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1 Abkürzungsverzeichnis 

 

CT   Computertomographie 

Fig.   Figur 

C   Zervikal 

T   thorakaler Wirbelkörper 

mm   Millimeter 

cm   Zentimeter 

max.    maximal 

z.B.   zum Beispiel 

N   Grundgesamtheit 

P   Signifikanzniveau 

d.h.   das heißt 

SD   Standardabweichung 

o.g.    oben genannt 

et al.   und andere 
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2 Einleitung 

 

Die üblicherweise zur Stabilisierung von Frakturen oder Fehlstellungen im Bereich der 

thorakalen Wirbelsäule verwendeten Pedikelschrauben können in einigen Fällen nicht 

verwendet werden. Ursächlich hierfür können anatomische Variationen, Lockerungen zuvor 

verwendeten Osteosynthesematerials, hypoplastische Pedikel, vorherige transpedikuläre 

Zementanwendungen oder Tumoren in den zu stabilisierenden Wirbelkörpern sein. Aufgrund 

dessen sind alternative Fixierungsmethoden für Pedikelschrauben in der Brustwirbelsäule 

vonnöten. Klinische Erfahrungen aus dem Bereich der Halswirbelsäulenchirurgie und einige 

eigene Fallserien haben gezeigt, dass eine zuverlässige Stabilisierung durch Laminaschrauben 

erzielt werden kann. Charakteristisch für diese Problematik ist eine 75-jährige 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 Wirbelkörper jedoch nur eine 

Pedikelbreite von max. 3,1 mm auf (Fig. 3 im Originalartikel). Eine Verwendung von 

Pedikelschrauben hätte zwangsläufig zu einer Sprengung der hypoplastischen Pedikel geführt. 

Aufgrund dessen entschieden wir uns gegen eine Stabilisierung mittels Pedikelschrauben. 

Alternativ wurde diese mittels Laminaschrauben von T2 bis T6 ohne Komplikationen 

durchgeführt.  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 später wurde in der CT-Bilddiagnostik eine knöcherne 

Fusion der Facettengelenke und der ventralen Achse nachgewiesen, sodass anschließend die 

Laminaschrauben wieder entfernt werden konnten.  

Dieses Beispiel verdeutlicht, dass Laminaschrauben zur Erweiterung der 

Behandlungsmöglichkeiten einzelner Patienten beitragen können. 

 

Biomechanisch weisen Laminaschrauben als einzige alternative Stabilisierungsmöglichkeit 

eine analoge Stabilität zu den standardmäßig verwendeten Pedikelschrauben auf [8, 12]. 

Andere Alternativen wie z.B. Massa-Lateralis-Schrauben würden der Belastung nicht 

standhalten und kommen daher für eine Instrumentierung im Bereich der Brustwirbelsäule 

nicht infrage. 
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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 

Halswirbelsäule und der oberen Brustwirbelsäule eingesetzt [1, 2, 7, 15, 16, 19]. Die bisher 

durchgeführten Studien sind jedoch durch zahlreiche Faktoren limitiert. Die Messungen 

wurden anhand zweidimensionaler CT-Bilder durchgeführt [3, 10, 14, 16]. Dadurch ist eine 

genaue Abmessung der Länge der Lamina aufgrund deren schrägen Verlaufes nicht möglich. 

Darüber 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 Durchführbarkeit von Laminaschrauben in der gesamten 

Brustwirbelsäule anhand dreidimensional rekonstruierter Bilddiagnostiken prüfen und diese 

mit den etablierten Pedikelschrauben vergleichen. 
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3 Material und Methodik 

 

3.1.1 Stichprobenumfangsbestimmung der Studie 

Der Umfang wurde anhand der Hauptzielgröße „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 beträgt. 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 durchgeführt. Als Grundlage der Datengewinnung dienten 

Polytrauma-CT’s des Institutes für Radiologie und Neuroradiologie des Universitätsklinikums 

Greifswald im Zeitraum von 2010 bis 2013.  

Es wurden anonymisierte DICOM-Daten (Polytrauma-CT’s) von 100 Patienten (welche sich 

aus 50 Männern und 50 Frauen zusammensetzen) ausgewählt. Die Patienten haben einen 

mitteleuropäischen Ursprung und befinden sich im Alter zwischen 20-50 Jahren. Die Auswahl 

der Patienten erfolgte zufällig über ein Losverfahren.  

Es wurden Patienten mit Verletzungen im Bereich der Brustwirbelsäule, stattgefundenen 

Operationen sowie Fehlstellungen in diesem Bereich von der Rekrutierung ausgeschlossen. 

 

3.1.3 Dreidimensionale Rekonstruktion 

Die dreidimensionale Rekonstruktion der Brustwirbelsäule 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 Laminalänge 

Die Messungen der Lamina wurden unter Berücksichtigung der Trajektorien für die 

Laminaschrauben durchgeführt. Der sagittale Mittelpunkt am spinolaminären Übergang 

wurde als Eintrittspunkt für die Laminaschrauben gewählt. Die Länge der Laminaschrauben 
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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 äußeren 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 Wirbelkörpers (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 verläuft sowie einer Linie, die 

parallel zur Hinterkante des Wirbelkörpers verläuft (Fig.2 im Originalartikel). 

 

3.1.8 Pedikeldurchmesser 

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

zwischen den äußeren Kortikalen gemessen.  

 

3.1.9 Intraobserver-Variabilität 

Zur Bestimmung der Intraobserver-Variabilität wurden die Erhebungen der Messwerte eines 

Wirbelkörpers 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 

anschließend jeweils drei ausgewählte Wirbelkörper (T2, T5 und T8) analog vermessen. Aus 

den Kadavern wurden der zweite, der fünfte und der achte Brustwirbel herauspräpariert und 

zur schonenden Präparation in Kalilauge mazeriert. Mittels eines digitalen Messschiebers 

(Mitutoyo, Serie 500, Genauigkeit der Messung 0,01 mm) wurde die Länge einer möglichen 
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Laminaschraube, die Breite bzw. die Höhe an der schmalsten Stelle der Lamina sowie die 

Höhe und Breite der korrespondierenden Pedikel manuell (Messfehler <0,01mm) erhoben. 

Anschließend wurden die erhobenen Messwerte mit den dreidimensional rekonstruierten 

Werten verglichen. 

 

Statistische Analyse 

Die Messwerte von Länge, Durchmesser und Winkelung wurden mittels der 

Standardabweichung analysiert. Die Überprüfung der Normalverteilung wurde anhand des 

Shapiro-Wilk-Tests durchgeführt. 

Für die Analyse der Korrelation der Messwerte wurde der Pearson-Test verwendet, wobei das 

Level für die Signifikanz auf p <0.05 festgelegt wurde. Die statistische Analyse wurde mittels 

der SAS Software, Version 9.4 (SAS, Cary, USA) vorgenommen. 
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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; Männer 36,06 Jahre, SD 11,85).  

 

4.1.2 Laminalänge 

Die maximale Länge der Lamina befindet sich bei T1. Bei T4 erreicht sie ihren minimalen 

Wert. Bei den Männern betrug die durchschnittliche Länge 3,69cm bei Th1 (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 Länge bei 3,44cm (SD= 0,55), in der Höhe T1 bei 3,45cm (SD= 0,58) in der 

Höhe T12, und verringerte sich auf 2,68cm (SD= 0,42) in der Höhe T4 (Fig.4 im 

Originalartikel). Die Längenunterschiede von T1 bis T4 (p <0,05) und von T8-T12 (p <0,001) 

sind signifikant. Die Laminalänge bei Frauen ist durchschnittlich um 6,6% kürzer als bei 

Männern. Die geschlechtsspezifische Differenz ist für alle Wirbelkörper, außer 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 zunächst 

bis zum Bereich T5 bis T8 und nimmt danach wieder zu, erreicht jedoch nicht die Werte der 

oberen BWS. Bei Männern findet sich ein Durchmesser von 0,66cm 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 Änderungen der Breite im Bereich von T4 

bis T6 (p <0,05) und T8 bis T11 (p <0,05) sind signifikant. Es ergab sich für 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 Männern in der Höhe T1 eine Breite von 1cm (SD= 0,24) und 

verringerten sich bis T4 auf 0,58cm (SD= 0,17). Anschließend stieg der Wert dann bis 

0,86cm (SD= 0,23) bei T12 an. Diese Tendenz findet sich auch bei Frauen. Bei T1 beträgt 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 Änderung der Pedikelbreite fällt 

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 männlichen (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 

männlichen Wirbelkörper 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 Wirbelkörpern 

gibt es eine positive Korrelation in der Höhe von T1 **, T2 **, T4 *, T5 *, T8 ** und T12 * 

(* p <0,05, ** p <0,01). Geschlechterübergreifend korreliert der Laminadurchmesser mit der 

Laminalänge, bis auf T6 und T7 (T1-12; p <0,05), in der gesamten thorakalen Wirbelsäule.  

 

4.1.6 Winkelung der Lamina  

Die Winkelung der Lamina, in Bezug auf die sagittale Mittellinie des Wirbelkörpers, beträgt 

in der transversalen Ebene bei den männlichen Probanden 50,34° (SD=7,65) und bei den 

weiblichen 50,41° (SD 7,72) in der Höhe von T1. Sie nimmt dann auf 55,61° (SD= 9,14) bei 

den Männern und 55,96° (SD= 8,7) bei den Frauen in der Höhe von T8 zu, um dann bis T12 

auf 48,45° (SD= 7,68) bei den Männern und 46,06° (SD=7,59) bei den Frauen zu fallen (Fig. 

6 im Originalartikel). Bei den männlichen und weiblichen Probanden ändert sich die 

Winkelung in der sagittalen Ebene, tendenziell in kraniokaudaler Richtung: Bei Männern 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-Variabilität  

Diese ergab eine Abweichung von 0,04cm (5,06%) bei der Längenmessung und 1,46° 

(3,13%) bei der Winkelmessung. Die Abweichungen sind für alle Messwerte nicht 

signifikant. 

Evaluation der CT-Messwerte mit den anatomischen Daten  

Bei dem Vergleich der manuell erhobenen Messergebnisse am anatomischen Präparat mit den 

dreidimensional rekonstruierten CT-Messergebnissen ergab sich für die 30 Wirbelkörper aus 

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

Messwerte nicht signifikant aus.  
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5 Diskussion 

Die Verwendung von Pedikelschrauben ist die am häufigsten eingesetzte Methode zur 

sicheren Fixierung von Wirbelkörpern. Durch hypoplastische Pedikel, Tumoren im Bereich 

des Pedikels, nach transpedikulärer Zementapplikation oder in Revisionsfällen ist diese 

Technik jedoch nicht immer möglich und eine alternative Fixierungsmöglichkeit erforderlich. 

Der Einsatz von Laminaschrauben hat sich als sicheres alternatives Verfahren in der Höhe C2 

gezeigt und das Risiko von Komplikationen vermindert [2, 16, 19]. In den Segmenten C3 bis 

C6 ist dies aufgrund der anatomischen Verhältnisse nur selten möglich [1]. Jedoch können 

Laminaschrauben zuverlässig in der Höhe C7 [7] und der oberen thorakalen Wirbelsäule 

verwendet werden [10, 15]. Für die Nutzung in der unteren thorakalen Wirbelsäule liegen 

jedoch nur Daten von pädiatrischen Patienten vor. [14] Einzelne eigene Fallserien zeigen, 

dass eine Verwendung auch in diesem Bereich möglich ist. 

 

Die hier vorgelegten Daten zeigen, dass eine Limitierung im Einsatz von Laminaschrauben 

nur in der Breite, nicht jedoch in der Höhe 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 ermöglicht [5, 11, 13, 14]. Dieses Kriterium 

erfüllen in der cervicalen Wirbelsäule nur 72% der Laminae des C2-Wirbels mit dem oben 

genannten Schraubendurchmesser [6]. In der thorakalen Wirbelsäule sind insgesamt 90,5% 

der Laminae in dieser Untersuchung für eine Instrumentierung geeignet. Für T1 ergab sich 

eine durchschnittliche Laminabreite von 0,63cm und für 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 beträgt bei T12 noch 0,57cm. Bei einem Grenzwert des 

äußeren Laminadurchmessers von 0,5cm sind 8,9% der Wirbelbögen bei Männern und 10,1% 

bei Frauen für 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 für die Verwendung von Pedikelschrauben [15]. Eine Hypoplasie 

von weniger als 0,5cm Durchmesser wiesen 13% der Pedikel bei Männern und 27% bei 

Frauen auf. Die Pedikelbreite hat bei beiden Geschlechtern ihr Minimum in der mittleren 

Brustwirbelsäule. Die Laminabreite hat ihr Minimum in der unteren Brustwirbelsäule. Durch 

deren unterschiedliche Minima sind bei einer Kombination beider Verfahren lediglich 1,7% 



 13 

der Wirbel bei Männern respektive 3,8% bei Frauen weder für Pedikelschrauben noch für 

Laminaschrauben mit o.g. Durchmesser geeignet. 

 

Die Länge 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 Länge von 2,5cm unterschritten. Damit 

können bei den meisten Wirbeln Laminaschrauben mit einer Länge zwischen 25mm und 

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

 

Die durchschnittliche Höhe der Lamina am Kreuzungspunkt der bilateralen Laminaschrauben 

beträgt 1,82cm (SD 0,24). Die Platzierung bilateraler Laminaschrauben war in allen 

analysierten Segmenten möglich. Allerdings konkurrieren beide Schrauben, vor allem an der 

Basis der Dornfortsätze, um die optimale Trajektorie. Die erstplatzierte Laminaschraube ist 

Teil der optimalen Trajektorie für die zweitplatzierte Laminaschraube und kann zu einer 

Abweichung von der optimalen Trajektorie dieser führen.  

 

Für diese Studie wurden CT- Aufnahmen mit einer Schichtdicke von 2mm verwendet. Die auf 

Basis der mittels OsiriX rekonstruierten Schichtbilder erhobenen Messwerte wiesen 

gegenüber den anatomisch ermittelten Werten eine Abweichung von 5,35% auf. Diese fällt 

jedoch für alle Messwerte nicht signifikant aus. Im Vergleich mit der Intraobserver-

Variabilität (Messabweichung: 5,06%) fällt die Messabweichung mit 5,35% nur geringfügig 

höher aus. Die Abweichung ist durch die verwendete Schichtdicke des CT´s und die damit 

verbundene Verwendung rekonstruierter Daten zu erklären. 

 

Da Laminaschrauben im Gegensatz zu Pedikelschrauben nicht die Voraussetzungen der 3-

Säulenfixierung erfüllen, muss man bei der Stabilität zwischen Zwei- und Drei-

Säulenverletzungen unterscheiden [12]. Kretzer et al. [12] stellten bei Zwei-

Säulenverletzungen im Bereich von C7 bis T2 keine signifikanten Unterschiede in der 

biomechanischen Stabilität zwischen Laminaschrauben und Pedikelschrauben fest. Bei Drei-

Säulenverletzungen ergab sich in der axialen Rotation kein Unterschied zwischen beiden 

Techniken. Jedoch bieten Pedikelschrauben eine signifikant erhöhte Stabilität in der Flexion 

und Extension gegenüber den Laminaschrauben. Bei zusätzlicher anteriorer Stabilisierung 

resultiert kein Unterschied in der Stabilität 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 Ausreißversuchs im C7-Wirbel bei 13 Kadavern. Hierbei 

erreichten Laminaschrauben und Pedikelschrauben ähnliche Werte und sind somit als adäquat 

in der Stabilität 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 Rückenmark nicht beschädigen können [4]. 

 

Laminaschrauben und Pedikelschrauben weisen unterschiedliche Winkelungen der 

Trajektorien auf. Dadurch kommt es bei der Kombination beider Verschraubungsvarianten in 

benachbarten Segmenten zu Überschneidungen der herausstehenden Schraubenköpfe. Daher 

ist in direkt benachbarten Segmenten eine Kombination von Pedikel- und Laminaschrauben 

nicht möglich. Für 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 Übergang 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 Wirbelsäule. In einer Kurzzeitstudie stellten Kretzer RM 

et al. [10] bei 19 Schrauben im ersten und zweiten thorakalen Wirbel nach 14 Monaten keine 

Schraubenbrüche, Schraubenausrisse oder Wirbelsäulendeformationen 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 Fällen die Lamina nach anterior perforiert. Dieses wurde jedoch unmittelbar 

intraoperativ korrigiert. 

Aufgrund fehlender Langzeitdaten sollte die Möglichkeit der Verwendung etablierter 

Instrumentierungen vor der Verwendung von Laminaschrauben geprüft werden.  

 

Kritik 

Die vorliegende Studie wird durch verschiedene Faktoren limitiert. Es sind nur Patienten ohne 

Deformationen oder Frakturen der Wirbelsäule in einem begrenzten Alter von 20 bis 50 

Jahren und mit zentraleuropäischer Herkunft untersucht worden. Bedingt dadurch können die 

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

übertragen werden. Durch die Verwendung von CT-Aufnahmen mit einer Schichtdicke von 
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0,2cm können geringe Messungenauigkeiten von bis zu 5% auftreten. 

Bei der Erhebung der Messwerte wurden keine echten Schrauben verwendet, sondern die 

Maße am Computer erhoben. Dadurch werden nicht die elastischen Veränderungen des 

Knochens erfasst, welche bei 85% der Patienten auftreten, wenn der Schraubendurchmesser 

mehr als 65% des Knochendurchmessers beträgt [17]. 

 

  



 16 

6 Zusammenfassung 

Laminaschrauben stellen eine alternative Fixierungsmöglichkeit im Bereich der 

Brustwirbelsäule dar. Sie sind die einzige Fixierungsmöglichkeit, welche in der Literatur eine 

adäquate Stabilität wie die Pedikelschrauben aufweist und damit für eine suffiziente 

Stabilisierung infrage kommt.  

Es konnten Laminaschrauben mit einem Durchmesser von 0,4cm bei mehr als 90% der 

untersuchten Wirbelkörper verwendet werden. Bei den Pedikelschrauben waren jedoch nur 

80% der Wirbelkörper für den o.g. Durchmesser zugänglich. Insbesondere die Pedikel der 

weiblichen Probanden zeigten in 27% der Fälle eine Hypoplasie von unter 0,4cm.  

Da die Laminabreite ihr Minimum in der unteren Brustwirbelsäule und die Pedikelbreite ihr 

Minimum im Bereich der mittleren Brustwirbelsäule hat, können 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 bezüglich 

der Verwendung der einen oder der anderen Stabilisierungstechnik zu treffen. 

Laminaschrauben können jedoch nicht in allen Fällen verwendet werden, daher sollte vor der 

Verwendung dieser in jedem Fall eine CT-Bilddiagnostik durchgeführt werden.  Aufgrund 

fehlender Langzeitergebnisse sollte vor dem Einsatz von Laminaschrauben die 

Anwendbarkeit der etablierten Methoden der Instrumentierung kritisch geprüft werden. 
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