung 

konnten, bei vergleichbaren Operationszeiten, im Vergleich zur konventionellen 

Operationstechnik sogar signifikant gesenkt werden.  

Abschließend ist zu sagen, dass in der vorliegenden Arbeit die Verwendung des SpineAssist
R
 

Navigationsroboters deutliche Vorteile für den Patienten und das Operationsteam mit sich 

brachte. 

4.5.1 Diskussion der Problematik 

Ringel et al. (2006, siehe oben) untersuchten an 104 Patienten die perkutane Pedikel-

schraubeneinbringung ohne Verwendung spezieller Navigationstechniken oder additiven 

Operationsequipments. 87 % der eingebrachten Schrauben zeigten Abweichungen von unter 2 

mm, 10 % über 2 mm mit suffizientem Halt im Knochen und 3 % lagen über 2 mm mit 

Gefahr für neurologische Strukturen oder mit neu aufgetretenen Symptomen. 10,6 % der 

Patienten benötigten eine Revisionsoperation wegen einer Fehllage oder Lockerung der 

Pedikelschrauben. Sie unterstrichen in ihrer Arbeit den Nutzen perkutaner Techniken im 

Vergleich zu offenen konventionellen Operationstechniken. Weiterhin argumentierten sie, 

dass perkutane Schraubeneinbringung auch ohne Navigationssysteme eine sichere, 

ökonomische und ohne Probleme durchführbare Operationstechnik darstellt. Einen 

standardisierten, routinemäßigen Zwang zur Anwendung von Navigationssystemen 
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hinterfragten sie kritisch bzw. zweifelten sie an. Ringel et al. (2006) befürworteten einen im 

Einzelfall geprüften optionalen Einsatz zusätzlicher Navigationshilfen.  

Aufgrund der bereits hohen chirurgischen Zweiteingriffsrate (durch Schraubenfehllagen) von 

10,6 % (keine Angaben über den Zeitraum der Nachkontrollen) und einer eher 

unbefriedigenden Genauigkeit ist diese Meinung aus meiner Sicht zumindest diskutabel. 

Ein weiterer entscheidender Vorteil bei der Anwendung des SpineAssist
R
 ist die reduzierte 

Strahlenbelastung für das Operationsteam, die vor allem im routinemäßigen Gebrauch eine 

entscheidende Rolle spielt (Lieberman et al. 2006, Sukovich et al. 2006, Shoham et al. 2006, 

Devito et al. 2010). 

4.6 Verbessert sich das Ergebnis durch die Verwendung des SpineAssist
R
 Systems? 

Meiner Meinung nach sollte zur Beantwortung dieser Frage unterschieden werden, ob das 

SpineAssist
R
 System bei offenem oder perkutanem Zugangsweg verwendet wurde.  

Bei der Anwendung des SpineAssist
R
 Navigationsroboters über einen perkutanen Operations-

zugang zeigten sich in der vorliegenden Studie klare Vorteile im Vergleich zur konventionel-

len Gruppe. Die signifikante Reduktion der postoperativen Krankenhausverweildauer als Zei-

chen für reduzierte postoperative Schmerzen, niedrigere Komplikationsraten (Wundheilungs-

störung, Infektionen) und schnellere Erholung unterstreichen die Bedeutung eines minimalin-

vasiven Operationsansatzes für das Ergebnis der Patienten (ausführliche Diskussion siehe 4.4, 

S. 74). 

In der offen Roboter-assistiert operierten Gruppe waren die Vorteile für das postoperative 

Ergebnis der Patienten weniger deutlich. Es zeigten sich im Vergleich zum konventionellen 

Verfahren ähnliche Resultate beim Opioidverbrauch und bei postoperativen Rückenschmer-

zen, sodass keine signifikante Senkung der Krankenhausverweildauer erzielt werden konnte. 

Auch die chirurgischen Zweiteingriffsraten lagen in ähnlichen Regionen wie bei der konven-

tionellen Vergleichsgruppe. Allerdings konnte die Wahrscheinlichkeit für das Auftreten von 

neurologischen Komplikationen deutlich gesenkt werden. Bei der Wahl eines offenen Zu-

gangsweges zeigten sich statistisch signifikante Verbesserungen der Genauigkeit und der in-

traoperativen Strahlenbelastung. Direkte Auswirkungen auf das postoperative Ergebnis konn-

ten allerdings nicht beobachten werden.  

Das SpineAssist
R
 System ist sehr gut geeignet, um bei minimalinvasiven und perkutanen Zu-

gangswegen zu assistieren bzw. zu navigieren. In der vorliegenden Studie konnten eindeutige 
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Vorteile im operativen Bereich sowie für das postoperative Ergebnis der Patienten aufzeigt 

werden.  

4.7 Mängel der vorliegenden Studie 

Da es sich um eine retrospektive Studie handelt, wurde keine Randomisierung durchgeführt. 

Damit ist die Möglichkeit eines eventuellen entry bias, welcher die Studie belasten könnte, 

gegeben. Die zugrunde liegenden Indikationen und klinischen Präsentationen, die zur Lenden- 

und Brustwirbelsäulenfusion führten, waren heterogen.  

Die dorsale Stabilisierung mit Pedikelschrauben und Stäben war häufig mit anderen Ver-

fahren wie Implantation von PLIF- oder TLIF-Käfigen, Laminektomien und De-

kompressionen, Behandlung intraspinaler oder intradiskaler Abszesse kombiniert. Deswegen 

sind die untersuchten Kriterien nicht exklusiv in Beziehung zur Schraubenimplantation zu 

sehen, sondern eventuell auch von dem weiteren operativen Procedere beeinflusst. Die 

Häufigkeit und Verteilung additiver operativer Prozeduren auf die unterschiedlichen Gruppen 

wurde nicht untersucht. 

Bei der Genauigkeitsauswertung lagen bei zwölf Patienten (54 Schrauben) nur Ausdrucke auf 

Kunststofffilmen, aber keine digitalen Bilder vor. Durch die Auswertung per Hand und die 

Umrechnungsvorgänge kann von einer größeren Ungenauigkeit der Messungen im Vergleich 

zur digitalen Auswertung ausgegangen werden. Alle zwölf Patienten gehörten der konventio-

nell operierten Gruppe an. 

Außerdem war die Dokumentation in einigen Fällen ungenügend oder die zugrunde liegende 

Erkrankung (z. B. Spondylodiszitis) führte zum Ausschluss von der Bewertung. Dies be-

einflusst die Aussagekraft der klinischen Daten und die daraus resultierenden Schluss-

folgerungen. Teilweise ist somit die Verteilung der Patientenzahlen auf die unterschiedlichen 

Operationsmethoden heterogen und limitiert so die Vergleichbarkeit. 

Die Verteilung der implantierten Schrauben auf die verschiedenen Wirbelsäulenabschnitte ist, 

bezogen auf die verschiedenen Insertionstechniken, heterogen. Im BWS-Bereich wurden 

deutlich mehr Schrauben mithilfe der konventionellen Methode implantiert als in der       

Spine-Gruppe (80/36). Da besonders in diesem Bereich die Einbringung von 

Pedikelschrauben durch schwierige anatomische Verhältnisse erschwert ist, kann dies die 

Genauigkeit beeinflusst haben (Fischer 2009, Börm und Meyer 2010).  
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Bei der Bewertung der Symptomatik und somit auch der neurologischen Beschwerden wurde 

auf die Verwendung einer visuellen Analogskala oder eines Fragebogens z.B. des Oswestry 

Disability Questionnaire - Deutsch (ODQ-D) verzichtet, da diese Daten, in der vorliegenden 

retrospektiven Studie, bei den Patienten nicht routinemäßig erhoben worden sind. Dies 

bedeutet, dass die Daten auf subjektiven Einschätzungen beruhen könnten. 

Die Patienten wurden durch sechs unterschiedliche Operateure operiert. Dies hat zur Folge, 

dass alle Resultate Lernkurven für perkutane Operationswege, Umgang mit dem SpineAssist
R
 

System und der Spondylodese im Allgemeinen beinhalten. Es wurden in der vorliegenden 

Studie keine Untersuchungen bezüglich möglicher Lernkurven durchgeführt. Somit können 

keine sicheren Aussagen über deren Einfluss auf die vorliegenden Ergebnisse getroffen 

werden. Weiterhin wurde nach Einführung des SpineAssist
R
 Systems ab dem Jahre 2007 

zunehmend mit dieser Technik operiert, zunächst offen später perkutan. Daraus ergeben sich 

weitere Fehlerquellen, da die verschiedenen Gruppen so tendenziell zu verschiedenen Zeiten 

operiert wurden. Im Jahre 2006 erfolgten die Spondylodesen meist konventionell, im Jahre 

2007 vor allem konventionell oder mit dem SpineAssist
R
 über einen Mittellinienzugang und 

zuletzt ab 2008 zunehmend perkutan. 

Eine gründliche Untersuchung der Symptomatik der Patienten wurde standardisiert ca. drei 

Monate nach Primäroperation durchgeführt. Aussagen über das langfristige Ergebnis der Pati-

enten können aufgrund des kurzen Untersuchungszeitraums nur bedingt getroffen werden.  

Außerdem ist nicht ersichtlich, ob nötige chirurgische Zweiteingriffe nicht in anderen 

Krankenhäusern durchgeführt wurden, da in der vorliegenden Arbeit ausschließlich auf das 

Datenregister des Göttinger Universitätsklinikums zurückgegriffen werden konnte. Des 

Weiteren sind vereinzelte Krankengeschichten schlecht nachvollziehbar, weil beispielsweise 

dokumentierte Akten nicht vorhanden waren oder die Patienten an andere Standorte wechsel-

ten. Folglich konnte in diesen Fällen nicht eindeutig beurteilt werden, ob das Auftreten von 

Fehllagen und den entsprechenden Symptomen mit einem chirurgischem Zweiteingriff 

zusammenhing. 
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5 Zusammenfassung 
 

Die Implantation von Pedikelschrauben stellt das Standardverfahren zur Stabilisierung der 

Lenden- und Brustwirbelsäule dar. Durch die Zunahme des Altersdurchschnittes der 

Bevölkerung in den modernen Industriestaaten ist damit zu rechnen, dass die Anzahl solcher 

Operationen noch zunehmen wird. Dies unterstreicht die Relevanz einer suffizienten, 

zuverlässigen und minimalinvasiven Pedikelschraubenplatzierung.  

Primäres Ziel der vorliegenden, retrospektiven und nicht randomisierten Studie war es, die 

Genauigkeit der Schraubenlage nach Implantation von Pedikelschrauben unter Verwendung 

des SpineAssist
R
 Navigationsroboters auszuwerten und mit einer konventionell operierten 

Gruppe zu vergleichen. 

112 konsekutive Patienten, die sich zwischen Januar 2006 und Ende August 2009 in der 

Neurochirurgischen Klinik der Universitätsmedizin Göttingen einer Spondylodese unterzogen 

haben, wurden in die vorliegende Arbeit eingeschlossen. Indikationen waren traumatische 

Instabilitäten, Tumore, Infektionen, Deformitäten sowie degenerative Erkrankungen der 

Wirbelsäule.  

Von den eingeschlossenen 112 Patienten erhielten 57 Patienten insgesamt 326 Schrauben 

durch eine konventionelle Operation unter Verwendung einfacher Röntgendurchleuchtung 

über einen Mittellinienschnitt. Weitere 55 Patienten erhielten 270 Schrauben in Roboter-

assistierter Technik (SpineAssist
TM

, Mazor Surgical Technologies Inc., Ceasarea, Israel). Von 

diesen wurde bei 20 Patienten das Roboter-assistierte Verfahren (94 Schrauben) in Kombina-

tion mit einem konventionellen Mittellinienzugang und bei 35 Patienten (176 Schrauben) un-

ter Verwendung eines perkutanen Zugangs angewendet. 

Anhand der Daten aus Operationsprotokollen, Krankenakten und postoperativen CT-

Aufnahmen wurden neben der Genauigkeit der resultierenden Pedikelschraubenlage noch wei-

tere operative (intraoperative Durchleuchtungszeit und Operationsdauer) und klinische Para-

meter (Schmerz- und neurologische Symptomatik, Auftreten von Komplikationen, postopera-

tiver Opioidverbrauch und Krankenhausverweildauer) ausgewertet. Die Genauigkeit der 

Schraubenlage wurde geblindet, von einem unabhängigen Untersucher ausgewertet und in ein 

standardisiertes Bewertungssystem eingeteilt. 

Unter Verwendung des SpineAssist
R
 konnte eine statistisch signifikante Erhöhung der Genau-

igkeit erzielt werden. 94,6 % der Schrauben, die über ein Roboter-assistiertes Verfahren inse-
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riert wurden, und 91,5 % der konventionell implantierten Pedikelschrauben lagen vollständig 

im Knochen oder berührten lediglich die Kortikalis ohne sie zu durchbrechen.  

Die durchschnittliche Durchleuchtungszeit belief sich beim konventionellen Verfahren auf 77 

Sekunden pro implantierte Schraube. Beim Roboter-assistierten Verfahren betrug diese 

lediglich 34 Sekunden. Dieser Unterschied war statistisch signifikant. 

Die Operationszeiten wiesen keine statistisch signifikanten Unterschiede auf. 

In der SpineAssist
R
 Gruppe traten in einem von 46 Fällen (2,2 %) neue neurologische 

Beschwerden nach der Operation auf. Dagegen war dies bei sechs von 43 Fällen (13,9 %) in 

der konventionell operierten Gruppe der Fall.  

Interessanterweise zeigten sich bei der Auswertung der klinischen Parameter weniger Effekte 

des Einsatzes des SpineAssist
R
 als vielmehr Unterschiede bezüglich des verwendeten 

chirurgischen Zugangs (perkutan oder offen). 

Im Vergleich zur konventionellen Gruppe wurde in der perkutan Roboter-assistierten Gruppe 

der postoperative Krankenhausaufenthalt von 14,6 Tagen auf 10,1 Tage signifikant reduziert, 

der postoperative Bedarf an neu angesetzten Opioiden von 88,9 % auf 37,5 % gesenkt und die 

Rate an Komplikationen von 47,3 % auf 17,2 % reduziert. Bei letzterem spielte vor allem die 

Reduzierung von Wundheilungsstörungen und Wundinfektionen von 32,1 % auf 11,1 % eine 

entscheidende Rolle.  

Bei der letzten routinemäßig durchgeführten postoperativen Kontrolluntersuchung (ca. drei 

Monate postoperativ) berichteten 48,1 % der perkutan Roboter-assistiert operierten Patienten 

über eine Verbesserung oder vom vollständigen Verschwinden zuvor bestehender 

Rückenschmerzen. Dies war nur in 25,9 % der konventionell operierten Patienten der Fall. 

Zwei von 27 konventionell operierten Patienten (7,4 %) klagten bei der postoperativen 

Untersuchung über anhaltende neu aufgetretene Rückenschmerzen. Dies war bei keinem der 

Patienten in der perkutan operierten SpineAssist
R
 Gruppe zu beobachten. 

So ist abschließend als Ergebnis der vorliegenden Arbeit zu sagen, dass die Verwendung des 

SpineAssist
R
 Navigationsroboters die Genauigkeit der Schraubenpositionierung signifikant 

erhöhte und die intraoperative Durchleuchtungszeit signifikant senkte. Weiterhin zeigte sich, 

dass Patienten in perkutan operierter Technik bezüglich der klinischen Parameter in der 

perioperativen Phase (bis etwa drei Monate nach dem Eingriff) deutlich besser abschnitten. 

Unter Verwendung des SpineAssist
R 

wurde dieser Vorteil, anders als in der Literatur für nicht 

navigiert perkutane Techniken beschrieben, nicht durch eine Abnahme der Genauigkeit er-

kauft. 
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