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2 Einleitung

Die Ublicherweise zur Stabilisierung von Frakturen oder Fehlstellungen im Bereich der
thorakalen Wirbelsdule verwendeten Pedikelschrauben konnen in einigen Fallen nicht
verwendet werden. Ursachlich hierfir kdnnen anatomische Variationen, Lockerungen zuvor
verwendeten Osteosynthesematerials, hypoplastische Pedikel, vorherige transpedikulére
Zementanwendungen oder Tumoren in den zu stabilisierenden Wirbelkorpern sein. Aufgrund
dessen sind alternative Fixierungsmethoden fir Pedikelschrauben in der Brustwirbelsdule
vonnoten. Klinische Erfahrungen aus dem Bereich der Halswirbelsaulenchirurgie und einige
eigene Fallserien haben gezeigt, dass eine zuverlassige Stabilisierung durch Laminaschrauben
erzielt werden kann. Charakteristisch fir diese Problematik ist eine 75-jahrige Patientin aus
unserer Notaufnahme: Diese stellte sich nach einem Sturz von der Treppe mit einer instabilen
T4-Fraktur vor. Nach dem Trauma bestanden keine neurologischen Defizite. In der CT-
Bilddiagnostik wiesen die Segmente um den frakturierten Wirbelkdrper jedoch nur eine
Pedikelbreite von max. 3,1 mm auf (Fig. 3 im Originalartikel). Eine Verwendung von
Pedikelschrauben hatte zwangslaufig zu einer Sprengung der hypoplastischen Pedikel gefiihrt.
Aufgrund dessen entschieden wir uns gegen eine Stabilisierung mittels Pedikelschrauben.
Alternativ wurde diese mittels Laminaschrauben von T2 bis T6 ohne Komplikationen
durchgefiihrt. Die Patientin konnte am ersten postoperativen Tag mobilisiert und am 7.
postoperativen Tag ohne neurologische Defizite aus der Klinik entlassen werden. In der
klinischen Verlaufsuntersuchung nach 3 beziehungsweise 12 Monaten war die Patientin
weiterhin symptomfrei. Zwei Jahre spater wurde in der CT-Bilddiagnostik eine kndcherne
Fusion der Facettengelenke und der ventralen Achse nachgewiesen, sodass anschlielend die
Laminaschrauben wieder entfernt werden konnten.

Dieses  Beispiel  verdeutlicht, dass Laminaschrauben  zur  Erweiterung  der

Behandlungsmaglichkeiten einzelner Patienten beitragen kdnnen.

Biomechanisch weisen Laminaschrauben als einzige alternative Stabilisierungsmoéglichkeit
eine analoge Stabilitdt zu den standardmaRig verwendeten Pedikelschrauben auf [8, 12].
Andere Alternativen wie z.B. Massa-Lateralis-Schrauben wiirden der Belastung nicht
standhalten und kommen daher fiir eine Instrumentierung im Bereich der Brustwirbelséule

nicht infrage.



Da die Platzierung von Laminaschrauben unter direkter Sicht auf den Eintrittspunkt der
Schraube und den Verlauf der Lamina vollzogen werden kann [10], vereinfacht dieses die
Anwendung. Allerdings wurden die Laminaschrauben bisher nur im Bereich der
Halswirbelsdule und der oberen Brustwirbelséule eingesetzt [1, 2, 7, 15, 16, 19]. Die bisher
durchgefuhrten Studien sind jedoch durch zahlreiche Faktoren limitiert. Die Messungen
wurden anhand zweidimensionaler CT-Bilder durchgefuhrt [3, 10, 14, 16]. Dadurch ist eine
genaue Abmessung der Lange der Lamina aufgrund deren schragen Verlaufes nicht mdglich.
Dariiber hinaus wurden die Parameter der Lamina selten gemeinsam mit denen der Pedikel

analysiert (Tabelle 1 im Originalartikel).

Zielsetzung der Arbeit

Die Studie soll die systematische Durchfiihrbarkeit von Laminaschrauben in der gesamten
Brustwirbelséule anhand dreidimensional rekonstruierter Bilddiagnostiken priifen und diese

mit den etablierten Pedikelschrauben vergleichen.



3 Material und Methodik

3.1.1 Stichprobenumfangsbestimmung der Studie

Der Umfang wurde anhand der HauptzielgroBe ,,Durchmesser der Kortikalis“ bestimmt. Die
Bestimmung des Stichprobenumfanges erfolgte nach einem n von 12 Wirbeln.

Der Stichprobenumfang N ergibt sich aus der halben Breite des 95%-Konfidenzintervalls,
welches 20% der Standardabweichung betrégt. Bei einer Standardabweichung von 0,011645
nach 12 Wirbeln, ergibt sich ein N von 99 (20% von 0,011645 = 0,002329, d.h. N=99) (20).
Der Stichprobenumfang wurde somit auf N = 100 festgelegt.

3.1.2 Einschluss- und Ausschluss-Kriterien

Die Studie wurde retrospektiv durchgefuhrt. Als Grundlage der Datengewinnung dienten
Polytrauma-CT’s des Institutes fur Radiologie und Neuroradiologie des Universitatsklinikums
Greifswald im Zeitraum von 2010 bis 2013.

Es wurden anonymisierte DICOM-Daten (Polytrauma-CT’s) von 100 Patienten (welche sich
aus 50 Mannern und 50 Frauen zusammensetzen) ausgewahlt. Die Patienten haben einen
mitteleuropdaischen Ursprung und befinden sich im Alter zwischen 20-50 Jahren. Die Auswahl
der Patienten erfolgte zuféllig Uber ein Losverfahren.

Es wurden Patienten mit Verletzungen im Bereich der Brustwirbelséule, stattgefundenen
Operationen sowie Fehlstellungen in diesem Bereich von der Rekrutierung ausgeschlossen.

3.1.3 Dreidimensionale Rekonstruktion

Die dreidimensionale Rekonstruktion der Brustwirbelsdule erfolgte mittels OsiriX (Version
5.6., Pixmea SARL, Bernex, Schweiz) anhand des vorliegenden Datensatzes der Polytrauma-
CT’s (Siemens Healthcare GmbH, Erlangen Deutschland, Sensation 16, Spiral CT, 0,2 cm
Schichtdicke).

Messungen

3.1.4 Laminalénge
Die Messungen der Lamina wurden unter Berlcksichtigung der Trajektorien fir die
Laminaschrauben durchgefiihrt. Der sagittale Mittelpunkt am spinolaminaren Ubergang

wurde als Eintrittspunkt fiir die Laminaschrauben gewéhlt. Die Lange der Laminaschrauben



wurde zwischen dem Eintrittspunkt und der Kortikalis am Schnittpunkt zwischen Processus

transversus und dem Pedikel der kontralateralen Seite bestimmt (Fig. 1 im Originalartikel).

3.1.5 Laminadurchmesser
Der minimale Durchmesser der Lamina wurde im rechten Winkel zur optimalen Trajektorie

der Laminaschraube zwischen den duferen Kortikalen der Lamina bestimmt.

3.1.6  Winkelung in der Transversalebene
Der Winkel in der Transversalebene ist definiert als der Winkel zwischen der Trajektorie der
Laminaschraube und der Mittellinie des entsprechenden Wirbelkérpers (Fig. 2 im

Originalartikel).

3.1.7 Winkelung in der Sagittalebene

Der Winkel in der Sagittalebene ist definiert als der Winkel zwischen einer Linie, die vom
Eintrittspunkt der Laminaschraube und dem Endpunkt dieser verlauft sowie einer Linie, die
parallel zur Hinterkante des Wirbelkdrpers verlauft (Fig.2 im Originalartikel).

3.1.8 Pedikeldurchmesser
Der Durchmesser des Pedikels wurde in der Koronarebene an der minimalen Ausdehnung

zwischen den duBeren Kortikalen gemessen.

3.1.9 Intraobserver-Variabilitét
Zur Bestimmung der Intraobserver-Variabilitat wurden die Erhebungen der Messwerte eines
Wirbelkdrpers von zehn Patienten jeweils dreimal, im zeitlichen Abstand von mindestens

einem Tag, wiederholt.

Evaluation der CT-Messwerte mit den anatomischen Daten

Um die aus den dreidimensional rekonstruierten Bildern gewonnenen Messwerte auf
Genauigkeit zu kontrollieren, wurden zehn Kadaver im Polytrauma-CT gescannt und
anschliel’end jeweils drei ausgewahlte Wirbelkorper (T2, T5 und T8) analog vermessen. Aus
den Kadavern wurden der zweite, der flinfte und der achte Brustwirbel herausprépariert und
zur schonenden Préparation in Kalilauge mazeriert. Mittels eines digitalen Messschiebers

(Mitutoyo, Serie 500, Genauigkeit der Messung 0,01 mm) wurde die Lange einer moglichen
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Laminaschraube, die Breite bzw. die Hohe an der schmalsten Stelle der Lamina sowie die
Hohe und Breite der korrespondierenden Pedikel manuell (Messfehler <0,01mm) erhoben.
Anschliefend wurden die erhobenen Messwerte mit den dreidimensional rekonstruierten

Werten verglichen.

Statistische Analyse

Die Messwerte von L&nge, Durchmesser und Winkelung wurden mittels der
Standardabweichung analysiert. Die Uberprifung der Normalverteilung wurde anhand des
Shapiro-Wilk-Tests durchgefiihrt.

Fur die Analyse der Korrelation der Messwerte wurde der Pearson-Test verwendet, wobei das
Level fir die Signifikanz auf p <0.05 festgelegt wurde. Die statistische Analyse wurde mittels
der SAS Software, Version 9.4 (SAS, Cary, USA) vorgenommen.



4 Ergebnisse

Anatomische Daten aus dem CT-Datensatz

4.1.1 Demografische Daten
Das Durchschnittsalter der untersuchten Personen betrug 39,04 Jahre (Standardabweichung
(SD) 12,55) (Frauen 42 Jahre, SD 12.6; Manner 36,06 Jahre, SD 11,85).

4.1.2 Laminalénge

Die maximale Lange der Lamina befindet sich bei T1. Bei T4 erreicht sie ihren minimalen
Wert. Bei den Ménnern betrug die durchschnittliche Lange 3,69cm bei Thl (SD= 0,59), 3,62
cm bei T12 (SD= 0,61) und fiel auf 2,98cm (SD= 0,49) bei T4. Bei den Frauen lag die
durchschnittliche Lénge bei 3,44cm (SD= 0,55), in der H6he T1 bei 3,45cm (SD= 0,58) in der
Hohe T12, und verringerte sich auf 2,68cm (SD= 0,42) in der Hohe T4 (Fig.4 im
Originalartikel). Die Langenunterschiede von T1 bis T4 (p <0,05) und von T8-T12 (p <0,001)
sind signifikant. Die Laminaldnge bei Frauen ist durchschnittlich um 6,6% kurzer als bei
Ménnern. Die geschlechtsspezifische Differenz ist fur alle Wirbelkdrper, auBer T12 (T1 bis
T10, p <0,001; T11 p <0,05), signifikant.

4.1.3 Laminadurchmesser

Der minimale Durchmesser der Lamina verringert sich in kraniokaudaler Richtung zun&chst
bis zum Bereich T5 bis T8 und nimmt danach wieder zu, erreicht jedoch nicht die Werte der
oberen BWS. Bei Ménnern findet sich ein Durchmesser von 0,66¢cm bei T1 (SD=0,13) und
0,60cm bei T12 (SD= 0,09). Bei den Frauen 0,62cm (SD= 0,12) bei T1 und 0,56cm
(SD=0,12) bei T12. Im Bereich von T5 bis T8 trat jedoch bereits eine Verringerung des
Durchmessers auf (Fig. 5 im Originalartikel). Die Anderungen der Breite im Bereich von T4
bis T6 (p <0,05) und T8 bis T11 (p <0,05) sind signifikant. Es ergab sich fiir die Breite der
Lamina nur ein geringer geschlechtsspezifischer Unterschied von 5,2%, welcher bei T1 *, T4
* T6** T7 *und T9 * signifikant war (* p <0,05, ** p <0,01).

4.1.4 Pedikeldurchmesser

Die Pedikel hatten bei Mannern in der Hohe T1 eine Breite von 1lcm (SD= 0,24) und
verringerten sich bis T4 auf 0,58cm (SD= 0,17). AnschlieBend stieg der Wert dann bis
0,86cm (SD= 0,23) bei T12 an. Diese Tendenz findet sich auch bei Frauen. Bei T1 betragt die
Pedikelbreite 0,83cm (SD= 0,17), nimmt dann bis auf 0,48cm (SD= 0,1) bei T4 ab, um
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wiederum bis T12 auf 0,77cm (SD= 0,2) anzuwachsen. Die Anderung der Pedikelbreite fallt
im Bereich von T5 bis T8 nicht signifikant aus (T1-4 p <0,01; T9-12 p <0,05). Die Messwerte
der weiblichen Patienten sind signifikant um 14,7% schmaler als die der mannlichen (T1-10 p
<0,001, T11 p <0,01, T12 p <0,05).

4.1.5 Korrelation zwischen Lamina- und Pedikeldurchmesser

In der Korrelationsanalyse nach Pearson zeigen die Lamina- und Pedikeldurchmesser der
mannlichen Wirbelkdrper eine positive Korrelation von T1 *** T2 * T3 * T7 *, T8 * und
T10 bis T12 ** (* p <0,05, ** p <0,01, *** p <0,0001). Bei den weiblichen Wirbelkdrpern
gibt es eine positive Korrelation in der Hohe von T1 **, T2 ** T4 * T5* T8 ** und T12 *
(* p <0,05, ** p <0,01). Geschlechteriibergreifend korreliert der Laminadurchmesser mit der
Laminaldnge, bis auf T6 und T7 (T1-12; p <0,05), in der gesamten thorakalen Wirbels&ule.

4.1.6 Winkelung der Lamina

Die Winkelung der Lamina, in Bezug auf die sagittale Mittellinie des Wirbelkorpers, betragt
in der transversalen Ebene bei den mannlichen Probanden 50,34° (SD=7,65) und bei den
weiblichen 50,41° (SD 7,72) in der H6he von T1. Sie nimmt dann auf 55,61° (SD= 9,14) bei
den Mannern und 55,96° (SD= 8,7) bei den Frauen in der Hohe von T8 zu, um dann bis T12
auf 48,45° (SD= 7,68) bei den Mé&nnern und 46,06° (SD=7,59) bei den Frauen zu fallen (Fig.
6 im Originalartikel). Bei den maénnlichen und weiblichen Probanden é&ndert sich die
Winkelung in der sagittalen Ebene, tendenziell in kraniokaudaler Richtung: Bei Mannern von
56,4° (SD= 9,16) bei T1 auf 45,69° (SD=7,61) bei T12 und bei den Frauen von 58,06°
(SD=9,16) bei T1 auf 46,15° (SD=8,04) bei T12.

4.1.7 Die Intraobserver-Variabilitat
Diese ergab eine Abweichung von 0,04cm (5,06%) bei der L&ngenmessung und 1,46°
(3,13%) bei der Winkelmessung. Die Abweichungen sind fir alle Messwerte nicht

signifikant.

Evaluation der CT-Messwerte mit den anatomischen Daten

Bei dem Vergleich der manuell erhobenen Messergebnisse am anatomischen Préparat mit den
dreidimensional rekonstruierten CT-Messergebnissen ergab sich fir die 30 Wirbelkdrper aus

zehn Kadavern eine Messabweichung von 0,08cm bzw. 5,35%. Diese fallt fiir alle erhobenen

Messwerte nicht signifikant aus.
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5 Diskussion

Die Verwendung von Pedikelschrauben ist die am hdaufigsten eingesetzte Methode zur
sicheren Fixierung von Wirbelkorpern. Durch hypoplastische Pedikel, Tumoren im Bereich
des Pedikels, nach transpedikuldrer Zementapplikation oder in Revisionsfallen ist diese
Technik jedoch nicht immer maoglich und eine alternative Fixierungsmdoglichkeit erforderlich.
Der Einsatz von Laminaschrauben hat sich als sicheres alternatives Verfahren in der Hohe C2
gezeigt und das Risiko von Komplikationen vermindert [2, 16, 19]. In den Segmenten C3 bis
C6 ist dies aufgrund der anatomischen Verhaltnisse nur selten mdéglich [1]. Jedoch kdnnen
Laminaschrauben zuverléssig in der Hohe C7 [7] und der oberen thorakalen Wirbelséule
verwendet werden [10, 15]. Fir die Nutzung in der unteren thorakalen Wirbelséule liegen
jedoch nur Daten von padiatrischen Patienten vor. [14] Einzelne eigene Fallserien zeigen,

dass eine Verwendung auch in diesem Bereich moglich ist.

Die hier vorgelegten Daten zeigen, dass eine Limitierung im Einsatz von Laminaschrauben
nur in der Breite, nicht jedoch in der Hohe der Lamina liegt. In der Literatur wird eine
minimale Breite von 0,5cm beschrieben, welche eine Verwendung von Schrauben mit einem
Durchmesser von 4mm und 1mm Freiheit ermoéglicht [5, 11, 13, 14]. Dieses Kriterium
erfullen in der cervicalen Wirbelsdule nur 72% der Laminae des C2-Wirbels mit dem oben
genannten Schraubendurchmesser [6]. In der thorakalen Wirbels&ule sind insgesamt 90,5%
der Laminae in dieser Untersuchung flr eine Instrumentierung geeignet. Fur T1 ergab sich
eine durchschnittliche Laminabreite von 0,63cm und fir T2 von 0,64cm. Dieses deckt sich
exakt mit Ergebnissen, welche Cardoso et al. [3] in ihrer Studie mittels digitalen
Messschiebers an 14 Kadavern ermittelt haben. Die Laminabreite nimmt jedoch in
kraniokaudaler Richtung ab und betragt bei T12 noch 0,57cm. Bei einem Grenzwert des
aufleren Laminadurchmessers von 0,5¢cm sind 8,9% der Wirbelbdgen bei Mannern und 10,1%

bei Frauen fur eine Instrumentierung nicht geeignet.

Die Breite der Pedikel hat ihr Maximum bei T1 von 0,92cm und nimmt dann kontinuierlich
bis T4 auf 0,53cm ab, um bis T12 auf 0,81cm wieder anzusteigen. Dadurch ergibt sich von T4
bis T6 ein kritischer Bereich fur die Verwendung von Pedikelschrauben [15]. Eine Hypoplasie
von weniger als 0,5cm Durchmesser wiesen 13% der Pedikel bei Ménnern und 27% bei
Frauen auf. Die Pedikelbreite hat bei beiden Geschlechtern ihr Minimum in der mittleren
Brustwirbelsgule. Die Laminabreite hat ihr Minimum in der unteren Brustwirbelsaule. Durch

deren unterschiedliche Minima sind bei einer Kombination beider Verfahren lediglich 1,7%
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der Wirbel bei Ménnern respektive 3,8% bei Frauen weder fur Pedikelschrauben noch fir

Laminaschrauben mit 0.g. Durchmesser geeignet.

Die Léange der Lamina bewegt sich im Bereich von maximal 3,61cm bei T1 bis minimal
2,85cm bei T4. Bei 3,7% der Lamina wird eine L&nge von 2,5cm unterschritten. Damit
kénnen bei den meisten Wirbeln Laminaschrauben mit einer Lange zwischen 25mm und

35mm sicher verwendet werden, ohne das Facettengelenk zu verletzen.

Die durchschnittliche Hohe der Lamina am Kreuzungspunkt der bilateralen Laminaschrauben
betragt 1,82cm (SD 0,24). Die Platzierung bilateraler Laminaschrauben war in allen
analysierten Segmenten moglich. Allerdings konkurrieren beide Schrauben, vor allem an der
Basis der Dornfortsétze, um die optimale Trajektorie. Die erstplatzierte Laminaschraube ist
Teil der optimalen Trajektorie fir die zweitplatzierte Laminaschraube und kann zu einer

Abweichung von der optimalen Trajektorie dieser fuhren.

Far diese Studie wurden CT- Aufnahmen mit einer Schichtdicke von 2mm verwendet. Die auf
Basis der mittels OsiriX rekonstruierten Schichtbilder erhobenen Messwerte wiesen
gegeniiber den anatomisch ermittelten Werten eine Abweichung von 5,35% auf. Diese fallt
jedoch fir alle Messwerte nicht signifikant aus. Im Vergleich mit der Intraobserver-
Variabilitat (Messabweichung: 5,06%) fallt die Messabweichung mit 5,35% nur geringfiigig
hoher aus. Die Abweichung ist durch die verwendete Schichtdicke des CT’s und die damit

verbundene Verwendung rekonstruierter Daten zu erklaren.

Da Laminaschrauben im Gegensatz zu Pedikelschrauben nicht die Voraussetzungen der 3-
Saulenfixierung erfiillen, muss man bei der Stabilitit zwischen Zwei- und Drei-
Saulenverletzungen unterscheiden [12]. Kretzer et al. [12] stellten bei Zwei-
Sdulenverletzungen im Bereich von C7 bis T2 keine signifikanten Unterschiede in der
biomechanischen Stabilitdt zwischen Laminaschrauben und Pedikelschrauben fest. Bei Drei-
Séulenverletzungen ergab sich in der axialen Rotation kein Unterschied zwischen beiden
Techniken. Jedoch bieten Pedikelschrauben eine signifikant erhohte Stabilitét in der Flexion
und Extension gegeniiber den Laminaschrauben. Bei zusatzlicher anteriorer Stabilisierung
resultiert kein Unterschied in der Stabilitdt zwischen den beiden Techniken [12]. Ein Bruch
des Pedikels macht die Laminaschraube biomechanisch jedoch ineffektiv und muss vor der

Implantation ausgeschlossen werden.
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Laminaschrauben bieten eine vergleichbare Belastbarkeit wie Pedikelschrauben. Ryan M. et
al. [8] testeten diese mittels eines Ausreillversuchs im C7-Wirbel bei 13 Kadavern. Hierbei
erreichten Laminaschrauben und Pedikelschrauben &hnliche Werte und sind somit als adaquat
in der Stabilitdt anzusehen. Beim Ausriss der Laminaschrauben kommt es zu keiner
Verletzung des Spinalkanals, da die Lamina und der Prozessus spinosus nach dorsal

wegbrechen und somit das Riickenmark nicht beschédigen konnen [4].

Laminaschrauben und Pedikelschrauben weisen unterschiedliche Winkelungen der
Trajektorien auf. Dadurch kommt es bei der Kombination beider Verschraubungsvarianten in
benachbarten Segmenten zu Uberschneidungen der herausstenenden Schraubenkopfe. Daher
ist in direkt benachbarten Segmenten eine Kombination von Pedikel- und Laminaschrauben
nicht moglich. Fur die Kombination beider Verfahren muss ein Segment zwischen diesen
unversorgt gelassen werden oder ein seitlicher Adapter Verwendung finden.

Ein Vorteil von Laminaschrauben ist, dass durch die direkte Sicht auf die Platzierungsstelle
am Ubergang des Dornfortsatzes in die Lamina und die umliegenden Strukturen die Nutzung

eines Navigationssystems nicht zwingend erforderlich ist [18].

Es gibt jedoch nur wenige Follow-Up-Untersuchungen und Erfahrungen zum Ergebnis von
Laminaschrauben in der thorakalen Wirbelsdule. In einer Kurzzeitstudie stellten Kretzer RM
et al. [10] bei 19 Schrauben im ersten und zweiten thorakalen Wirbel nach 14 Monaten keine
Schraubenbriiche, Schraubenausrisse oder Wirbelsdulendeformationen fest. In einer anderen
Studie beobachteten Kamil et al. [9] bei 20 Patienten mit 57 Schrauben in einem Zeitabstand
von 17,4 Monaten eine Laminafraktur und einen Schraubenausriss. Bei der Implantation
wurde in drei Fallen die Lamina nach anterior perforiert. Dieses wurde jedoch unmittelbar
intraoperativ korrigiert.

Aufgrund fehlender Langzeitdaten sollte die Maoglichkeit der Verwendung etablierter

Instrumentierungen vor der Verwendung von Laminaschrauben gepruft werden.

Kritik

Die vorliegende Studie wird durch verschiedene Faktoren limitiert. Es sind nur Patienten ohne
Deformationen oder Frakturen der Wirbelsdule in einem begrenzten Alter von 20 bis 50
Jahren und mit zentraleuropéischer Herkunft untersucht worden. Bedingt dadurch kdnnen die

Daten nicht ohne Validierungen auf altere Patienten oder Menschen aus anderen Regionen

ubertragen werden. Durch die Verwendung von CT-Aufnahmen mit einer Schichtdicke von
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0,2cm kdnnen geringe Messungenauigkeiten von bis zu 5% auftreten.
Bei der Erhebung der Messwerte wurden keine echten Schrauben verwendet, sondern die
MaRe am Computer erhoben. Dadurch werden nicht die elastischen Verénderungen des

Knochens erfasst, welche bei 85% der Patienten auftreten, wenn der Schraubendurchmesser
mehr als 65% des Knochendurchmessers betrégt [17].
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6 Zusammenfassung

Laminaschrauben stellen eine alternative Fixierungsmoglichkeit im Bereich der
Brustwirbelséule dar. Sie sind die einzige Fixierungsmoglichkeit, welche in der Literatur eine
adaquate Stabilitdt wie die Pedikelschrauben aufweist und damit fir eine suffiziente
Stabilisierung infrage kommt.

Es konnten Laminaschrauben mit einem Durchmesser von 0,4cm bei mehr als 90% der
untersuchten Wirbelkorper verwendet werden. Bei den Pedikelschrauben waren jedoch nur
80% der Wirbelkorper fur den o.g. Durchmesser zuganglich. Insbesondere die Pedikel der
weiblichen Probanden zeigten in 27% der Falle eine Hypoplasie von unter 0,4cm.

Da die Laminabreite ihr Minimum in der unteren Brustwirbelséule und die Pedikelbreite ihr
Minimum im Bereich der mittleren Brustwirbelséule hat, kdnnen durch die Kombination
beider Verfahren weniger als 3% der untersuchten Wirbel nicht instrumentiert werden.

Es konnte zudem gezeigt werden, dass in den dreidimensional rekonstruierten CT-Bildern
eine ausreichende Messgenauigkeit vorliegt, um anhand dieser eine Entscheidung bezuglich
der Verwendung der einen oder der anderen Stabilisierungstechnik zu treffen.
Laminaschrauben kénnen jedoch nicht in allen Féllen verwendet werden, daher sollte vor der
Verwendung dieser in jedem Fall eine CT-Bilddiagnostik durchgefiihrt werden. Aufgrund
fehlender Langzeitergebnisse sollte vor dem Einsatz von Laminaschrauben die

Anwendbarkeit der etablierten Methoden der Instrumentierung kritisch gepruft werden.
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Abstract

Background Falure of pedide screws and anatomicd variaionswhich prevent pedide screw implantation make the search for
an dtemdiveto pedide screwsin thoracic spine surgery necessay. Todde, published data have shown tha intra aminar screws
could be a possible way of fixaion. Object of this sudy is a syslamatic examinaion of the feadbility of lamina screwsin the
whole thoracic spine.

Methods Fifty femdesand 50 md es (age 20 to 60 years) who underwent a pdytramma CT from 2010 to 2012 were randomly
sdected Palients with injury of the thoracic spine, frauma-independent deformity, or dysplasia of the thoracic spine were
excluded. A three-dimensona reconstruction of the thoracic spine was performed from the daia set. The analomicd data of
the lamina were measured under considerstion of the potentid trgectory of alaminar screw. The cdiber of the corresponding
pedidewas measured aswdl.

Results The diametersof thelamina show adedinein superior-inferior direction (0.66 cm inT1t0 0.60cm in T12inmales, 0.62
to 0.56 cm in fandes). Dianeters of pedide and lamina show no corrd dion. Twenty percent of the pedid es have a hypoplasia
with a diamneter of less than 0.5 cm. However, in these vertebrae, 62 3% of the laminae would be suitzble for 0.4-cm lamina
screws Only in 2.75% of the vertebrd bodies, therewas no possibility for intra aminar or pedide screws.

Condusions This stludy showsthat it ispossible to useintrdaminar screwsin the thoracic spine in most of paients.

Keywords Lamina screws - Cadaver - Imaging - Three-dimensiond - Spind fusionfinstrumentation™ methods - Thoracic
vertebrae

Introduction pedides, previous transpedicular cament application, and tu-
mors in the vartebrd bodies and padicles cdl for dtemdive

Pedid e screws (PS), astandad method for siabilizalionofthe  fixation methods for PS in the thoracic spine.

thoracic spine, e not effective in some cases. Anaomica Clinica experience in the cervicd spine and afew case

vaidions, loosening of odeosynthesis implants, hypoplastic  series have shown that rdizble fixaion can be achieved with
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laminar screws (LS); these may also extend the treatment op-
tions for the individual patient. LS provide the same degree of
stability as the standard PS [8, 12]. The placement of LS is
simplified by direct viewing of the entry point for screw place-
ment and the trajectories of the lamina [10]. However, the use
of LS has only been investigated in the cervical spine and the
upper thoracic spine [1, 2, 7, 15, 16, 19]. The studies conduct-
ed so far have also highlighted the limitations of this approach.
One of these is that measurements have only been performed

Table 1

on two-dimensional CT images [3, 10, 14, 16]. Thus, it is
difficult to measure the exact length of the lamina.
Moreover, measurements of the lamina are rarely compared
with measurements at the pedicles in anatomical specimens
(Table 1).

The aims of the present study are to systematically evaluate
the feasibility of LS in the entire thoracic spine using three-
dimensional reconstructed measurements and compare these
with the established pedicle screws (PS).

Measurement results of the thoracic spine (the values given are the mean + standard deviation)

Vertebra Gender Length ofthe Diameter of the Height of the

Diameter of the Height of the

Angle of the LS in the Angle of the LS in the

lamina in cm  laminaincm  laminaincm  pedicle incm  pedicle incm  coronal plane in © sagittal plane in ©
Tl Male  3.69+0.59  0.66 +0.13 1.71£032 100 +0.24 1.08 £022 5034 +£7.65 56.40 £9.16
Female 3.44+0.55  0.62+0.12 1.64+028  0.83+0.17 095+0.18 5041 =772 58.06 +9.16
All 356 +0.57  0.64+0.13 1.67+030 092 +0.21 1.01 £020 5038 +7.69 57.23 £9.16
T2 Male 3.26+0.53  0.66 =0.13 177032 0.78 £0.19 124 +022  51.62+8.10 50.60 + 8.43
Female 3.03+048  0.63 +0.13 1.72+£ 031 0.68 +0.14 1.10£020 5113 +7.99 50.62 + 8.56
All 315+ 051 0.64+0.13 1.74£032 073 +0.17 1.17 £ 0.21 51.38 + 8.05 50.61 + 8.50
T3 Male  3.02+048  0.66 +0.14 180 =030  0.63 £0.15 133£026  51.94 £8.30 49.54 + 8.75
Female 2.77 +044  0.63 +0.13 1.77+031  0.52+0.10 120023  51.95+8.07 49.70 + 8.38
All 2.90+£046  0.65+0.14 1.79 £031 058 +0.13 126 £025  51.95+8.19 49.62 + 8.57
T4 Male 298 +049  0.68 +0.14 187 +034 058 +0.17 1.34+027 5212+ 831 48.34 £9.17
Female 2.68 +042  0.65+0.14 1.82+031 048 +0.10 1.17 £ 0.21 52.72 + 8.28 48.70 + 8.25
All 2.83+£046  0.66 £0.14 1.84+032 053+0.14 126 £024 5242 +£830 48.52 +8.71
TS5 Male 299 +049  0.65+0.13 193 £033  058+0.15 1.35+028 5441 +843 45.64 = 8.81
Female 2.73+043  0.61 £0.13 1.90 £032 048 +0.11 1.17 £ 0.21 54.16 + 8.32 45.59 +8.39
All 2.86+046  0.63+0.13 192033  0.53+0.13 126 £0.25 5429 +8.38 45.61 + 8.60
T6 Male 3.02+048  0.62+0.13 198 £035 059 +0.14 1.35+025  54.62 +10.20 44.56 + 8.37
Female 2.77+043  0.57 £0.11 196 £ 031  0.50 =0.11 123 £023 5498 +8.51 43.66 + 8.57
All 290+046  0.59£0.12 197033  0.55+0.13 129 £024 5480 +9.36 44.11 + 8.47
T7 Male 3.02+048  0.61 +0.14 199 £035  0.60 +0.15 140 £026 5517 +8.67 43.33 +7.98
Female 2.76 +0.44  0.56 +0.12 2.00 033 051 +0.11 128 +£025  55.08 + 822 43.77 + 8.04
All 2.89+046  0.59+0.13 2.00 £0.34  0.56+0.13 134+026 5513 £ 845 43.55 £ 8.01
T8 Male 299 +048  0.62+0.14 198 +038  0.63+0.15 144 £026 5561 £9.14 43.97 +8.57
Female 2.77 +043  0.58 +0.12 199 £033 054 +0.13 130 £0.23 5596 +8.70 43.48 +7.79
All 2.88+046  0.60£0.13 198036  0.58 +£0.14 137+025 5578 +8.92 43.73 £8.18
T9 Male 298 +048  0.65+0.14 199 £036  0.68 +0.21 1.50 £0.26 5471 £ 8.72 45.07 = 8.07
Female 2.82+045  0.61 +0.13 198 £035 056 +0.14 140 £ 026  54.08 +8.21 4473 +7.77
All 2.90 047  0.63+£0.14 199 £036  0.62+0.18 145+026 5439 + 847 44.90 +7.92
T10 Male  3.03+0.50  0.60 =0.13 2.04+037  0.75+0.23 1.69 = 0.31 50.51 + 8.04 45.99 +7.75
Female 294 +046  0.60 +0.12 2.01 £035  0.63+0.16 1.64 £030  51.90 + 8.00 46.15 + 8.50
All 298 +£048  0.60 £0.13 2.02+036  0.69 +0.20 1.67 £ 0.31 51.20 + 8.02 46.07 +8.13
Ti1 Male 330+0.56 0556 0,12 1.64+039  0.86+023 1.89 £0.33  48.44 £8.17 45.84 +7.85
Female 324 +0.54  0.58 +0.12 1.60 £035  0.78 +0.19 1.80 033  47.56 £7.78 47.81 + 8.00
All 3274055  0.57+0.12 1.62+037  0.82+021 1.84 £033  48.00 + 7.98 46.82 +7.93
Ti2 Male 3.62+0.61  0.60 = 0.09 129+027 086 +023 176 £ 032 4845+ 7.68 45.69 = 7.61
Female 3.45+0.58  0.56 0.12 131029  0.77 +£0.20 1.65 £ 031 46.06 + 7.59 46.15 + 8.04
All 3.54+0.60 058 +0.11 130028  0.81 +0.22 1.70 £ 032 4725+ 7.64 4592 +7.83
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Material and method
Inclusion and exclusion criteria

Anonymized DICOM data of 100 patients (50 males and 50
females) of Central European origin, age 20-50 years, select-
ed randomly from CTs performed at the radiology department
(University Hospital of Greifswald) in patients who had re-
ceived a CT scan for a polytrauma were used for the analysis.
Patients with injuries in the thoracic spine, malformations, or
those who had undergone surgery in the thoracic spine and
had a malalignment in this region were excluded.

Three-dimensional reconstruction

Data for the thoracic spine were reproduced three-
dimensionally from the CT dataset (Siemens Healthcare
GmbH, Erlangen Deutschland, Sensation 16, Spiral CT,
2 mm slice thickness; OsiriX, Version 5.6., Pixmea SARL,
Bernex, Switzerland).

Measurement

Anatomical measurements of the lamina were performed
while taking the trajectories for the LS into account. The sag-
ittal midpoint at the spinolaminar junction was established as
the point of entry for the LS. The LS terminates at cortical
bone, in the junction between the transverse process and the
pedicle of the contralateral side. The maximal length of the
lamina, defined as the distance between the point of entry and
the endpoint of the LS, was registered (Fig. 1). The minimal
diameter of the lamina was determined at right angles to the
optimal trajectory of the LS, between the outer cortical

Fig. 1 Left: 3D reconstructed CT
scan showing the optimal LS
length and lamina diameter.
Right: 3D reconstructed CT scan
showing the optimal trajectory of
the LS

margins of the lamina. The angle in the transverse plane is
defined as the angle between a line of the entry and endpoint
of the LS and the midline of the corresponding vertebral body
(Fig. 2). Figures 1 and 3 demonstrate an own case as a clinical
example for this theoretical study.

The angle in the sagittal plane is defined as the angle be-
tween a line of the entry and endpoint of the LS, and a line
running parallel to the posterior margin of the vertebral body.
Additionally, the diameters of the corresponding pedicles at
the narrowest point between the outer margins of cortical bone
were determined.

Evaluation of CT and anatomical data

In order to test the data obtained from the three-dimensional
reconstructed image in regard of method-related deviations
from the actual anatomical data, ten cadavers were scanned
in a CT device. The values were determined by the above-
mentioned method and were compared to anatomical data
obtained from the third, fifth, and eighth vertebral body. The
vertebral bodies were prepared and macerated in potash solu-
tion. Using a digital caliper (Mitutoyo, Series 500, accuracy of
measurement 0.01 mm), the length of the lamina, width and
height at the narrowest point of the lamina, and the height and
width of the corresponding pedicles were determined manu-
ally (measurement error <0.01 mm) and compared to the
values obtained on CT.

Statistical analysis

Means and standard deviations were determined for all param-
eters such as length, diameter, and angulation. Normal distri-
bution was tested with the Shapiro-Wilk test. A correlation

@ Springer
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Fig. 2 Left: 3D reconstructed CT
scan showing the angle
measurement in the coronalplane.
Right: 3D reconstructed CT scan
showing the angle measurement
in the sagittalplan

analysis of the parameters was performed. Pearson’s test was
used to test the correlation of values; the level of significance

Fig. 3 6a A 75-year-old female
patient with an unstable T4 frac-
ture. CT scan demonstrated a
pedicle width of max. 3.1 mm
only. Therefore, stabilization via
LS from T2 to T6 was performed.
6¢ The pedicle in the height of TS
can be seen in the transversal
plane. 6b The correct screw
position in the sagittal plane. 6d
The intralaminar screw position
can be seen in the transversal
plane

@ Springer

was set to p <0.05. The SAS software, version 9.4 (SAS,
Cary, USA), was used for statistical analysis.
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Results
Anatomical data from the CT dataset

Demographic data The mean age of the investigated subjects
was 39.04 years (standard deviation (SD) 12.55) (females
42 years, SD 12.6; males 36.06 years, SD 11.85).

Lamina length The maximum length of the laminar screw was
registered at T1 and the minimum length at T4. In males, the
mean length was 3.69 cm at T1 (SD 0.59) and 3.62 cm at T12
(SD 0.61); the minimum length of 2.98 ¢cm (SD 0.49) was
registered at T4. In females, the mean length was 3.44 cm
(SD 0.55) at T1 and 3.45 cm (SD 0.58) at T12. It decreased
to the minimum value 0f2.68 cm (SD 0.42) at T4 (Fig. 4). The
change in the length of the lamina from T1 to T4 (p <0.05)
and T8 to T12 (p <0.001) was significant.

The LS in females was on average 6.6% shorter than that in
males. The gender-specific difference was significant for all
vertebral bodies except T12 (T1 to T10, p<0.001; T11
p<0.05).

Diameter of the lamina The minimal diameter of the lamina
decreased in superior-inferior direction, initially until the T5 to
T8 and then increased, but did not reach the values of the
upper thoracic spine. In males, the diameter was 0.66 cm at
T1(SD 0.13) and 0.60 cm at T12 (SD 0.09). In females, it was
0.62 cm (SD 0.12) at T1 and 0.56 cm (SD 0.12) at T12.
However, the diameter decreased from T5 to T8 (Fig. 5).
The changes in diameter from T4 to T6 (p <0.05) and T8 to
T11 (p <0.05) were significant. A minor gender-specific dif-
ference of 5.2% was noted in the diameter of the lamina,
which was significant only at T1*, T4*, T6**, T7*, and T9*
(*p<0.05, *¥p < 0.01).

Pedicle diameter In males, the diameter of the pedicle at the
level of T1 was 1 cm (SD 0.24) and decreased to 0.58 cm (SD
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0.17) at T4. At T12, the diameter increased to 0.86 cm (SD
0.23).

This tendency was also observed in females. Pedicle diam-
eter was 0.83 cm (SD 0.17) at T1, decreased to 0.48 cm (SD
0.1) at T4, and rose to 0.77 cm (SD 0.2) at T12. The change in
pedicle diameter was non-significant from TS5 to T8 (T1-4
p<0.01; T9-12 p <0.05). The values in females were signif-
icantly (14.7%) less than those in males (T1-10 p <0.001,
T11 p<0.01, T12 p<0.05).

Correlation between lamina and pedicle diameter Pearson’s
correlation analysis revealed that the lamina and pedicle di-
ameters of vertebral bodies in males were positively correlated
for the vertebrae T1*** T2* T3* T7% T8%*, and TI10 to
T12%#* (*p <0.05, **p <0.01, ***p <0.0001). In females, a
positive correlation was noted for the vertebral bodies T1%**,
T2%*, T4*, TS*, T8**, and T12* (*p <0.05, **p <0.01). On
a cross-gender basis, the diameter of the lamina was correlated
with length over the entire thoracic spine except for T6 and T7
(T1-12; p<0.05).

Angulation of the lamina The angulation of the lamina with
reference to the sagittal midline of the vertebral body in the
transverse plane, at the level of T1, was 50.34° (SD 7.65) in
males and 50.41° (SD 7.72) in females. It increased to 55.61°
(SD 9.14) in males and 55.96° (SD 8.7) in females at the T8,
and then fell until T12 to 48.45° (SD 7.68) in males and
46.06° (SD7.59) in females (Fig. 6). In males and females,
the angulation changed in the sagittal plane in superior-
inferior direction. In males, it changed from 56.4° (SD 9.16)
at T1 to 45.69° (SD7.61) at T12, and in females from 58.06°
(SD 9.16) at T1 to 46.15° (SD 8.04) at T12.

Evaluation of CT data and anatomical data

Comparison of manually obtained data on the anatomical
specimen with the reconstructed CT data revealed, for the 30
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Fig. 6 Mean value of the angle in the coronal and sagittal plane

vertebral bodies from ten cadavers, a deviation of 0.08 cm or
5.35%; the deviation was non-significant for all registered
data.

Discussion

The use of PS is the most frequently employed method for
reliable fixation of vertebral bodies. However, the use of this
technique is complicated or not feasible in cases of hypoplas-
tic pedicles, tumors in the pedicle, after previous
transpedicular cement application, or in patients undergoing
revision surgery. Thus, alternative methods of fixation are
needed. The use of LS proved to be a reliable alternative
procedure at the level of C2 and also reduced the risk of
complications [2, 16, 19]. However, the procedure is very
rarely feasible for vertebral bodies from C3 to C6 because of
the anatomical conditions in this region [1]. LS can be used
safely and reliably at C7 [7] and in the upper thoracic spine
[10, 15]. Data concerning its use in the lower thoracic spine
are currently available only for pediatric patients [14].

The data presented in the current report show that the use of
LS is limited in terms of diameter, but not the height of the
lamina. The published literature mentions a minimal lamina
diameter of 0.5 cm, which permits the use of screws with a
diameter of 0.4 cm with 0.1 cm latitude [5, 11, 13, 14]. In the
cervical spine, this criterion is only fulfilled by 72% of lamina
at the vertebral body of C2 when using the above-mentioned
screw diameter [6]. In the present investigation, a total of
90.5% of laminas in the thoracic spine were accessible by
instruments. A mean laminar diameter of 0.63 cm was noted
for T1 and 0.64 for T2. These data are in conformity with
those reported by Cardoso et al. [3] as determined on 14 ca-
davers. However, laminar diameter reduces in superio-inferior
direction; it is only 0.57 cm at T12. Given a threshold value of
0.5 cm for the diameter of the outer lamina, 8.9% of vertebral
arches in males and 10.1% of those in females cannot be
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accessed with instruments. Pedicle diameter is greatest
(0.92 cm) at T1, decreases steadily to 0.53 cm at T4, and then
increases to 0.81 cm at T12. Thus, T4 to T6 is a critical range
for the use of PS [15]. A pedicle diameter less than 0.5 cm was
noted in 13% of pedicles in males and 27% of those in
females.

The minimum pedicle diameter in both genders was ob-
served in the mid-thoracic spine. Given their different mini-
mum values, when using a combination of both procedures,
only 1.7% of vertebrae in males and 3.8% of those in females
are unsuitable for PS as well as LS with the above-mentioned
diameters.

The length of the lamina ranges between 3.61 cm at T1 and
2.85 cm at T4; 3.7% of lamina are less than 2.5 cm long. Thus,
LS with a length of 2.5 to 3.5 cm can be safely used in the
majority of vertebrae without injuring the facet joint.

The average height of the lamina at the crossing point of the
bilateral LS is 1.82 c¢cm (SD 0.24). The placement of bilateral
LS was in all analyzed segments possible. However, the com-
peting course, especially at the base of the spinous processes,
influences the optimal trajectory of the bilateral LS. The first-
placed LS takes part of the optimal trajectory for the second-
placed LS and can lead to a deviation from the optimal trajec-
tory of these.

For the present study, we used CT images with a slice
thickness of 0.2 cm. The values obtained from sectional im-
ages reconstructed with OsiriX deviated from the anatomical
values by 5.35%; the difference was non-significant for all
values. The deviation of 5.35% is just marginally higher than
the intra-observer variability of 5.06%. The difference may be
explained by the slice thickness of CT images and the use of
reconstructed data.

In contrast to PS, LS do not fulfill the prerequisites of three-
column fixation. Therefore, in terms of stability, a distinction
must be made between two- and three-column injuries [12]. In
two-column injuries between C7 and T2, Kretzer et al. [12]
found no significant difference between LS and PS in terms of
biomechanical stability. In three-column injuries, in axial ro-
tation, no difference was observed between the two tech-
niques. However, PS provides significantly greater stability
in flexion and extension compared to LS. Additional anterior
stabilization resulted in no difference in stability between the
two techniques [12]. A fracture of the pedicle makes the LS
biomechanically ineffective and must be excluded prior to
use.

The load-bearing capacity of LS is similar to that of PS.
Tlgenftitz et al. [8] tested this by performing a pull-out test at
the C7 vertebra on 17 cadavers. LS and PS achieved similar
values and may therefore be regarded as equivalent in terms of
stability. The pull-out attempt with LS caused no injury to the
spinal canal because the lamina and the spinous process could
break off dorsally and thus avoid injury to bone marrow [4].
As the angulations of the trajectories differ in LS and PS, the
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combination of both types of screw fixation in adjoining seg-
ments causes an overlap of projecting screw heads. Therefore,
a combination of pedicle and laminar screws cannot be used in
directly adjacent segments.

To combine both procedures, one intervening segment
must remain untreated with screws, or a lateral adapter should
be used. One advantage of LS is that owing to the direct view
of the site of placement at the junction of the spinous process
into the lamina and the adjoining structures, the use of a nav-
igation system is not obligatory [18].

Follow-up data and experience concerning the use of LS in
the thoracic spine are rare. In a short-term study, after a period
of 14 months, Kretzer RM et al. [10] observed no screw break-
age, screw pull-out, or spinal deformation in 19 LS used in the
first and second thoracic vertebrae. In another report, Kose
et al. [9] investigated 20 patients treated with 57 LS after a
period of 17.4 months and registered one fracture of the lam-
ina and one screw pull-out. During the implantation, in three
cases, the lamina was perforated anteriorly and was corrected
intraoperatively. Due to the absence of long-term data, the
possibility of using established instruments should be checked
before using LS.

The present study is limited by several factors. We only
studied Central European patients without deformities or frac-
tures in the spine, aged 20 to 60 years; the data cannot be
applied to older patients or persons from other regions without
further validation.

The use of CT images with a slice thickness of 0.2 cm is
subject to an inaccuracy of about 5%. No actual screws were
used to perform the measurements; the data were obtained on
a computer. Thus, elastic changes in bone were not registered.
These occur on 85% of patients when the screw diameter is
more than 65% of the bone diameter [17].

Conclusions

* Intralaminar screws with a diameter of 0.4 cm could be
used in the thoracic spine in more than 90% of the inves-
tigated spines.

*  When using a combination of laminar and pedicle screws,
less than 3% of vertebrae cannot be accessed with
instruments.

* The above-mentioned parameters must be determined in
CT before using LS.

* Owing to the absence of long-term data, the applicability
of the established method of instrumentation should be
considered first before using LS.
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