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Abkirzungsverzeichnis

HWS - Halswirbelsaule

BWS - Brustwirbelsaule
LWS - Lendenwirbelsaule
bzw. - beziehungsweise

zB. - zum Beispiel

Proc. - Processus

Procc. - Processus

Lig. - Ligamentum

Ligg. - Ligamenta

AOK - Allgemeine Ortskrankenkasse
cT - Computertomographie
mm - Millimeter

kg - Kilogramm

OoP - Operation

S. - siehe

gof. - gegebenenfalls

evil. - eventuell

HWK - Halswirbelkorper

C3 - dritter Halswirbel

c4 - vierter Halswirbel

c5 - funfter Halswirbel

c6 - sechster Halswirbel
cr - siebter Halswirbel

PW - Pedikelbreite

PH - Pedikelhdhe

PAL - Pedikelachsenlange
IDP - innerer Pedikeldurchmesser
OPD - aulderer Pedikeldurchmesser
COT - Kortikalisdicke

PSA - Sagittalwinkel

PTA - Transversalwinkel

AP - axiale Ebene (axial plane)



CcP - koronare Ebene (coronal plane)
SP - sagittale Ebene (sagittal plane)
USA - United States of America

dn - down



1 Zusammenfassung

Die pedikelbasierte dorsale Instrumentierung gehdrt im Bereich der Halswirbelsaule zu den
etablierten Operationsverfahren bei einer Vielzahl von Indikationen. Eine genaue Kenntnis
der zervikalen Morphologie ist flr die Operateure/-innen essentiell, um Pedikelschrauben
prazise einbringen zu kénnen und somit die Schadigung benachbarter neurovaskularer
Strukturen zu verhindern und das Risiko einer Fehllage zu minimieren.

Das Ziel der vorliegenden Studie war es, eine fir europaische Patienten/-innen
reprasentative Analyse der Pedikelmorphologie durchzuflihnren und somit eine Grundlage fir

madgliche operative Einschrankungen der dorsalen Spondylodese zu schaffen.

In einer retrospektiven Analyse durch jeweils zwei unabhangige Prifer/-innen von
Dinnschicht-Computertomographieaufnahmen (n=100) der Halswirbelsdule, mit einer
axialen und sagittalen Schichtdicke von maximal 1mm, wurden anatomische Parameter der
Wirbelkérper C3-C7 wie Pedikelbreite (PW), Pedikelhéhe (PH), Pedikelachsenlange (PAL),
der innere und aulere Pedikeldurchmesser (IPD/OPD), der sagittale (PSA) und transversale
Pedikelwinkel (PTA) und die Kortikalisdicke an verschiedenen Lokalisationen untersucht.

Es wurden 1000 Pedikel (C3-C7) von 52 mannlichen und 48 weiblichen Patienten/-innen
ausgemessen. Eingeschlossen wurden Patienten/-innen der Uniklinik Koéln, die zwischen
September 2015 und April 2016 eine Computertomographieaufnahme der Halswirbelsaule

ohne Nachweis einer Pathologie der kndchernen Strukturen bekommen haben.

Die Kortikalis der medialen Pedikelbegrenzung (1,51£0,5mm) war signifikant breiter als die
der lateralen Pedikelbegrenzung (0,78+0,39mm).

Der innere und der aulere Pedikeldurchmesser war bei den weiblichen Patientinnen
geringer als bei den mannlichen Patienten. Der transversale als auch der sagittale
Pedikelwinkel zeigte als einziger Parameter keine geschlechtsspezifischen Unterschiede.

Es zeigte sich eine signifikante Korrelation zwischen der Grolie des/der Patienten/-in und
dem inneren (p-Wert <0,01 — 0,04) und auflieren Pedikeldurchmesser (p-Wert <0,001 —
0,004).

Die Interrater-Reliabilitat wies fiir die Parameter Pedikelbreite, Pedikelhohe und den inneren
Pedikeldurchmesser sehr gute Korrelationen auf (0,84-0,86). Moderate Korrelationen fanden

sich bei der Messung der Kortikalisdicke (0,44) und der maximalen Lange (0,54).

Die Annahme eines zu geringen transversalen Pedikelwinkels aus Angst vor Verletzungen
des Rickenmarks, in Verbindung mit einer schmalen lateralen Kortikalisbreite der Pedikel,

erhdht die Wahrscheinlichkeit einer Schraubenfehllage durch eine laterale Perforation.
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Geschlecht und PatientengréRe haben ebenfalls einen bedeutenden Einfluss auf die
Morphologie. Insbesondere bei Frauen mit geringer Korpergroflie ist das Einbringen von
Pedikelschrauben durch den geringen Pedikeldurchmesser erschwert.

Eine genaue Kenntnis dieser zervikalen Morphologie ist somit essentiell, um eine
individualisierte und exakte Schraubenpositionierung ohne Schadigung benachbarter

Strukturen zu gewahrleisten.
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2 Einleitung

2.1 Anatomie der Wirbelsaule

Die Wirbelsaule bildet gemeinsam mit den Rippen und dem Brustbein das Rumpfskelett .
Sie lasst sich von kranial nach kaudal in sieben Halswirbel (C1-C7), zwolf Brustwirbel (Th1-
Th12), finf Lendenwirbel (L1-L5) und in Kreuzbein und SteilRbein unterteilen. Das Kreuzbein

besteht aus finf und das SteiRbein aus vier postpartal verschmolzenen Wirbeln .

Die charakteristischen Krimmungen der einzelnen Abschnitte der Wirbelsaule in der
Sagittalebene sind Folgen des aufrechten Gangbildes des Menschen und dienen dem

1

Abfedern von Belastungen '. Wahrend Hals- und Lendenwirbelsdule physiologisch eine

Lordose bilden, neigen sich Brust- und Sakralwirbelsaule kyphotisch.

Ein Wirbel lasst sich in den Wirbelkérper (Corpus vertebrae), den Wirbelbogen (Arcus
vertebrae), einen Dornforsatz (Proc. spinosus), zwei Querfortsatze (Procc. transversi bzw.
costales bei den Lendenwirbeln) und vier Gelenkfortsatze (Procc. articulares) unterteilen.

Die Gelenkflachen der Procc. articulares (superior und inferior) bilden die
Zwischenwirbelgelenke, die sogenannten Facettengelenke. Diese stellen sowohl eine
Verbindung zwischen den einzelnen Wirbeln dar, lassen aber auch den nétigen

Bewegungsspielraum zu.

Zwischen den 24 freien Wirbelkérpern der Hals-, Brust- und Lendenwirbelsdule befindet sich
jeweils eine Bandscheibe (Discus intervertebralis), bestehend aus dem zentral gelegenen
Gallertkern (Nucleus pulposus) und dem aufieren Faserring (Anulus fibrosus).

Die Bandscheiben dienen als Stofidampfer und fangen durch Wasserverschiebungen
innerhalb des Gallertkerns Druckbelastungen und Erschitterungen ab 2.

Fur weitere Stabilitat der Wirbelsaule sorgt ein komplexer Bandapparat. Zu diesem gehéren
die Wirbelkdrperbander, die teilweise mit der Bandscheibe verwachsen sind (Lig.
longitudinale anterius und Lig. longitudinale posterius) und die Wirbelbogenbander. Zu den
Wirbelbogenbandern gehdren die aus elastischen Fasern bestehenden Ligg. flava, die bei
aufrechter Haltung die Rickenmuskulatur entlasten und eine UlbermaRige Ventralflexion
verhindern. Weiterhin bildet neben den Ligg. intertransversaria und den Ligg. interspinalia
das Lig. supraspinale bzw. Lig. nuchae an der Halswirbelsdule den Bandapparat des

Wirbelbogens .
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2.1.1 Besonderheiten der Halswirbelsaule

Die Halswirbelsaule weist im Vergleich zur Brust- und Lendenwirbelsaule einige anatomische
Besonderheiten auf. Von den sieben Wirbeln unterscheiden sich der erste (Atlas) und der
zweite Halswirbel (Axis) anatomisch von den anderen finf Wirbeln '. Atlas und Axis tragen

die Hauptlast des Kopfes.

Zusammen mit den Condyli occipitales des Hinterkopfes bildet der Atlas das obere
Kopfgelenk (Art. atlantooccipitale). Die beiden unteren Kopfgelenke (Art. atlantoaxialis
lateralis und mediana) werden durch Atlas und Axis gebildet. Die Kopfgelenke ermoéglichen
Bewegungen des Kopfes in drei Freiheitsgraden .

Somit ist die HWS der beweglichste Teil der Wirbelsaule. Grund dafiir ist zum einen das
Atlantoaxialgelenk, das im Gegensatz zu den restlichen Abschnitten der Wirbelsaule
Rotationen in der Transversalebene zuldsst. Weitere Besonderheiten wie verhaltnismaRig
kleine Wirbelkérper und Bandscheiben, sowie die Ausrichtung der Facettengelenke sind

ebenfalls fiir die hohe Beweglichkeit verantwortlich 3.

Die Halswirbel C3-C7 (zervikal 3-7) weisen im Verhaltnis zum kleinen und wiurfelférmigen
Wirbelkérper ein grol3es, dreieckiges Foramen vertrebrale auf.

In diesem verlauft das Riickenmark (Medulla spinalis) umgeben von Liquor cerebrospinalis .
Den Wirbelbogen (Arcus vertebrae) unterteilt man in die Lamina (Lamina arcus vertebrae)
und den Pedikel (Pediculus arcus vertebrae). Der Pedikel entspricht der vom Wirbelk&rper

ausgehenden Bodenwurzel des Wirbelbogens.
Eine weitere Besonderheit der Halswirbelsaule stellt die unmittelbare Nahe des Verlaufs vom

Pedikel zum Foramen transversarium dar. Im Foramen transversarium verlauft die Arteria

vertebralis, eine meist der Arteria subclavia entspringende hirnversorgende Arterie .

13



Proc. spinosus

Foramen vertebrale

Lamina arcus vertebrae

Pediculus arcus vertebrae Foramen transversarium

Corpus vertebrae

Abbildung 1: Ubersicht 4. Halswirbelkérper, Zeichnung in Anlehnung an '

Betrachtet man die Halswirbel C3-C7, zeigen sich beim siebten Halswirbel ebenfalls zwei
anatomische Besonderheiten.

So verlauft hier zum einen die Arteria vertebralis noch nicht innerhalb des Foramen
transversarium und zum anderen weist der siebte Halswirbel einen besonders groflen und

gut tastbaren Processus spinosus vor, der als Vertebra prominens bezeichnet wird >.
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Arteria vertebralis

Spinalnervenwurzel

Abbildung 2: Halswirbelsdule und der anatomische Bezug zum neurovaskuldren

System, Zeichnung in Anlehnung an '

2.2 Pathologien der Wirbelsaule

Die Pathologien der Wirbelsaule weisen verschiedene atiologische Gesichtspunkte auf. Man
unterscheidet degenerative Erkrankungen, traumatische Veranderungen der Wirbelsaule und
Malformationen bzw. idiopathische Deformitaten *. Hinzu kommen neoplastische und
inflammatorische Pathologien.

An der Halswirbelsaule spielen Malformationen bzw. idiopathische Deformitaten selten eine

Rolle. Dort sind degenerative Erkrankungen und Traumatologien vorrangig.
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2.2.1 Degenerative Erkrankungen der Wirbelsaule

Degenerative Erkrankungen spielen aufgrund der demographischen Entwicklung der
Gesellschaft eine immer grélkere Rolle. Wirbelkérper, Bandscheiben, Bander und
Wirbelgelenke verandern sich morphologisch im Laufe des Lebens.

Vor allem die Bandscheibe ist von degenerativen Veranderungen betroffen. Einrisse im

Anulus fibrosus °

und ein verminderter Wasser- und Proteogykangehalt des Nucleus
pulposus © fiihren zu Instabilitdt und Hohenminderung der Bandscheibe.

Dies fiihrt zu einer zusatzlichen Belastung der Facettengelenke, was eine Chrondrose und
Facettengelenksarthrose verursachen kann *. Auch eine Spondylarthrose mit Instabilitat der

Wirbelsaule und Stenose des Spinalkanals kann eine Folge sein.

Resultat einer langbestehenden Druckbelastung eines Wirbels kann eine degenerative
Spondylolisthesis, ein Wirbelkérpergleiten nach ventral, sein ’.

Die radiologische Einteilung der Spondylolisthesis erfolgt nach Meyerding und gibt den
prozentualen Grad der Verschiebung vom oberen Wirbelkérperboden zum unteren
Wirbelkdrperboden in der Sagittalebene an. Grad 1 und 2 (bis 50% Verschiebung) werden
als niedrige Spondylolisthesis eingestuft. Grad 3 und 4 (> 50%) gelten als hochgradiges
Wirbelgleiten. Grad 5 beschreibt das vollstandige Abkippen eines Wirbels nach ventral

(Spondyloptose) 8.

Ursachen flr pathologische Frakturen ohne Trauma konnen Osteoporose oder tumordse

Veranderungen der Knochenstruktur sein °.

2.2.2 Traumatologie der Wirbelsaule

Durch Einwirkung auf3erer Gewalt im Rahmen traumatologischer Ereignisse kann es neben
Bandverletzungen und Bandscheibenschaden auch zu Frakturen des Wirbelkorpers,

Wirbelbogens, der Facetten oder der Dornfortsatze kommen 4

. Aufgrund der hohen
Beweglichkeit der HWS ist diese besonders anfallig fiir Traumatologien.
Eine mogliche Frakturklassifikation der subaxialen HWS erfolgt nach Margel et al. und

differenziert drei verschiedene Typen '°:

Typ A: Kompressionsfraktur der ventralen Wirbelsaule durch axiale Belastung, z.B. axialer

Druck bei Sportverletzungen

Typ B: Distraktionsfraktur der ventralen oder dorsalen Wirbelsdule, z.B. Distraktion bei

Verkehrsunfallen
16



Typ C: Torsionsfraktur der ventralen und dorsalen Wirbelsaule durch Rotation

Die Einschatzung von Stabilitat bzw. Instabilitat und evtl. neurologischem Defizit erfolgt auf
Grundlage der oben genannten Frakturklassifikation und entscheidet tGber eine konservative
oder operative Therapie. Grundsatzlich gelten nur Frakturen vom Typ A als stabil und
rechtfertigen ein konservatives Therapievorgehen *. Bei Torsionsfrakturen vom Typ C treten

durch Verletzungen des Spinalkanals am haufigsten neurologische Defizite auf.

2.2.3 Malformationen und idiopathische Deformitaten

Die Spondylolyse bzw. Spondylolisthesis tritt neben der degenerativen Form auch als
idiopathische Form auf. Betroffen sind hierbei vor allem Leistungssportler/-innen mit

Hyperlordierungsbelastung der LWS “.

Eine weitere idiopathische Deformitat, die zur operativen Intervention fihren kann, ist die
idiopathische Skoliose im Jugendalter. Therapieentscheidungen werden hier anhand des
Skoliosewinkels nach Cobb getroffen. Eine Korsett-Behandlung wird bei einem Cobb-Winkel
von 15-35° lumbal und 20-40° thorakal angestrebt. GroRere Skoliosewinkel indizieren eine

operative Aufrichtung *.

2.2.4 Neoplasien und entziindliche Veranderungen

Haufiger als primare Neoplasien der Wirbelsaule sind Wirbelsaulenmetastasen. Vor allem
Primartumore der Lunge, Brust oder der Prostata metastasieren hamatogen in die
Wirbelsdule ''. Bei Instabilitdt durch pathologische Spontanfrakturen, neurologischen

Defiziten oder bei persistierenden Schmerzen ist eine operative Therapie indiziert '.

Zu den entzindlichen Pathologien der Wirbelsaule gehért die Spondylitis (Infektion eines
Wirbelkérpers) und die Spondylodiszitis, bei der sich die Infektion auf die Bandscheibe und
den Wirbelkdrper ausbreitet. Die Erreger sind meistens unspezifisch (z.B. Staphylokokken),
kénnen aber auch spezifisch sein (z.B. Mycobacterium tuberculosis). Die Indikation zur
operativen Sanierung ist ahnlich derer der Neoplasien. Ist die Knochenstruktur durch die
Infektion so verandert, dass pathologische Frakturen oder neurologische Defizite auftreten,
besteht operativer Handlungsbedarf. Weitere OP-Indikationen sind das Auftreten einer

Sepsis oder persistierende Schmerzen 3.
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2.3 Spondylodese

Die Spondylodese ist ein operatives Verfahren, bei dem eine Verblockung von Wirbelkdrpern
Uber mindestens zwei Segmente vorgenommen wird. Je nach Ausmalf} und Lokalisation der
Pathologie oder zugrunde liegender Deformitdt wird ein ventraler oder dorsaler

Operationszugang gewahit ™.

2.3.1 Indikationen

Allgemein dient die Spondylodese der Wiederherstellung voller Belastbarkeit bei Instabilitat
eines Wirbelsdulensegmentes. Gerade im Bereich der Halswirbelsaule ist durch die grofie
Beweglichkeit (s. Abschnitt 2.1.1) die Gefahr einer Instabilitdt hoch und damit die Indikation

zur Spondylodese besonders haufig gegeben.

Grinde fir eine Instabilitat kdnnen je nach Ausmall die verschiedenen Pathologien der
Wirbelsaule sein (s. Abschnitt 2.2):

- Frakturen
- Neoplastische Destruktion der Wirbelsaule ™
- Spondylitis/Spondylodiszitis

- Spondylolisthesis ™

Die Spondylodese zur Aufrichtung bei starken Formen von Skoliose im Jugendalter betrifft
lediglich den thorakolumbalen Teil der Wirbelsaule und nicht die HWS .

Neben dem Grad der Instabilitdt entscheiden weitere allgemeine Kriterien Uber das
Anstreben eines konservativen oder operativen Vorgehens mittels Spondylodese.

Dazu gehdéren der individuelle Leidensdruck, das Alter und die perioperativen Risiken
des/der Patienten/-in, eine Therapieresistenz gegenliber der konservativen Therapie oder

neurologische Defizite °.

2.3.2 Datenlage

Die Zahlen des Statistischen Bundesamtes zeigen einen deutlichen Anstieg der

Spondylodesen in Deutschland '°.
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Wahrend in Deutschland 2007/2008 pro 100 000 Einwohner/-innen ab 15 Jahren noch 71
Spondylodesen vorgenommen wurden, ist 2014/2015 diese Zahl auf 102 Eingriffe gestiegen.
Innerhalb von sieben Jahren lasst sich ein Anstieg von 44% vermerken '°.

Auch das Deutsche Arzteblatt berichtet tiber einen deutlichen Anstieg der Operationszahlen
bei Wirbelsauleneingriffen. Hier sind die Zahlen auf Datenlage aller AOK-Versicherten (34.9
% aller GKV-Versicherten) von ca. 97 000 Eingriffe im Jahr 2005 auf ca. 229 000 Eingriffe in
2011 gestiegen. Dabei handelt es sich um einen Anstieg um 136% .

Auch in den USA steigen die Zahlen der Wirbelsauleneingriffe. Vor allem die HWS und die
LWS sind davon betroffen. Bereits zwischen 1979 und 1990 zeigte eine Studie einen Anstieg

der zervikalen Spondylodesen um tiber 70% 8.

2.3.3 Ventraler Zugang

Der ventrale Operationszugang ist vor allem bei Spondylodesen der Halswirbelsaule eine
beliebte Operationsmethode. Diese Operationstechnik erfordert eine genaue und vorsichtige
Praparation der Halsweichteile. Das Einbringen von Schrauben in die verhaltnismaRig
kleinen Wirbelbégen der Halswirbelsaule ist allerdings nicht notwendig. Die Stabilisierung der
Wirbelsaule erfolgt durch das Einbringen einer Platte, die auf der ventralen Seite der
miteinander zu stabilisierenden Wirbelkdrper zu liegen kommt '°. Bei verminderter
Knochensubstanz kann ein Knochenspan eingebracht werden, um zusatzliche Stabilitat zu
bieten. Wenn dieses Transplantat dem Empfanger selbst enthommen wird (z.B. aus dem
Becken), bezeichnet man es als Autograft. Alternativ kann allogenes Knochenmaterial
verwendet werden.

Ein Standardverfahren der ventralen Stabilisierung ist heutzutage allerdings die ACDF
(Anteriore Cervikale Dekompression und Fusion) mittels kompletter Wirbelkérper- und
Bandscheibenprothesen. Diese sogenannten Platzhalter (Cages) bestehen entweder aus
Polyethyletherketon (PEEK) oder aus Metall (z.B. aus Titan) %°.

2.3.4 Dorsaler Zugang

Die dorsale Spondylodese (Fixateur interne) erfolgt Uber eine beidseitige Verschraubung
Uber die Pedikel mit anschlieRender Montage von Stabsystemen (Langs- und ggf.
Querverbindungen) .

Bei der dorsalen Spondylodese lassen sich zwei Prinzipien unterscheiden. Man differenziert

dorsale Pedikelschrauben von Massa-lateralis-Schrauben.
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Abbildung 3: Ausrichtung Pedikelschraube vs. Massa-lateralis-Schraube

Legende: rechts Ausrichtung Pedikelschraube; links Ausrichtung Massa-lateralis-Schraube

Vor allem im Bereich der Lendenwirbelsaule ist der dorsale Zugang aufgrund der
biomechanischen Stabilitdt und der verhaltnismaRig groflen Pedikel ein beliebtes
Stabilisierungsverfahren.

Verschiedene Studien zeigen insgesamt einen deutlichen biomechanischen Vorteil der
Pedikelschrauben 22,

Bezlglich der primaren postoperativen Stabilitdt werden gleichwertige Ergebnisse zwischen
Pedikelschrauben und Massa-lateralis-Schrauben beschrieben 2.

Es finden sich in der Literatur allerdings auch Studien, in welchen bereits die primare
biomechanische Stabilitdt der Pedikelschrauben Vorteile bringt '. Einheitlich beschreiben
alle Studien eine bessere sekundare postoperative Stabilitit mit einer geringeren
Lockerungsrate 2, einer héheren Auszugsfestigkeit 2 und geringerer lateraler Bewegung bei
zyklischer Belastung %',

Pedikelschrauben werden insbesondere bei schlechter Knochenqualitdt 2' oder

Versteifungen Uiber mehrere Segmente empfohlen 2.

Im Bereich der Halswirbelsdule, wo die Einbringung von Pedikelschrauben aufgrund der
anatomischen Gegebenheiten mit einer héheren Komplikationsrate verbunden ist (s.

Abschnitt 2.4), wurde der Vorteil gegeniber Massa-lateralis-Schrauben in Frage gestellt.
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2.3.5 Schrauben

Bei einem Standardsystem zur dorsalen Spondylodese der zervikalen und oberen thorakalen
Wirbelsaule (z.B. Vertex Select der Firma Medtronic Spinal and Biologics Business) stehen
den Operateuren/-innen vier verschiedene Schraubenlangen und drei unterschiedliche
Durchmesser zur Verfligung %°.

Die kleinste Schraube hat einen Gewindedurchmesser von 3.5 mm und wird in
verschiedenen Langen zwischen 10 und 40 mm angeboten.

Schrauben mit einem Durchmesser von 4.0 mm gibt es mit Langen zwischen 10 mm und 24
mm und als lange Schraube zwischen 26 mm und 52 mm.

Zudem wird eine Schraube mit 4.5 mm Durchmesser in verschiedenen Langen zwischen 10
mm und 52 mm angeboten.

Das kleinste Gewinde hat bei dem Standardsystem der Uniklinik Koéln somit einen

Durchmesser von 3.5 mm.

2.4 Komplikationen

Die Halswirbelsaule ist aufgrund ihrer anatomischen Gegebenheiten besonders anfallig flir
intra- oder postoperative Komplikationen nach dorsaler Spondylodese. Besonders kleine
Pedikeldurchmesser und sich stark neigende Pedikelachsen erschweren eine prazise
Platzierung der Pedikelschraube und flihren zu einem héheren Komplikationsrisiko als die
Platzierung von Massa-lateralis-Schrauben. Zudem bietet die zervikale Lamina nur wenige
anatomische Landmarken, an denen sich die Operateure/-innen orientieren kénnen, um den
optimalen Eintrittspunkt der Schraube zu bestimmen 2.

Trotzdem ist die transpedikuldre Verschraubung aufgrund ihrer biomechanischen Stabilitat

eine beliebte Operationsmethode 2.

2.4.1 Komplikationsarten an der Halswirbelsaule

Vor allem im Bereich der Halswirbelsaule ist die Fehlpositionierung der Pedikelschraube mit
lateraler oder medialer Perforation der Pedikelwand eine gefiirchtete Komplikation 26%’, da
diese zu neurovaskularen Komplikationen wie Verletzungen des Myelon oder der Arteria

vertebralis fuhren kann 28,

Zur Evaluation der Schraubenplatzierung unterscheidet man finf verschiedene Grade der

29,30

Fehlpositionierung . Grad 1 entspricht einer optimalen Schraubenposition mit einer

Perforation der Pedikelwand von < 1 mm. Grad 2 zeigt eine Perforation von <2 mm, Grad 3
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< 3 mm und Grad 4 < 4 mm. Bei Grad 5 liegt eine Perforation von > 4 mm und/oder ein
Verschluss des Foramen transversarium um mehr als die Halfte des

Schraubendurchmessers vor.

Die laterale Perforation ist haufiger als die mediale ?, wodurch vaskuldre Komplikationen an
der Arteria vertebralis besonders oft beschrieben werden.

Die Arteria vertebralis steht durch ihren Verlauf im Foramen transversarium in einem
besonderen Bezug zum Pedikel. Der Abstand der Arterie zur lateralen Pedikelwand wird als
Sicherheitszone bezeichnet und nimmt zwischen C2 (1.1 mm) und C6 (1.7 mm) zu *'. Auch
irregulare Verlaufe der Arterie kdnnen zu Verletzungen der GefalRwand und somit zu starken
Blutungen flhren.

Weiterhin werden in der Literatur postoperative neurologische Komplikationen wie
Lahmungen oder Empfindungsstérungen erwahnt. Diese kénnen als direkte Komplikation der
Schraubenplatzierung mit Fehlpositionierung und Verletzung der Spinalnervenwurzel 22
auftreten. Es werden zudem neurologische Komplikationen ohne korrelierende
Schraubenfehllage beschrieben .

Genau wie die Arteria vertebralis steht auch die Spinalnervenwurzel im engen anatomischen
Bezug zum Pedikel. Der Abstand der unteren Spinalnervenwurzel zum Pedikel ist minimal

und wird in einer Studie zwischen 1.0 mm und 2.5 mm beschrieben 2.

Neben den moglichen vaskularen und neurologischen Folgen einer dorsalen Spondylodese
zahlt auch das Implantatversagen und damit ein Verlust der Stabilitdt zu den beschriebenen

Komplikationen. Darunter fallt der Bruch von Schrauben 2.

Als weitere Komplikationen wird die Ausbildung einer Pseudarthrose, Wundinfektionen,
Degeneration der benachbarten Wirbelsdulensegmente und Dyspnoe und Dysphagie
aufgefiihrt 2.

2.4.2 Minimierung des operativen Risikos

Durch die anatomischen Gegebenheiten der Halswirbelsdule wird vor einer dorsalen
Spondylodese oft eine sorgfaltige praoperative Planung oder auch eine intraoperative
Bildgebung diskutiert. Studien zeigen, dass durch erfahrene Operateure/-innen, praoperative
Evaluation der Pedikelmorphologie und besonders durch intraoperative CT-Navigation die
Perforationsraten gesenkt werden konnten 3334,

Wahrend die nicht CT-navigierten Schraubenplatzierungen ein Perforationsrisiko von 15%

aufweisen, minimiert sich das Perforationsrisiko fiir die CT-navigierten Eingriffe auf 6% 2.
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2.5 Morphologische Studienlage

Bestimmte morphologische Parameter wie Pedikelbreite, Pedikelhdhe und Winkelparameter
in verschiedenen Ebenen werden in der Literatur bereits beschrieben %, Diese Studien
beschreiben zudem die anatomischen Limitierungen flr die Mdglichkeit einer
transpedikularen Spondylodese .

AulBerdem wird ein bedeutender Prozentsatz an Pedikeln mit einer Breite < 4.5 mm

beschrieben 3740,

Die aktuelle Studienlage zeigt, dass sich nicht nur die Male der morphologischen Parameter
im Verlauf der Halswirbelsdule von C3 bis C7 andern, sondern dass sich signifikante
Unterschiede zwischen weiblichen und mannlichen Patienten/-innen feststellen lassen. Die
Pedikel mannlicher Patienten zeigen fiir viele morphologische Parameter signifikant groRere

MaRe als die der weiblichen Patientinnen 37384041

Moderne Duinnschicht-CT-Aufnahmen mit einer maximalen Schichtdicke von 1 mm
ermdglichen dem/der Untersucher/-in genauere Messungen der nur wenige Millimeter

grolien Pedikel der Halswirbelsaule.

GroRere aktuelle Studien finden sich lediglich fir lateinamerikanische “°, stidostasiatische
und nordamerikanische *® Populationen.

Die einzige grolRe europaische Studie stellt den anatomischen Bezug des Pedikels zur
Arteria vertebralis *' unter Berlicksichtigung der Sicherheitszone dar. Diese Sicherheitszone

beschreibt den Abstand der lateralen Pedikelwand zur Arteria vertebralis.

2004 konnten in einer Studie Unterschiede flr einige morphologische Parameter zwischen
einer europaischen und einer chinesischen Population nachgewiesen werden #2.
Eine weitere Studie 2012 zeigte allerdings keine ethnischen Unterschiede bezlglich der

Pedikelmorphologie *'.

Auch Unterschiede zwischen medialer und lateraler Pedikelkortikalis als Ursache fiir die

2627 \wurden in der Literatur bereits beschrieben.

haufigere laterale Pedikelperforation
In einer amerikanischen Studie von 2000 wird die laterale Pedikelwand als signifikant diinner
beschrieben als die mediale. Hier wurden Werte von 0.4 mm - 1.1 mm fur die laterale Wand
im Vergleich zu 1.2 mm - 2.0 mm fiir die mediale Wand erhoben. In dieser Studie wurden
allerdings nur 25 Wirbelkdrper in Bezug auf die mediale und laterale Kortikalisdicke

ausgewertet *°.
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2013 beschreibt eine indische Studie ebenfalls eine signifikant diinnere laterale Kortikalis
(0.79 £ 0.2 mm lateral versus 1.43 £ 0.4 mm medial). Auch in diese Studie wurden nur 20

Patienten/-innen ausgewertet *°.

2.6 Ziel der Studie

Ziel dieser Studie war es, an einem groflen Patientenkollektiv eine fir europaische
Patienten/-innen reprasentative Aussage uUber die Pedikelmorphologie und somit die
mdgliche anatomische Limitierung der zervikalen dorsalen Spondylodese zu treffen. Eine
genaue Aussage Uber die Morphologie soll Komplikationen dieses operativen Verfahrens
reduzieren. Ebenfalls sollten mdgliche ethnische Unterschiede in Bezug auf die

Pedikelmorphologie evaluiert werden.

Viele aktuelle Studien weisen ein kleines Patientenkollektiv auf oder sind fiir europaische

Patienten/-innen aufgrund von maéglichen ethnischen Unterschieden nicht aussagekraftig.

Erganzend zur Fragestellung der mdglichen ethnischen Unterschiede wurden Korrelationen
zwischen der Pedikelmorphologie und patientenspezifischen Eigenschaften wie Grofte und

Gewicht bzw. BMI (Body Mass Index) untersucht.
Zudem sollte mit der modernen CT-Technologie und durch die Auswertung von insgesamt
1000 Pedikeln eine hochauflésende Messung der morphologischen Parameter, sowie der

Kortikalisdicke lateral, medial kranial und kaudal erfolgen.

Durch die Erhebung einer Interrater-Reliabilitat sollte die von dem/der Untersucher/-in

unabhangige Aussagekraft des Messverfahrens geprift werden.
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3 Material und Methoden

Insgesamt 1000 Pedikel der Halswirbel C3 bis C7 von 100 Patienten/-innen wurden anhand
von Dulnnschicht-CT-Aufnahmen bezilglich bestimmter morphologischer Parameter

retrospektiv ausgewertet.

3.1 Patientenkollektiv

Das Patientenkollektiv entspricht dem klinischen Kollektiv der Uniklinik Koéln. Dies sind
Patienten/-innen Uberwiegend europaischer Herkunft, die zwischen September 2015 und
April 2016 ein Standard-CT der HWS erhalten haben.

3.1.1 CT-Indikationen

Indikationen fiir ein CT waren der Frakturausschluss eines moéglichen Traumas der HWS
nach Sturz, Schleudertrauma oder Kopfverletzung. Weiterhin erhielten die Patienten ein CT
zum Ausschluss von Osteolysen, eines Tumors oder einer Metastasierung der

Halswirbelsaule.

3.1.2 Alter, GroRe und Gewicht

Unter den 100 Patienten/-innen waren 48 Frauen und 52 Manner. Das durchschnittliche Alter
betrug 58 Jahre. Kinder unter 18 Jahren wurden von der Studie ausgeschlossen. Die
Patienten/-innen waren zwischen 20 und 89 Jahren alt. Das mannliche Durchschnittsalter
betrug 58 (+ 17,47) Jahre und die durchschnittliche Patientengréfe 177,97 (+ 8,17) cm.

Das weibliche Durchschnittsalter betrug 57 (£19,07) Jahre und die durchschnittliche
Patientengrofie war hier 165,50 (+7,44) cm.

Das Patientengewicht lag im Mittel bei 81,64 kg mit einer Spannweite von 34 bis 140 kg.

3.1.3 Ausschlusskriterien

Ausgeschlossen wurden Patienten/-innen mit veranderter Anatomie der Pedikel oder der

Knochenstruktur. Dazu zahlten:

1) Patienten/-innen nach bereits erhaltener operativer Malinahme der Halswirbelsaule mit
a. Pedikelschrauben

b. Massa-lateralis-Schrauben
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2) Patienten/-innen mit komprimierenden oder dislozierten Frakturen der Halswirbelkorper

oder des Halswirbelbogens C3 bis C7

3) Patienten/-innen mit im CT sichtbaren oder der Krankengeschichte zu enthnehmenden
entziindlichen Erkrankungen der Halswirbelsdule, z.B. starken Verlaufen von

Spondylodiszitis

4) Patienten/-innen mit Tumorerkrankungen der Wirbelsaule
a. Metastasen oder Osteolysen im Bereich der Pedikel
b. Osteolytische Metastasen im Wirbelkérperbereich mit Einschluss der Kortikalis

c. Osteoblastische Metastasen Uber die Kortikalis hinaus
5) Patienten/-innen mit jeglicher Art der skeletalen Dysplasie
6) Anatomieverandernde degenerative Erkrankungen

a. Facettengelenksarthrose > Grad 2 (Pathria-Klassifikation) *4

b. Manifeste Osteoporose (-2,5 Standardabweichung vom peak bone mass und

Wirbelkérperfrakturen)

Einteilung Definition Charakteristika

Grad 0 Normales Gelenk

Grad 1 Geringe Arthrose Gelenkspaltverschmalerung

Grad 2 MaRige Arthrose Gelenkspalt-
verschmalerung; Sklerose
oder Gelenkvergréferung

Grad 3 Schwere Arthrose Gelenkspaltverschmalerung;
Sklerose und Osteophyten

Tabelle 1: Einteilung der Facettengelenksarthrose im CT * (Pathria-Klassifikation)
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3.2 Technische Grundlagen

Alle CT-Bilder waren Dunnschicht-Aufnahmen mit einer maximalen Schichtdicke von 1 mm.
Der verwendete CT-Scanner war ein iCT Philips (Philips Medical Systems DMC GmBH,
Hamburg, Deutschland) 256 Schicht-Detektor (120kV). Alle Patienten erhielten Kontrastmittel
gemal des Standard-Protokolls. Die Auswertung der CT-Bilder erfolgte mit der Impax™
Software der Version 6.3 (AGFA HealthCare, Mortsel Belgium).

3.3 Darstellung der Schnittbildebenen

Um einen Gesamteindruck Uber die Morphologie der Pedikel der Halswirbelsdule zu
bekommen, wurde mit der Impax-Software eine Rekonstruktion in drei Ebenen erstellt, die es

mdglich macht, einen dreidimensionalen Eindruck zu bekommen.
Abbildung 4 zeigt die schematische Rekonstruktion und Einstellung der koronaren (CP) und

sagittalen (SP) Ebene. Schnittpunkt der beiden Ebenen ist die engste Stelle des Pedikels,

welche den Fokus in der Erhebung der Messparameter bildet.
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Abbildung 4: Zervikaler Wirbelkérper mit Rekonstruktion der verschiedenen Ebenen *°
Legende: SP = Sagittale Schnittebene (Sagittal plane); CP = Koronare Schnittebene
(Coronal plane)

Abbildung 5 zeigt die Schnittebenenrekonstruktion mit der Impax-Software. Verschiedene
Bearbeitungstools ermdglichen dem/der Untersucher/-in nach Einstellung der Ebenen die
Erhebung verschiedener Parameter wie Distanzen, Winkel und Durchmesser. Verschiebt
man in einem Bild die Ebene, so passen sich die anderen Ebenen automatisch an. Dies
ermdglicht eine optimale Orientierung.
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15mm

Abbildung 5: Darstellung der drei Ebenen mit der Impax™ Software
Legende: links oben: Axiale Ebene; rechts oben: sagittale Ebene; links unten: koronare
Ebene

Links oben zeigt sich die axiale Ebene, parallel zum Verlauf des Pedikels (rote Linie)
eingestellt. Hier wird die sagittale Ebene durch die griine Linie gekennzeichnet, welche in
Abbildung 5 rechts oben widergespiegelt wird. Die blaue Linie, die sowohl in der axialen
Ebene links oben als auch in der sagittalen Ebene rechts oben eingezeichnet ist,
reprasentiert die koronare Ebene, welche links unten dargestellt wird. Durch Heranzoomen
kann der jeweilige Ausschnitt genauer eingestellt werden und millimetergenaue Messungen

durchgefihrt werden.
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3.4 Parameter

Die nachfolgenden Parameter (s. Tabelle 2) wurden in allen subaxialen Wirbeln (C3-C7) der
Halswirbelsaule erhoben. Eine Darstellung der verschiedenen Parameter in Bezug zur

entsprechenden Ebene ist in den Abbildungen 6 und 7 dargestellt.

Aus der axialen Ebene wurden die Parameter Pedikelachsenlange, Pedikelbreite und der

Transversalwinkel des Pedikels zur mittleren sagittalen Achse erhoben.

In der sagittalen Ebene wurden die Pedikelhbhe und der Sagittalwinkel des Pedikels in

Bezug zu dem Wirbelkérperboden ausgewertet.

Die Einstellung der koronaren Ebene an der engsten Pedikelstelle diente der Messung des
inneren und auleren Pedikeldurchmessers. Zudem wurde hier unter starker VergrofRerung
die Dicke der Kortikalis an vier verschiedenen Positionen gemessen. Diese befanden sich
jeweils in 90° Rotation (0°, 90°, 180°, 270°).

Alle Parameter wurden von zwei unabhangigen gelibten Personen ausgewertet, um tber die

Interrater-Reliabilitat die Objektivitdt der Messungen zu beurteilen.
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Parameter Abkiirzung Beschreibung

1. Pedikelachsenlange PAL Maximale Lange der

(Pedicle axial length) bikortikalen Strecke vom
angenommenen
Eintrittspunkt bis zum
ventralen Rand des
Wirbelkorpers in der axialen
Ebene

2. Pedikelbreite (Pedicle PW Breite an der engsten

width) Pedikelstelle/Isthmus
inklusive Kortikalis

3. Transversalwinkel PTA Transversalwinkel des

(Pedicle transverse angle) Pedikels in Bezug auf die
mittlere sagittale Achse

4. Pedikelhohe (Pedicle PH Hohe an der engsten

height) Pedikelstelle/Isthmus
inklusive Kortikalis

5. Sagittalwinkel (Pedicle PSA Sagittalwinkel des Pedikels

sagittal angle) in Bezug auf den
Wirbelkorperboden

6. Innerer IPD Durchmesser an der engsten

Pedikeldurchmesser (Inner Pedikelstelle exklusive

pedicle diameter) Kortikalis

7. AuBerer OPD Durchschnittlicher

Pedikeldurchmesser (Outer Durchmesser an der engsten

pedicle diameter) Pedikelstelle zwischen
vertikaler und horizontaler
Kortikalis inklusive Kortikalis
(ovale Pedikelmorphologie)

8. Kortikalisdicke (Cortical | COT Kortikalisdicke an der

thickness)

engsten Pedikelstelle in vier
Positionen (90° rotierende

Position)

Tabelle 2: Parameter, Abkiirzung und Beschreibung der Messung
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Abbildung 6: Zervikaler Wirbelkérper mit Rekonstruktion der axialen und sagittalen
Schnittbildebene *°

Legende: A) Axiale Schnittbildrekonstruktion. B) Sagittale Schnittbildrekonstruktion.
Darstellung der in Tabelle 2 wiedergegebenen erhobenen Parameter. PTA = Pedicle
transverse angle (Transversalwinkel), PSA = Pedicle sagittal angle (Sagittalwinkel), PW =
Pedicle width (Pedikelbreite), * = Vertebralarterie.

Abbildung 7: Zervikaler Wirbelkérper mit Rekonstruktion der koronaren
Schnittbildebene *°

Legende: A) Koronare Rekonstruktion und Darstellung der Erhebung der Kortikalisdicke
(COT).

B) Darstellung der in Tabelle 2 wiedergegebenen erhobenen Parameter. *

Vertebralarterie.
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3.5 Statistische Analyse

Die Gesamtzahl von 1000 Pedikeln der finf subaxialen Halswirbel (C3-C7) wurden
statistisch mit der IBM SPSS Statistics Software, Version 24.0 (Armonk, NY: IBM Corp)

ausgewertet.

Mittelwerte und Standardabweichungen von allen erhobenen Parametern wurden zunachst
unabhangig vom Geschlecht erhoben. Aufbauend darauf wurden im Anschluss die
Parameter flir Manner und Frauen getrennt voneinander ausgewertet, um signifikante
geschlechtsspezifische Unterschiede der Pedikelmorphologie zu evaluieren. Dies erfolgte

mithilfe des ungepaarten t-Tests.

Signifikante Unterschiede zwischen rechtem und linkem Pedikel sowie zwischen medialer

und lateraler Kortikalis wurden mithilfe des gepaarten t-Tests ermittelt.

Die Pearson-Korrelation wurde zur Ermittlung von signifikanten Zusammenhangen zwischen
der Patientengrofie in cm oder dem BMI (Body Mass Index) in kg/m? und dem inneren und

aulleren Pedikeldurchmesser bzw. der Pedikelbreite herangezogen.

Die Interrater-Reliabilitdt wurde mithilfe des Interclass Correlation Coefficient (ICC)
ausgewertet. Korrelationen wurden anhand des Modells mit gemischten Zwei-Weg-Effekten
in funf verschiedene Korrelationsklassen eingeteilt. Diese Einteilung erfolgte anhand der
aktuellen STROBE Richtlinie fiir Observationsstudien .

unzureichend poor 0-0.20
angemessen fair 0.21-0.40
moderat moderate 0.41-0.61
gut good 0.61-0.80
sehr gut very good 0.81-1

Tabelle 3: Korrelationsklassen nach ICC (intraclass correlation coefficient) ¢
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3.6 Ethik

Die lokale Ethikkommission der medizinischen Fakultdt hat das Forschungsvorhaben

angenommen (17-063).
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4 Ergebnisse

4.1 Grundmorphologische Parameter

Die

Pedikelbreite,

Pedikelhbhe

und die

Pedikelachsenlange

gehdren

ZU

den

grundmorphologischen Parametern aus zwei verschiedenen Ebenen. Diese Parameter

spielen beziglich der anatomischen Limitation fiir die dorsale Spondylodese der HWS eine

zentrale Rolle.

4.1.1 Pedikelbreite, Pedikelhohe und Pedikelachsenlange

Tabelle 4 zeigt die Ergebnisse der Messungen der grundmorphologischen Parameter.

Wirbel

C3

Alle
Mannlich
Weiblich
C4

Alle
Mannlich
Weiblich
C5

Alle
Mannlich
Weiblich
C6

Alle
Mannlich
Weiblich
C7

Alle
Mannlich
Weiblich

Pedikelbreite

rechts

4.68+0.85
4.99+0.86
4.34+0.71

4.84+0.89
5.27+0.86
4.38+0.66

5.18+0.81
5.50+0.79
4.84+0.68

5.66+0.99
6.12+0.87
5.16+0.88

6.38+1.05
6.73+0.93
6.00+£1.05

links

4.50+0.88
4.88+0.87
4.08+0.68

4.77+0.86
5.13+0.80
4.38+0.75

5.32+0.86
5.59+0.84
5.03+0.80

5.61+0.90
5.99+0.82
5.18+0.79

6.50+1.08
6.87+0.92
6.10+£1.10

p-Wert

0.02

<0.01

0.03

0.45

0.07

Pedikelhohe

rechts

6.46+0.95
6.96+0.81
5.92+0.78

6.81+£1.20
7.38+1.16
6.19+0.91

6.44+1.06
6.88+1.00
5.98+0.91

6.33+0.97
6.53+0.97#
6.11+£0.94

6.95+1.25
7.40+1.27
6.45+1.03

links

6.53+1.03
7.02+0.98
6.00+0.81

6.80+0.99
7.23+0.93
6.32+0.83

6.50+1.07
6.75+1.16#
6.22+0.88

6.40+1.22
6.63+1.11*
6.16+1.29

6.97+1.07
7.36+1.02
6.54+0.96

p-Wert

0.39

0.35

0.60

0.41

0.79
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Wirbel Pedikelachsenlange

rechts links p-Wert
C3
Alle 31.53+2.70 31.29+2.77 0.31
Mannlich 32.47+2.34 32.41+2.66
Weiblich 30.51+2.62 30.07+2.34
C4
Alle 30.78+2.57 30.50+2.95 0.61
Mannlich 31.76+2.18 31.69+2.53
Weiblich 29.72+2.55 29.20+2.83
C5
Alle 32.30+2.77 31.71£2.60 0.02
Mannlich 33.45+2.84 32.72+2.73
Weiblich 31.05+2.09 30.62+1.95
C6
Alle 33.28+3.51 32.96+3.23 0.21
Mannlich 35.26+2.57 34.48+2.44
Weiblich 31.13+£3.12 31.31+£3.20
C7
Alle 33.03+3.38 32.69+3.32 0.15
Mannlich 34.74+3.33 34.49+3.00
Weiblich 31.17+£2.29 30.72+2.44

Tabelle 4: Grundmorphologische Parameter der zervikalen Pedikel (in mm)

Die Daten zeigen Mittelwert und Standardabweichung (mm); der p-Wert gibt die statistische
Signifikanz der Unterschiede zwischen rechtem und linkem Pedikel wieder (Daten erhoben
mit gepaartem t-Test); Pedikel ménnlicher Patienten sind gré3er als weiblicher Patientinnen
(p-Wert < 0.01) auBBer # (p-Wert < 0.05) und * (C6, left pedicle height; p-Wert = 0.06), Daten

erhoben mit ungepaartem t-Test.

Die Ergebnisse zeigen, dass die Pedikel der mannlichen Patienten an der engsten Stelle
breiter und héher sind als die der weiblichen Patientinnen (p-Wert < 0.01). Eine Ausnahme
bildet hier lediglich die C6-Pedikelhéhe, die keine geschlechtsspezifische Signifikanz (p-Wert
< 0.01) zeigt.

Auch die Pedikelachsenlange vom geplanten Eintrittspunkt der Schraube bis zur Hinterkante

des Wirbelkorpers ist bei Mannern signifikant langer als bei Frauen.
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Weiterhin zeigt sich, dass beziglich der oben aufgeflihrten Parameter keine signifikanten
Unterschiede zwischen rechtem und linkem Pedikel nachzuweisen sind (p-Wert > 0.01).

Betrachtet man einen Pedikel, ist dieser in allen fiinf Ebenen der Halswirbelsdule hoher als
breit. Der Pedikel zeigt also eine ovale Form. Dieser GroRenunterschied zwischen Héhe und
Breite zeigt sich bei C3 und C4 deutlicher als bei C6 und C7. Der Pedikel bekommt im

Verlauf der Halswirbelsaule eine abgerundete Form.
4.1.2 Entwicklung entlang der Halswirbelsaule
Betrachtet man die grundmorphologischen Parameter im Verlauf von C3 zu C7, fallt ein

stetiger Anstieg der Pedikelbreite von C3 bis C7 auf.

Der Anteil aller Pedikel, die eine Breite < 4.5 mm aufzeigen, ist nachfolgend aufgeflihrt.

Pedikel C3 C4 C5 C6 C7
<4.5mm in

%

Alle 41.5 34 19 10.5 2
Weiblich 57.3 542 31.2 18.8 3.1
Mannlich 26.9 154 7.7 29 0.96

Tabelle 5: Prozentualer Anteil der Pedikelbreite < 4.5 mm
Es zeigt sich, dass dieser Anteil von C3 bis C7 linear abfallt. Zudem ist der Anteil der Pedikel

weiblicher Patientinnen mit einer Breite < 4.5 mm in allen funf Wirbelebenen gréRer als der

Anteil der Pedikel der Manner.
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Abbildung 8: Verlauf des prozentualen Anteils der Pedikelbreite < 4.5 mm

Wahrend von den Pedikeln der Frauen auf Hohe C3 noch 57.3% eine Pedikelbreite < 4.5

mm aufweisen, sinkt dieser Anteil bis C7 auf 3.1%. Bei den Pedikeln der Manner sind bereits

die Pedikel des dritten HWK nur zu 26.9% < 4.5 mm breit. Dieser Anteil liegt auf Hohe des

siebten HWK bei unter 1%.

4.2 Winkelparameter

Die sagittalen und transversalen Winkel der Pedikel zu einer bestimmten Achse spielen

weniger bei der Auswahl der Schraubengréf’e, sondern eher bei der intraoperativen

Platzierung der Schraube und der Erstellung eines prazisen Bohrkanals eine zentrale Rolle.

Wirbel

C3

Alle
Mannlich
Weiblich
C4

Alle
Mannlich
Weiblich

Transversalwinkel

rechts

44.89+3.76

44.544+3.74

45.27+3.78

48.02+3.85
48.37+3.55
47.64+4.16

links

44,98+3.52
44.72+3.62
45.26+3.42

47.60+4.12
47.95+4.07
47.21+4 17

p-Wert

0.85

0.20

Sagittalwinkel

rechts

up 29.29+8.32
up 28.77+7.06
up 29.85+9.55

up 15.9748.78
up 17.25+7.31
up 14.59+10.03

links

up 24.39+7,26
up 23.03+6.36
up 25.86+7.93

up 13.43£8.46
up 14.15£6.14
up 12.64£10.42

p-Wert

<0.01

0.10
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C5

Alle 47.36%4.39  46.69+3.89 0.11 dn 1.52+8.46 dn 1.84+7.87 0.50
Mannlich 47.38+4.22  47.41+3.55 dn 0.61+9.39 dn 1.93+8.47
Weiblich 47.34+4.62  45.90+4.12 dn 2.51+7.29 dn 1.74+7.24

C6

Alle 43.51¥4.19  42.60+4.27 0.04 dn 8.14+5.82 dn 7.72+5.22 0.33
Mannlich 43.55+3.93  43.36+3.89 dn 7.73+6.16 dn 7.15+5.77
Weiblich 43.46+4.50 41.77+4.54 dn 8.58+5.46 dn 8.35+4.53

C7

Alle 35.57+4.41  34.60+4.75 0.02 dn 7.81+6.26 dn 6.83+6.29 0.02
Mannlich 35.72+4.25  34.79+4.14 dn 7.81+6.90 dn 6.74+6.32
Weiblich 35.43+4.63  34.40+5.38 dn 7.80+5.56 dn 6.94+6.31

Tabelle 6: Winkelparameter der zervikalen Pedikel (in °)

Die Daten zeigen Mittelwert und Standardabweichung (°, Grad); der p-Wert gibt die
statistische Signifikanz der Unterschiede zwischen rechtem und linkem Pedikel wieder
(Daten erhoben mit gepaartem t-Test); geschlechtsspezifische Unterschiede sind in keinem

der Parameter festzustellen (p- Wert > 0.05); Daten erhoben mit ungepaartem t-Test.

Im Gegensatz zu den grundmorphologischen Parametern sind bei keinem der erhobenen
Winkelparameter geschlechtsspezifische Unterschiede zu erkennen (p-Werte > 0.01).

Ebenso sind keine signifikanten Unterschiede zwischen rechtem und linkem Pedikel
nachzuweisen (p-Werte > 0.01). Eine Ausnahme zeigt sich hier lediglich in den Messungen
des C3-Sagittalwinkels, wo signifikante Unterschiede zwischen dem rechten und linken

Pedikel erhoben werden konnten (p-Wert < 0.01).

Der Transversalwinkel steigt von C3 zu C4 um durchschnittlich 2.88° an und fallt dann bis C7
wieder stetig ab. Der grote Sprung ist von C6 zu C7 zu erkennen, wo der Winkel um
durchschnittlich 7.97° kleiner wird. Der kleinste Transversalwinkel findet sich durchschnittlich
auf Hohe C7 mit 34.40°, wahrend der grofite Winkel auf Héhe C4 mit 48.37° liegt. Eine

Divergenz Uber 15° zeigen die Durchschnittswerte nicht.

Die Messungen des Sagittalwinkels zeigen deutlich mehr Varianz. Der Sagittalwinkel gibt die
Ausrichtung des Pedikels zum Wirbelkdérperboden wieder. Die Bezeichnung dn(=down) steht
hier fir eine von dorsal nach ventral abfallende Pedikelausrichtung. Die Achsen treffen sich

also ventral des Wirbelkdrperbodens in der sagittalen Ebene. Die Bezeichnung up steht
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wiederrum fiir eine von dorsal nach ventral aufsteigende Pedikelausrichtung. Die Achsen

treffen sich hier dorsal des Wirbelkdrperbodens in der sagittalen Ebene.

Die sagittale Pedikelachse wird von dorsal nach ventral beschrieben, da dies die Ausrichtung

des Pedikels vom ausgewahlten Eintrittspunkt der Pedikelschraube beschreibt.

C3 und C4 zeigen aus dorsaler Sicht aufsteigende Pedikelachsen, wobei sich auf Héhe C3
der steilste Sagittalwinkel nachweisen lasst (29.85° aufsteigend). Auf Hohe C5 nahert sich
die Pedikelachse der Achse des Wirbelkérperbodens an und entwickelt sich dann zu einer
abfallenden Achse, die allerdings im Verlauf nicht so steil wird wie die aufsteigenden Winkel
auf Hohe C3.

Die Spannweite der Sagittalwinkel reicht von 29.85° aufsteigend bis 8.58° abfallend, umfasst
also fast 40°. Damit zeigt der Sagittalwinkel eine deutlich héhere Varianz im Verlauf der

Halswirbelsaule als der Transversalwinkel.

35,00
30,00
25,00
20,00
15,00
10,00
5,00
0,00
-5,00
-10,00
-15,00

e=mm Sagittalwinkel rechts

e Sagittalwinkel links

Winkel in Grad °

Wirbelkorper

Abbildung 9: Verlauf des Sagittalwinkels in Grad (°) von C3 bis C7

4.3 Pedikeldurchmesser

Der Pedikeldurchmesser wurde als erganzender Parameter zu der Pedikelbreite und der
Pedikelhdhe aus der axialen und sagittalen Ebene erhoben. Der Pedikeldurchmesser
erschlie3t die koronare Ebene und erlaubt Rickschlisse Uber passende Schraubengréfen

bzw. Gewindedurchmesser.
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Die Gegenuberstellung von innerem (ohne Kortikalis) und aufRerem (mit Einschluss der

Kortikalis) Pedikeldurchmesser ermoglicht eine Aussage lber die Knochenstruktur und die

maogliche Stabilitat.

Innerer AuRerer
Wirbel Pedikeldurchmesser Pedikeldurchmesser

rechts links p-Wert rechts links p-Wert
C3
Alle 2.42+0.85 2.36x0.90 0.43 5.83+1.01 5.65+0.97 0.04
Ménnlich  2.81+0.77 2.68+0.86 6.28+0.98 6.06+0.88
Weiblich 2.00+£0.72  2.02+0.83 5.34+0.81  5.20+0.87
C4
Alle 2.50+0.96 2.44+0.91 0.22 5.99+1.06 5.73x0.95 0.02
Mannlich  2.97+0.89  2.90+0.81 6.57£1.05 6.16+0.92
Weiblich 1.9810.75 1.93+0.74 5.37£0.65 5.28+0.75
C5
Alle 2.37+0.81 2.40+0.81 0.62 5.77+0.81 5.69+0.77 0.16
Ménnlich  2.83+0.71  2.79+0.74 6.21£0.73  5.93+0.68
Weiblich 1.88+0.61 1.9810.64 5.30+0.60 5.41+0.77
C6
Alle 2.57+0.84 2.63+0.88 0.36 5.93+0.84 5.76+0.84 0.01
Ménnlich  2.89+0.80 3.05+0.78 6.33£0.79  6.14+0.77
Weiblich 2.21£0.74 2.17+0.75 5.49+0.66 5.35+0.72
C7
Alle 3.39+1.00 3.36x1.06 0.87 6.53+0.99 6.45£0.97 0.18
Ménnlich ~ 3.80+0.99  3.88+0.96 6.92+1.02 6.84+0.88
Weiblich 2.90+0.78 2.79+0.86 6.11£0.76  6.02+0.89

Tabelle 7: Durchmesser der zervikalen Pedikel (in mm)

Die Daten zeigen Mittelwert und Standardabweichung (mm); der p-Wert gibt die statistische
Signifikanz der Unterschiede zwischen dem rechten und linken Pedikel wieder (Daten
erhoben mit gepaartem t-Test); der Pedikeldurchmesser der Ménner ist gré3er als der der

Frauen in allen Ebenen (p-Wert < 0.01); Daten erhoben mit ungepaartem t-Test.
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Die Ergebnisse zeigen sowohl fiir den inneren als auch fir den duReren Pedikeldurchmesser
signifikante, geschlechtsspezifische Unterschiede fir alle fiinf Halswirbelebenen (p-Werte <
0.01).

Signifikante Unterschiede zwischen rechtem und linkem Pedikel sind nicht nachzuweisen (p-
Wert > 0.01; aulRer aulierer Pedikeldurchmesser C6: p-Wert = 0.01).

Der innere Pedikeldurchmesser steigt zwischen C3 und C6 nur minimal an, von C6 zu C7
deutlich um fast 1 mm. Auch der auliere Pedikeldurchmesser wird zwischen C3 und C7
stetig groRer, zeigt aber ebenfalls von C6 auf C7 die starkste Grélkenprogredienz (links: von
576 mm auf 6.45 mm). Der aufRere Pedikeldurchmesser, welcher auch die Kortikalis
einbezieht, ist ausgenommen von C7 in allen Héhen mehr als doppelt so grof3 wie der innere

Pedikeldurchmesser.

4.4 Kortikalisdicke

Wie in Abschnitt 4.3 bei

Pedikeldurchmesser bereits festgestellt wurde, spielt die Kortikalis eine zentrale Rolle bei der

der Gegenilberstellung von innerem und aulierem

Morphologie des Pedikels.

4.41 Kortikalisdicke in vier Positionen

Kortikalisdicke 0° Kortikalisdicke 90°
Wirbel

rechts links rechts links
C3 1.90 (0.50-4.00) 1.86 (0.60-3.70) 1.90 (0.60-3.70) 0.93 (0.20-2.20)
C4 1.95 (0.30-4.10) 2.09 (0.70-4.40) 1.83 (0.80-3.10) 0.89 (0.20-1.80)
C5 2.07 (0.90-4.60) 2.11 (0.70-3.90) 1.71 (0.80-3.10) 1.02 (0.40-2.80)
C6 1.84 (0.60-3.40) 1.96 (0.40-3.40) 1.71 (0.90-3.50) 0.90 (0.40-2.70)
C7 1.84 (0.70-3.20) 1.95 (0.70-3.70) 1.61 (0.80-2.70) 0.82 (0.30-2.20)

Kortikalisdicke 180° Kortikalisdicke 270°
Wirbel

rechts links rechts links
C3 2.01 (0.60-3.30) 2.15 (0.90-4.40) 0.91 (0.20-2.30) 1.96 (0.90-3.10)
C4 2.10 (0.70-3.80) 2.19 (0.70-4.00) 0.86 (0.30-2.60) 1.87 (0.80-3.70)
C5 1.87 (0.70-3.40) 1.88 (0.80-2.90) 1.01 (0.50-2.20) 1.79 (0.90-3.00)
C6 1.73 (0.80-3.10) 1.80 (0.70-2.80) 0.88 (0.50-2.40) 1.66 (0.80-2.70)
C7 1.64 (0.60-3.20) 1.74 (0.70-3.10) 0.77 (0.40-1.60) 1.69 (1.00-2.80)

Tabelle 8: Kortikalisdicke (COT) in vier Positionen der zervikalen Pedikel (in mm)
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Die Daten zeigen Mittelwert und Spannweite der Kortikalisdicke in vier Positionen; eine breite

Spannweite wird in allen vier Positionen deutlich.

Die Verteilung der Kortikalisdicke in der koronaren Ebene zeigt deutliche Unterschiede in
den vier Positionen. Bei 0° und 180°, also kranial und kaudal des Pedikelzentrums, zeigen
sich beim rechten und linken Pedikel ahnliche Werte, auch wenn alle vier Positionen eine

grolie Spannweite zeigen.

In der kranialen Position (0°) liegt das Maximum der Kortikalisdicke mit 2.11 mm auf Hohe
C5. C3, C4, C6 und C7 zeigen dort eine dinnere Kortikalis mit einem Minimum von 1.84 mm
auf Hohe C6 und C7.

In der kaudalen Position (180°) befindet sich die dickste Kortikalis mit 2.19 mm auf Hohe C4.
Im Verlauf wird hier die Kortikalis bis C7 dunner und erreicht das Minimum auf Hohe C7 mit
1.64 mm.

Bereits in Abschnitt 4.3 zeigt sich, dass der Anteil des inneren Pedikeldurchmessers im
Verhaltnis zum aufReren Pedikeldurchmesser zunimmt. Die Annahme, dass die Kortikalis
also in den kaudalen Abschnitten der HWS diinner wird, kann mit dieser genauen Messung

der Kortikalisdicke bestatigt werden.

In den Positionen 90° und 270° zeigen rechter und linker Pedikel signifikant unterschiedliche
Werte (p-Wert < 0.01; s. 4.4.2).

Beim rechten Pedikel bildet die 90°-Position den medialen Rand des Pedikelzentrums und
die 270°-Position den lateralen Rand. In 90° zeigt der rechte Pedikel eine maximale
Kortikalisdicke von 1.90 mm in C3 und eine minimale Dicke von 1.61 mm in C7. Bei 270°,
also lateral, zeigt sich rechts ein Maximum von 1.01 mm auf Hohe C5 und ein Minimum von
0.77 mm auf Héhe C7.

Die Messungen des linken Pedikels zeigen ahnliche Ergebnisse in Bezug auf die laterale
und mediale Wanddicke. Hier bildet die 90°-Position den lateralen Rand und die 270°-
Position den medialen Rand. Links zeigt sich bei 90° ein Maximum von 1.02 mm auf Hoéhe
C5 und ein Minimum von 0.82 mm auf Hohe C7. Bei 270° hingegen zeigt sich links eine

deutlich dickere Kortikalis mit maximal 1.96 mm auf Ebene C3 und minimal 1.66 mm bei C6.

Kaudal, kranial und medial ist die Kortikalis signifikant dicker als lateral.
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Abbildung 10: Verteilung der Kortikalisdicke in vier Positionen am linken Pedikel
Kortikalisdicke (COT) in 0°, 90°, 180° und 270°
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Abbildung 11: Verteilung der Kortikalisdicke in vier Positionen am rechten Pedikel
Kortikalisdicke (COT) in 0°, 90°, 180° und 270°

4.4.2 Gegenuberstellung mediale vs. laterale Kortikalisdicke

Als Erganzung zu den Ergebnissen in 4.4.1 wurden hier alle ausgewerteten rechten Pedikel

in Bezug auf die mediale und laterale Kortikalisdicke gegenlibergestellt.
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Mittelwert und

Parameter N _ p-Wert
Standardabweichung
Kortikalisdicke 270° rechts
1000
(lateral) 0.77+0.39
< 0.01
Kortikalisdicke 90° rechts
1000
1.51+0.50

(medial)

Tabelle 9: Unterschiede zwischen medialer und lateraler Kortikalisdicke der zervikalen

Pedikel

Die Daten zeigen Mittelwert und Standardabweichung (in mm); der p-Wert zeigt die

statistische Signifikanz der Unterschiede zwischen medialer und lateraler Pedikelseite;

Unterschiede zwischen medialer (rechts 90°) und lateraler (rechts 270°) Pedikelseite von

1000 Messungen wurde mit dem gepaarten t-Test erhoben.

Die Daten zeigen signifikante Unterschiede zwischen der medialen (rechts 90°) und lateralen

(rechts 270°) Kortikalisdicke (p-Wert < 0.01). Die mediale Kortikalisdicke ist mit einem

Mittelwert von 1.51 mm fast doppelt so dick wie die laterale Kortikalis (Mittelwert: 0.77 mm).

Abbildung 12 veranschaulicht die Verteilung.

oben COT 0

lateral

rechts/medial
links COT 270

unten COT
180

medial

@ (C3-C7 rechts

rechts/lateral

links COT 90

@ (C3-C7 links

Abbildung 12: Gegeniiberstellung der Verteilung der Kortikalisdicke rechter und linker

Pedikel
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4.5 Korrelationen

Durch den ungepaarten t-Test konnten fir einige Parameter bereits signifikante
Unterschiede zwischen den Geschlechtern gezeigt werden.
Nachfolgend wird dargestellt, ob eine Korrelation zwischen PatientengréfRe, Patientenalter

oder BMI (Body Mass Index) und ausgewahlten morphologischen Parametern besteht.

4.5.1 Patientengrofe — Pedikeldurchmesser

Innerer Durchmesser AuRerer Durchmesser
Wirbel

Pearson-Korrelation p-Wert | Pearson-Korrelation | p-Wert
C3 Hohe 0.372* 0.004 0.478** < 0.001
C4 Hohe 0.339** 0.010 0.423** 0.001
C5 Hohe 0.337* 0.010 0.392** 0.003
C6 Hohe 0.310* 0.019 0.501** < 0.001
C7 Hohe 0.315* 0.017 0.371* < 0.001

Tabelle 10: Pearson-Korrelation zwischen PatientengréBe in cm und innerem/auBerem
Pedikeldurchmesser (in mm)

Die Daten zeigen die Pearson-Korrelation und den p-Wert der Korrelation zwischen
Patientengréf3e und dem inneren und dem duBeren Pedikeldurchmesser.

*: Korrelation ist signifikant mit p-Wert < 0.05

**: Korrelation ist signifikant mit p-Wert < 0.01

Es zeigt sich eine signifikante Korrelation zwischen der Patientengré3e und dem inneren und
dem auleren Pedikeldurchmesser. Die Signifikanz der Korrelation ist mit p-Werten von <
0.01 flr alle Halswirbelkdrper beim aufieren Pedikeldurchmesser noch ausgepragter als
beim inneren Pedikeldurchmesser. Beim inneren Pedikeldurchmesser zeigt sich auf Hohe
C5 bis C7 eine Signifikanz mit p-Werten < 0.05.
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4.5.2 Patientenalter — Pedikelbreite

Korrelation Alter- | Korrelation nach Pearson | p-Wert
Pedikelbreite (n=100)

C3 0.118 0.241
C4 0.118 0.244
C5 0.26 0.009**
C6 0.272 0.006™*
C7 0.333 0.001**

Tabelle 11: Pearson-Korrelation zwischen dem Patientenalter in Jahren und der

Pedikelbreite (in mm)

Die Daten zeigen die Pearson-Korrelation und den p-Wert der Korrelation zwischen

Patientenalter und der Pedikelbreite.

**: Korrelation ist signifikant mit p-Wert < 0.01

Bezlglich der Korrelation zwischen dem Patientenalter und der Pedikelbreite zeigen sich

Unterschiede zwischen den verschiedenen Wirbelkérperebenen der Halswirbelsaule.

Fur die Hohen C3 und C4 besteht keine signifikante Korrelation zwischen dem Patientenalter
und der Pedikelbreite.
Im Verlauf der Halswirbelsadule steigt die Pearson-Korrelation und somit zeigen sich
signifikante Korrelationen flir C5, C6 und C7 mit p-Werten < 0.01.

4.5.3 BMI - Pedikelbreite

Korrelation BMI - | Korrelation nach Pearson | p-Wert
Pedikelbreite

C3 0.036 0.792
C4 0.010 0.940
C5 0.137 0.311
C6 0.093 0.490
C7 0.080 0.556

Tabelle 12: Pearson-Korrelation BMI - Pedikelbreite
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Die Daten zeigen die Pearson-Korrelation und den p-Wert der Korrelation zwischen dem BMI
und der Pedikelbreite.

Obwohl signifikante Korrelationen zwischen der Patientengrofle und dem inneren und
aulleren Pedikeldurchmesser nachgewiesen werden konnten, spiegelt sich dies nicht in

einer moglichen Korrelation zwischen dem BMI und der Pedikelbreite wider.

Der BMI wird mithilfe von Patientengréfle und dem Patientengewicht berechnet
(Patientengrélie in cm/ Patientengewicht in kg Kérpergewicht zum Quadrat). Er ermdglicht
Uiber das Gewicht in kg hinaus eine Aussage Uber ein mdgliches Ubergewicht der Patienten,
da er das Koérpergewicht in Bezug zur PatientengroRe setzt.

Der BMI zeigt im Gegensatz zur Patientengrofle keine Korrelation mit der

Pedikelmorphologie.

4.6 Interrater-Reliabilitat

Um die Aussagekraft der oben aufgeflihrten Messmethode mit der Impax-Software zu
beurteilen, wurde die Interrater-Reliabilitat mithilfe des ICC (intraclass correlation coefficient)
zwischen allen Messungen zwei unabhangiger gelbter Personen erhoben.

Je hoher der ICC, desto ahnlicher waren die Ergebnisse der beiden Untersucher/-innen.

Parameter ICC
Pedikelbreite 0.863
Pedikelhdhe 0.840

Pedikelachsenlange | 0.544

Innerer
Pedikeldurchmesser | 0.840

AuRerer
Pedikeldurchmesser| 0.789

Transversalwinkel 0.637
Sagittalwinkel 0.786
Kortikalisdicke 90° 0.437

Tabelle 13: Interrater-Reliabilitat
Die Daten zeigen den intraclass correlation coefficient (ICC) zwischen allen Messungen von

zwei unabhéngigen Personen.
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Die Korrelationen wurden anhand des Modells mit gemischten Zwei-Weg-Effekten in
unzureichend (0 - 0.20), angemessen (0.21 - 0.40), moderat (0.41 — 0.60), gut (0.61 — 0.80)

oder sehr gut (0.81 — 1) eingeteilt.

Sehr gute Korrelationen zeigen die Messungen der Pedikelbreite (PW), Pedikelhéhe (PH)

und des inneren Pedikeldurchmessers (IPD).

Die Winkelparameter (PTA/PSA) und der auliere Pedikeldurchmesser (OPD) zeigen gute

Korrelationen.

Moderate Korrelationen findet man bei der Erhebung der Pedikelachsenlange (PAL) und der

Kortikalisdicke (COT).

Korrelationsklasse Parameter
Pedikelbreite

sehr gut Pedikelhdhe
Innerer Pedikeldurchmesser
Transversalwinkel

gut Sagittalwinkel
AuRerer Pedikeldurchmesser
Pedikelachsenlange

moderat Kortikalisdicke

angemessen -

unzureichend

Tabelle 14: Parameter in der jeweiligen Korrelationsklasse
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5 Diskussion

5.1 Darstellung der wichtigsten Ergebnisse

Signifikante geschlechtsspezifische Unterschiede zeigen sich fiur die Pedikelbreite (PW),
Pedikelhdhe (PH), Pedikelachsenlange (PAL) und den inneren und &ulleren
Pedikeldurchmesser (IPD, OPD). Hier zeigen die Pedikel mannlicher Patienten stets héhere
Male als die der weiblichen Patientinnen.

Sowohl fir den Transversalwinkel als auch fir den Sagittalwinkel zeigen sich keine

geschlechtsspezifischen Unterschiede.

Ein nennenswerter Anteil an Pedikeln mit einer Breite < 4.5 mm findet sich vor allem in den
kranial gelegenen Halswirbeln der Frauen. Uber 50% der Pedikel weiblicher Patientinnen auf
Hohe C3 zeigen eine Breite von < 4.5 mm.

Die Kortikalisdicke des Pedikels ist kranial und kaudal am groRten. Es zeigen sich
signifikante Unterschiede zwischen medialer und lateraler Kortikalis, wobei die laterale

Schicht die diinnste ist.

Es zeigt sich aulRerdem eine signifikante Korrelation zwischen der Patientengrofle und dem
inneren und dulReren Pedikeldurchmesser.

Korrelationen zwischen dem BMI und der Pedikelbreite finden sich wiederum nicht.

Eine Korrelation zwischen dem Patientenalter und der Pedikelbreite findet sich lediglich fir

C5 — C7. C3 und C4 zeigen diesbezlglich keine Korrelationen.

5.2 Vergleich mit der Literatur

5.2.1 Pedikelbreite, innerer Pedikeldurchmesser und aulBlerer

Pedikeldurchmesser

Bezlglich der Pedikelbreite und des inneren und aufieren Pedikeldurchmessers zeigen alle
vorherigen Studien einen konstanten Anstieg der Werte von kranial nach kaudal (C3 bis C7)

mit breiteren Pedikeln fiir Manner als fiir Frauen 3374047

. Unsere Messungen zeigen
ebenfalls konstant steigende Werte bezlglich der Pedikelbreite. Innerer und &ulierer
Pedikeldurchmesser zeigen lediglich auf Hohe C5 einen Knick im linearen Anstieg. Die
Interrater-Reliabilitat bezliglich der Pedikelbreite wurde genau wie bei Herrero et al. als sehr
gut bewertet “°.
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Als Limitierung flr die Platzierung der kleinsten Pedikelschraube (3.5 mm
Gewindedurchmesser) wurde eine nétige Pedikelbreite von > 4.5 mm beschrieben 3740,
Herrero et al. beschreiben fiir die lateinamerikanische Kohorte, dass auf Hohe C3 20% der
mannlichen Pedikel und 66 % der weiblichen Pedikel < 4.5 mm breit sind “°. Eine
malaysische Kohorte zeigt mit 15% der mannlichen Pedikel und 48% der weiblichen Pedikel
niedrigere Werte *’. Dieser Prozentsatz ist fiir die mannlichen Pedikel in den Daten dieser
Studie mit 27% < 4.5 mm deutlich hdher. 57% der weiblichen Pedikel waren auf Hohe C3 <
4.5mm, was im Vergleich zu den lateinamerikanischen Studien einen geringeren Anteil

ausmacht.

Diese Daten liefern eine mogliche Erklarung fir die erhdhten Perforationsraten der
Schrauben bei weiblichen Patientinnen im Vergleich zu mannlichen Patienten. Die Pedikel
der Frauen sind somit maoglicherweise zu klein, um risikoarm eine Pedikelschraube mit
einem Durchmesser von 3.5 mm einzubringen. Pedikelperforationen kénnten Folge zu

kleiner Pedikeldurchmesser sein “.

5.2.2 Pedikelachsenlange

Die Spannweite der Pedikelachsenlange unserer Messungen bietet Werte zwischen 29.2
und 34.7 mm. Ahnliche Werte zeigten schon Herrero et al. (29.4 — 33.4 mm). Auch eine
amerikanische Studie beschreibt dhnliche Daten *%%°. Trotzdem finden sich Unterschiede
zwischen dieser Studie und den in der Literatur beschriebenen Daten. In der Literatur wird
die kirzeste Pedikelachsenlange auf Héhe C7 beschrieben, wahrend in dieser Studie die
kleinsten Werte auf Hoéhe C4 liegen. Die Studie weist fir C7 sogar die zweitlangsten

Pedikelachsen nach.

Diese Unterschiede koénnten auf ethnische Unterschiede in der Pedikelmorphologie
hinweisen. Unsere Messungen zeigen mit einer lediglich als moderat ermittelten Interrater-
Reliabilitét (ICC = 0.544) eine Erklarung flir mdgliche Messungenauigkeiten und
abweichende Ergebnisse. Rao et al. zeigten im Gegensatz allerdings eine gute Interrater-

Reliabilitat fiir die Pedikelachsenlange .

5.2.3 Pedikelhdhe

Die Pedikelhdhe zeigt in unseren Messungen beziiglich Messwerte und Verteilung ahnliche
Werte wie sie in der Literatur beschrieben wurden. Hier wurde eine Spannweite der
Pedikelhéhe von 5.9 — 7.4 mm erhoben. Herreros Studie beschreibt Werte von 6.1 — 7.3 mm

40 Raos amerikanische Studie zeigt mit 6.3 — 6.7 mm eine geringere Spannweite %
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Alle Studien sowie unsere Messungen weisen die niedrigste Pedikelhéhe bei C5 und C6
nach, wahrend sich die hochste Pedikelhbhe in der Ebene C7 findet. Frauen zeigen

signifikant niedrigere Pedikelhéhen als Manner.

Die Interrater-Reliabilitdt wurde in der aktuellen Studie als sehr gut beschrieben. Herrero et

al. zeigen diesbeziiglich gute Werte.

5.2.4 Transversalwinkel

Unsere Messungen zeigen einen durchschnittlichen Transversalwinkel zwischen 34.6° und
48.1°. Herrero et al. zeigen eine geringere Spannweite mit Werten zwischen 41° und 46.3°.
Im Gegensatz dazu findet sich bei Raos Studie eine deutlich groRere Spannweite, die Werte

zwischen 21.8° und 59.3° umschlieRRt 3840,

Genau wie in der aktuellen Studie findet sich in der Literatur der kleinste Transversalwinkel
bei C7 und die grofiten Winkel auf Ho6he C4 und C5.

Diese Unterschiede im Verlauf der Halswirbelsaule und die teilweise groRe Spannweite der
Transversalwinkel in der Literatur kénnten Grund fiir Fehlplatzierungen und Perforationen

der Schrauben sein.

Die erhohte Rate an lateralen Perforationen zwischen dem 3. und 5. Halswirbel kénnte sich
somit nicht nur durch die geringere Pedikelbreite in den kranialen Halswirbeln erklaren. Auch
die Annahme eines zu kleinen Transversalwinkels kénnte eine Rolle spielen. Wird
beispielsweise von einem kleinen Transversalwinkel ausgegangen (am Beispiel C7) und die
Schraube auf einer kranialen Wirbelebene mit einem gréReren Transversalwinkel (am
Beispiel C4 oder C5) platziert, kann dies zu einer erhdhten Rate an lateralen Perforationen
fuhren 2°4°. Die genaue Kenntnis Uber die Transversalwinkel jeder einzelnen Ebene ist somit

von essenzieller Bedeutung.

5.2.5 Sagittalwinkel

Unsere Messungen zeigen starke Veranderungen der Sagittalwinkel im Verlauf der HWS.
Hier wurden Sagittalwinkel zwischen 29.3° up und 8.1° dn mit einer Spannweite von 37.4°

gemessen.

Ludwigs Kadaver-Studie berichtet Gber eine deutlich geringere Spannweite zwischen 8.6° up
und 4.2° dn, wahrend Herreros lateinamerikanische Kohorte mit Werten zwischen 16.3° up

und 22.6° dn eine ahnlich groRe Variabilitat der Sagittalwinkel zeigt.
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Die grofte Variabilitat ist sowohl in unserer Studie als auch bei Herrero et al. *° und Ludwig
et al. #” zwischen dem Sagittalwinkel C3 (grofter kranial gerichteter Winkel) und C6 (grofter

kaudal gerichteter Winkel) zu vermerken.

5.2.6 Kortikalisdicke

Die Kortikalisdicke ist einer der entscheidenden Faktoren, um Schrauben-Perforationen zu
vermeiden. Die laterale Kortikalis ist mit 0.77 mm die dunnste Stelle des Pedikels und zudem
signifikant dinner als die mediale Seite des Pedikels mit 1.51 mm. Ahnliche Ergebnisse
zeigen Panjabi et al. *°.

Somit bestatigen sich auch mithilfe der aktuellen CT-Technologie und der Auswertung von
Dinnschicht-Aufnahmen die bereits in der Literatur beschriebenen Werte bezlglich der
Kortikalisdicke.

Diese Ergebnisse sind eine Erklarung fir die in der Literatur haufiger beschriebenen

26,49

lateralen Perforationen der Pedikelschraube . Zusatzlich wird die Bedeutung der

Kortikalis zur Stabilitat der Pedikelschraube bestatigt.

5.3 Interpretation und Bezug zu den beschriebenen Komplikationen

Laterale Komplikationen werden in der Literatur am haufigsten beschrieben. Diese haben
aufgrund der anatomischen Nachbarschaft mdgliche Verletzungen der Arteria vertebralis
oder der Spinalnervenwurzel zur Folge. Der nachgewiesene dinnere laterale Pedikelrand
stellt durch die nur halb so dicke Kortikalis im Vergleich zum medialen, kranialen und

kaudalen Pedikelrand somit eine logische Bruchstelle dar.

Auch variable Transversalwinkel kdnnen Ursache einer lateralen Perforation sein. Die Grofie
des Transversalwinkels andert sich im Verlauf der HWS. Wird die Schraube im klinischen
Alltag immer in einem standardisierten Winkel eingebracht, kann dies auf bestimmten Héhen
der Halswirbelsaule zu einer zu grofRen Belastung der diinneren lateralen Pedikelwand und
somit zur lateralen Perforation fihren. Mahesh et al. beschrieben bereits die Vorteile einer
starkeren Ausrichtung der Pedikelschraube nach medial zur Vermeidung lateraler

5

Perforationen *°. Die dickere mediale Pedikelwand kann somit als stabile Fihrungslinie

dienen.
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Die signifikanten Korrelationen zwischen der Patientengrof’e und dem inneren und dul3eren
Pedikeldurchmesser kdénnten eine Erklarung fur die in der Literatur beschriebenen
ethnischen Unterschiede in der Pedikelmorphologie bieten 42,

Die fehlende Korrelation zwischen dem BMI und der Pedikelbreite lassen vermuten, dass
das Gewicht keinen Einfluss auf die Pedikelmorphologie hat.

Korrelationen zwischen dem Patientenalter und der Pedikelbreite findet sich lediglich fir C5-
C7. Somit koénnten die kaudalen Wirbel der Halswirbelsdule anfalliger flr degenerative
Erkrankungen im Alter und somit Veranderungen der Pedikelmorphologie sein als C3 oder
C4.

Die dorsale transpedikuldre Verschraubung ist die biomechanisch stabilste Methode %, die
aber durch das kleine Kaliber der zervikalen Pedikel zu einer hdheren Komplikationsrate
fuhrt als das Platzieren von Massa-lateralis-Schrauben. Gerade in den kranialen Halswirbeln
und beim weiblichen Geschlecht wird die Sicherheit dieser Operationsmethode in der
Literatur immer wieder diskutiert. Auch unsere Messungen zeigen einen relevanten Anteil
von Pedikeln mit einer Breite < 4.5 mm. Dies stellt eine mégliche Limitierung fir das Nutzen
von standardisierten Pedikelschrauben (3.5 mm Gewindedurchmesser) dar. Ein Verlust an
Stabilitdt und ein hohes neurovaskulares Verletzungsrisiko kénnen die Folge sein. Gerade
bei Frauen muss somit der Einsatz von Pedikelschrauben in den kranialen Wirbeln individuell

evaluiert und geplant werden.

Neben der praoperativen Planung zur Auswahl des optimalen Gewindedurchmessers kann
die intraoperative Bildgebung, wie z.B. die CT-Navigation, eine genauere Platzierung der
Pedikelschraube bei variablen Transversal- und Sagittalwinkeln erméglichen und somit die
Perforationsrate senken *°. Gerade bei kleinkalibrigen Pedikeln der kranialen weiblichen
Wirbelsaule scheint unseren Daten nach eine intraoperative CT-Navigation notwendig zu

sein.

5.4 Limitationen und Aussagekraft der Studie

Die Ausschlusskriterien dieser Studie wurden klar definiert, um nur intakte und damit
morphologisch reprasentative Wirbel auszuwerten. Ein moglicher Nachteil ist, dass die
Pedikel nicht in vivo begutachtet wurden. Daflir konnte die bis dato gréf3te europaische CT-
basierte Studie durchgeflihrt werden, die die Morphologie der Pedikel der Halswirbelsaule

beschreibt.
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Da die Pedikelmafe nicht von einem Computerprogramm generiert wurden, sondern mithilfe
der Impax-Software manuell ausgewertet wurden, bestand die Gefahr Messungenauigkeiten
miteinzubeziehen. Die drei verschiedenen Ebenen mussen ebenfalls manuell anhand von
bestimmten Landmarken eingestellt werden und unterliegen der Einstellung des/der
Untersuchers/-in. Die Bearbeitungstools erleichtern dem/der Untersucher/-in das
Ausmessen. Trotzdem entscheidet auch bei hochauflésenden CT-Bildern mit
Vergrolerungsmoglichkeit das Augenmald des/der Untersuchers/-in Gber Ebeneneinstellung
und die Auswahl der Randpunkte. Die Interrater-Reliabilitdt zeigte allerdings keine
signifikanten  Messungenauigkeiten. Alle Parameter aufller Kortikalisdicke und
Pedikelachsenlange zeigten sehr gute bis gute Ergebnisse. Fir diese Parameter wurde die
Interrater-Reliabilitat als moderat beschrieben. Die Untersuchungsmethode zeigt also eine
untersucherunabhangige hohe Prazision und kann von verschiedenen Untersuchern mit
wenig Ubung angewendet werden. Somit stellt die Software eine Méglichkeit dar, im

klinischen Alltag eine schnelle und individuelle praoperative Planung vorzunehmen.

Durch die guten Messergebnisse und die Grofle der untersuchten Kohorte kann
angenommen werden, dass die Ergebnisse der Studie reprasentativ fir europaische

Patienten/-innen sind.

5.5 Zusammenfassung

Die steigenden Fallzahlen zervikaler Spondylodesen zeigen die immer groRer werdende
Bedeutung dieser Operationsmethode in unserer Gesellschaft. Die Risikominimierung der
dorsalen Spondylodese der Halswirbelsadule steht, bedingt durch den Nachweis einer guten

biomechanischen Stabilitat, im Vordergrund.

Die Ergebnisse unserer Messungen zeigen deutlich die Notwendigkeit einer praoperativen
Planung vor einer dorsalen Spondylodese. Es wurden ausgepragte Variabilitdten der
Morphologie der Halswirbelkdrper gezeigt. Ein standardisiertes OP-Verfahren mit einem
standardisierten Gewindedurchmesser eignet sich an der HWS nicht und fihrt zu einem
erhdhten Komplikationsrisiko.

Eine intensivierte praoperative Planung, sowie eine intraoperative CT-Navigation sollte
gerade bei kleinkalibrigen Pedikeln der kranialen Wirbelsdule der weiblichen Patientinnen

erfolgen.

Die Ergebnisse der europaischen Kohorte sind vergleichbar mit den Ergebnissen aus

Studien anderer Kontinente wie Lateinamerika oder Asien. Trotz signifikanter Korrelationen
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zwischen Patientengrofle und Pedikelmalle scheinen keine ethnischen Unterschiede in der

Pedikelmorphologie vorzuliegen.

Ein genaues Wissen Uber die Variationen des Transversal- und Sagittalwinkels im Verlauf
der Halswirbelsaule ist essenziell, um die Schraube richtig zu platzieren und Perforationen
zu vermeiden. Der Transversalwinkel variiert im Verlauf zwischen 34.6° und 48.0°. Schon
kleine Unterschiede im Einfiihrungswinkel kénnen vor allem zu lateralen Perforationen
fuhren. Eine intraoperative Uberwachung mittels CT-Navigation scheint somit auch
diesbezlglich sinnvoll zu sein.

Durch die hohe Prazision und die sehr gute bis gute Interrater-Reliabilitat des
Messverfahrens eignet sich die Impax-Software gut zur praoperativen Planung im klinischen
Alltag.

Die laterale Pedikelwand ist die diinnste, was zu einem hohen Risiko lateraler Perforationen

fuhrt. Die stabilere mediale Pedikelwand sollte als Flihrungslinie dienen.

Geht man von einer Mindestpedikelbreite von 4.5 mm als Grenze zur sicheren Platzierung
der kleinsten Pedikelschraube (3.5 mm) des Standardsystems der Uniklinik Kéln aus, so
muss diese operative Methode vor allem bei der Stabilisierung der kranialen Pedikel der
weiblichen Patientinnen als risikoreich angesehen werden. Erst auf Hohe C5 liegt der Anteil
der Pedikelbreite der Frauen < 4.5 mm unter 50%. Die Pedikelbreite der Manner ist bereits
auf Hohe C3 mit lediglich 27% < 4.5 mm beschrieben.

Auch wenn die transpedikulare Instrumentierung die biomechanisch stabilste Methode ist,
muss gerade bei weiblichen Patientinnen die Pedikelbreite praoperativ evaluiert werden.
Zeigen sich praoperativ zu kleine Pedikelmalie, muss ein anderes operatives Verfahren wie

das Einbringen von Massa-lateralis-Schrauben in Erwagung gezogen werden.
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