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Abkurzungsverzeichnis

CTA Computertomographische Angiographie
CT  Computertomographie

EOP External Occipital Protuberance

FM  Foramen Magnum

GUI  Graphical User Interface

Kl Konfidenzintervall

KM  Kontrastmittel

LNS Linea Nuchae Superior

MRT Magnetresonanztomographie

OS  Okzipitaler Sinus

PACS Picture Archiving and Communication Systems
RA  Rheumatoide Arthritis

SD  Standard Deviation

TS  Transversaler Sinus

VS Vendser Sinus



Zusammenfassung

Hintergrund: Die okzipitozervikale Instabilitdt stellt ein komplexes
Krankheitsbild dar und kann sich aufgrund der Lagebeziehung zum
Ruckenmark zu lebensbedrohlichen Komplikationen fihren. Zu den
Ursachen zéhlen angeborene Anomalien, degenerative Verdnderungen,
Rheumatoide Arthritis (RA), Tumore, Infektionen und Traumata. Die
haufigste operative Verosrgung ist die posteriore Fusion des Okziputs mit der
oberen Halswirbelsdaule (HWS). Zu den am hé&ufigsten auftretenden
Komplikationen der posterioren Fusion zéhlen Implantatversagen aufgrund
von Schraubenlockerung und die Verletzung des intrakraniellen vendsen
Sinus. Biomechanische Studien konnten zeigen, dass die Dicke des
okzipitalen Knochens einer der Hauptfaktoren fur das Versagen von
okzipitalen Schrauben ist. Dartber hinaus kann die fehlerhafte
Schraubeninsertion am Okziput zu massiven Blutungen oder zur Okklusion
des intrakraniellen vendsen Sinus (VS) fiihren.

Das Ziel unserer Studie war es daher, topographische Karten der okzipitalen
Knochendicke sowie der Lagebeziehung des intrakraniellen VS zu erstellen
und einen Vergleich mehrerer kommerziell erhaltlicher okzipitaler
Plattensyteme vorzunehmen.

Methoden: Wir analysierten 100 Patienten?, bei denen zwischen 2008-2018
eine CTA des Kopfes und der HWS am Hospital for Special Surgery
durchgefuhrt wurde.

Zuerst erstellten wir eine Matrix von 231 Messungen pro Patient (21
Messungen pro axialer Ebene in 5 mm Abstédnden) und analysierten die Dicke
des Okziputs. Fir jede Messung analysierten wir zusétzlich das
Vorhandensein des VS. AnschlieRend werteten wir vier okzipitale
Plattensysteme und ihre Schraubenlochpositionen aus.

Ergebnisse: Die dickste Stelle des Okziputs maR 13,9 £3,3 mm und befand
sich in der Mitte des Hinterhaupts, 45 mm vom Foramen Magnum (FM) um
die &uRere Hinterhaupt-Protuberanz (external occipital protuberance; EOP).
Der Ort mit der hochsten Prasenz des intrakraniellen VS zeigte sich um den
EOP und die obere Nackenlinie (linea nuchae superior; LNS). Anhand

unserer erstellten topographischen Darstellung der okzipitalen Dicke und der



Présenz des VS analysierten wir die Position der Schraubenlécher von vier
Okzipitalplatten und konnten zeigen, dass das Vorhandensein des VS
variierte und nur eine Platte (Platte A) alle Schraubenlécher an Stellen mit
einer Knochendicke >8 mm positionert hatte.

Schlussfolgerung: Unsere anatomische Auswertung konnte zeigen, dass die
Bereiche mit einer Knochendicke des Okziputs >8mm fir eine ausreichende
Ausrissfestigkeit auf einen kleinen Bereich des Okziputs limitiert waren. Flr
jede Schraubenlochposition in unseren vier analysierten Okzipitalplatten
bestand die Maglichkeit einer ventésen Sinusprésenz von 8-33 % mit der
hochsten Préasenz um den EOP herum. Unsere biometrische Karte der
Okzipitalknochendicke und die Analyse des Vorhandenseins des VS kann
Chirurgen dabei unterstiitzen, Komplikationen wie VS-Verletzungen oder

Schraubenlockerungen zu vermeiden und eine stabile Fusion zu erreichen.

1 In dieser Arbeit wird aus Griinden der besseren Lesbarkeit im Plural ausschlieRlich die
mannliche Form verwendet. Sie bezieht sich auf alle Personen/Patienten unabhangig von
ihrem Geschlecht (m/w/d).



Abstract

Background: The instability of the occipitocervical joint can have serious
consequences for patients with severe neurological deficits up to the death of
the patient. Congenital anomalies and acquired causes like degenerative
diseases, rheumatoid arthritis, infections, trauma and tumors are the main
reasons for instability. The posterior fusion of the occiput and the upper
cervical spine is the most common treatment technique. The posterior fusion
can be associated with various complications including screw loosening, and
the injury of the intracranial venous sinus (VS) while placing bicortical
occipital screws. Previous biomechanical studies showed that the occipital
bone thickness is one of the main contributing factor for screw pull-out
strength and a minimum of 8mm screw length for a stable fixation are needed.
Additionally, the venous sinus is a unique anatomical structure potentially at
risk during occipital instrumentation.

Only a few studies investigated anatomical characteristics of the occipital
bone, especially with regard to occipital plate configurations. The aim of our
study was to create topographical maps of the thickness of the occipital bone
and the presence of the VS to assess the risk of bicortical occipital screw
insertion by comparing four coomonly used occipital plates.

Methods: We included 100 patients who had a computed tomography
angiography (CTA) of the head and the upper cervical spine between 2008-
2018. We created a matrix of 231 measurements per patient (21
measurements per level) for each topographical map. We assessed
the presence the venous sinus and additionally the thickness of the occipital
bone. At last, we analyzed four occipital plates and their screw hole positions.
Results: The location with the highest presence of the VS was around the
external occipital protuberance (EOP) and the superior nuchal line (SNL).
This was also the area of the thickest occipital bone. The thickest point
measured 13.9 £3.3mm and was at the midline of the occipital bone and
45mm from the foramen magnum around the EOP. The regions of the
occipital bone with thicknesses >8mm, was 2cm lateral of the EOP at the level
of the SNL and 2.5cm inferior to the EOP. We evaluated the occipital plates
and their position of the screw holes in regard to the thickness and the venous



sinus presence. Only one plate had all screw holes located in areas with an
occipital bone thicknesses >8mm.

Conclusion: For each occipital screw hole in the four occipital plates, there
was a possibility of VS presence ranging from 8-33% with the highest
presence around the EOP. Regarding to the thickness of the occipital bone
our topographic map showed that the areas with enough screw purchase
(>8mm) were within a limited region. Our biometric map of the presence of
the VS and the occipital bone thickness can support surgeons in preventing
and reducing complications like VS injuries and to achieve a stable fixation

with enough screw purchase.



1. Einleitung und Fragestellung

Der kraniozervikale Ubergang ist eine biomechanisch &uBerst komplexe
Region der oberen Halswirbelsdule und wird als okzipitozervikales Gelenk
bezeichnet. (1,2) Das Zusammenspiel des Okziputs (C0) mit dem ersten und
zweiten Wirkelkorper (Atlas, C1; Axis, C2) wird hauptsachlich durch
ligamentdre Strukturen gesichert. (1) Dieser Bereich der oberen
Halswirbelséule hat demnach eine hohen Grad an Flexibilitat, wobei sich die
Flexion-Extensions-Bewegung hauptsachlich zwischen C0-C1 abspielt und
die Rotation aus der Bewegung zwischen C1 und C2 resultiert. (1) Die
notwendige Flexibilitit und gleichzeitige anatomische Komplexitét
pradestiniert diesen Bereich jedoch auch fur Instabilitaten. Die sogenannte
kraniozervikale Instabilitat stellt einen Oberbegriff fur viele Pathologien dar.
Sie kann zu Verschiebungen des Dens axis und zur Kompression neuraler
Strukturen flihren und somit fur den Patienten eine lebensbedrohliche
Situation darstellen. (2) Dariiber hinaus kénnen angeborene Anomalien des
Okziput, des Atlas oder des Axis von erworbenen Ursachen der
okzipitozervikalen Instabilitdt unterschieden werden. Zu erworbenen
Ursachen zahlen degenerative Erkrankungen, Rheumatoide Arthritis (RA),
Infektionen, Tumordestruktionen und traumatische Verletzungen.
Pathologische Veranderung des kraniozervikalen Ubergangs kénnen mit
Hilfe  verschiedener diagnostischer Verfahren identifiziert werden.
Anatomische Landmarken und Parameter wurden zunéchst fir das
konventionelle Rontgen beschrieben und anschlieBend ausgeweitet auf die
Computertomographie (CT) und Magnetresonanztomographie (MRT). (2)
Heutzutage wird die CT hdufig mit einer Angiographie (CTA) kombiniert,
um Gefalstrukturen besser abzubilden und mogliche Komplikationen durch
GefaBverletzungen bei der operativen Versorgung zu reduzieren. (3)

Ist eine operative Versorgung der kraniozervikalen Instabilitat indiziert, ist
die posteriore Stabilisierung der oberen Halswirbelsaule das am hdufigsten
angewandte Verfahren. (4,5) Uber die letzten Jahrzehnte hat sich die
operative Stabilisierung von historisch benutzten ,,bone grafts“ mit
posteriorer Verdrahtung (6-8) hin zu den heute verwendeten posterioren

Fusionen  mittels eines  Schrauben-Stabsystems oder  Platten-



Schraubensystems weiterentwickelt. (4,5,9-11) Die neueren
Stabilisierungstechniken bieten eine sofortige postoperative Stabilitdt und
machen die Notwendigkeit einer zusatzlichen auferen Stabilisierung wie
Halskrawatten haufig uberflussig. (9,12-14)

Moderne okzipitale Platten fur die okzipitozervikale Fusion liegen dem
Knochen gut an mit einem geringen Risiko des Implantatkonfliktes und
stellen eine ausreichende Primérstabilitat wieder her. (2,5) Dennoch haben
einige Studien gezeigt, dass es zu schwerwiegenden Komplikationen bei der
Schraubenplatzierung kommen kann. Zu den Komplikationen zahlen
Implantatversagen aufgrund von Schraubenlockerung und intrakranielle
Gefalverletzung durch die implantierten Schrauben. (10,12,15,16)
Biomechanische Studien zeigten, dass die Dicke des okzipitalen Knochens
der ausschlaggebende Faktor fir eine hohe Ausrissfestigkeit der Schrauben
darstellt. (3,17,18) Eine minimale Schraubenldnge von 8 mm wurde
beschrieben sowie das Setzen von bikortikalen Schrauben, um die Stabilitat
der Schrauben zu erh6hen. (19,20)

Der intrakranielle vendse Sinus (VS) ist eine einzigartige anatomische
Struktur und durch eine bikortikale okzipitale Schraubenplatzierung
gefahrdet. Die Verletzung intrakranieller vendser Strukturen ist mit 1 % der
Falle selten, kann dann jedoch schwerwiegend fiir den Patienten sein. (21)
Eine falsche Schraubeninsertion kann zu massiven Blutungen oder auch zum
Verschluss des VS bis hin zum Tod des Patienten fihren. (3,17)

Bisher gibt es nur wenige Studien, die die anatomischen Begebenheiten wie
die Dicke des okzipitalen Knochens untersucht haben, insbesondere im
Hinblick auf die Konfiguration der heute kommerziell erwerblichen
okzipitalen Platten. Ziel unserer Studie war es daher, fur eine sichere und
effektive okzipitale Schraubenplatzierung die Dicke des okzipitalen
Knochens anhand von CTA Daten zu beschreiben und gleichzeitig die
Prasenz des VS zu analysieren. Die zwei Zielsetzungen unserer Studien
waren:

1) eine topographische Karte der okzipitalen Knochendicke und der
jeweiligen Préasenz des VS unterhalb des Knochens zu erstellen

2) das Risiko hinsichtlich der Knochendicke flr eine ausreichende

Ausrissfestigkeit sowie die Verletzung des VS durch bikortikale



Schraubeninsertion flir die vier meist verwendetsten Okzipitalplatten
einzuschéatzen.

Unseres Wissens nach gibt es bisher keine Studie, die die okzipitale
Knochendicke in Verbindung mit der VS Présenz mit dem Vergleich von der

Konfiguration okzipitaler Platten auswertet.
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2. Material und Methoden

2.1 Patienten

In die vorliegende Studie wurden Patienten eingeschlossen, welche eine CTA
des Kopfes und Halswirbelsdule am Hospital for Special Surgery, New York,
Vereinigte Staaten von Amerika, zwischen September 2008 und Dezember
2018 erhalten haben. Zu den Ausschlusskriterien gehorten inkomplette
Datensatze, wie unvollstandige Abbildungen des okzipitalen Knochens oder
intravendsen Sinus, eine unzureichende Bildqualitéat,
Schédelkalottenfrakturen, vorherige Fusionsoperationen der oberen
Halswirbelsdule (C1/C2) und/oder des Okziputs, sowie angeborene
Anomalien der oberen Halswirbelsdule/Okziputs. Entsprechend der
Ausschlusskriterien ergab sich eine Studienpopulation von 100 Patienten.
Die retrospektive Datenerhebung dieser Studie erfolgte tber die elektronische
sowie analoge Patientenakte, ohne einen weiteren im Zuge der Studie
durchgefuhrten Patientenkontakt. Wir erhoben unter anderem Daten zur
Demographie (Alter zum Zeitpunkt der CTA, Geschlecht, Herkunft) sowie
zur Indikation der CTA.

Das entsprechende positive Ethikvotum wurde zeitgerecht eingeholt
(Institutional Review Board #2018-2300, Ethikkommission HSS, New York
City).

2.2 CTA

Gemal? unserer standardisierten Bilderfassungsprotokolle wurden alle
eingeschlossenen Patienten einer CTA auf einem 64-Schichten-CT-Scanner
(GE Healthcare®, Chicago, Illinois) unterzogen. Als Kontrastmittel wurden
insgesamt 100 cm3 320 mg/ml lodixanol lber einen 18 G intravendsen
Zugang mit einer Laufrate von 4 ml/s unter Verwendung der Bolus-Tracking-
Methode. Ein helixformiger Scan mit einer Schichtdicke von 2,5 mm und
einem Inkrement von 1,25 mm wurde mit folgendem Scanprotokoll
eingestellt: 64 x 0,625 Kollimation, 120 Kilovolt Réhrenspannung mit 710
Milliampere-Sekunden pro Schicht als Referenzréhrenstrom, 0,98 Pitch und

0,8 Sekunden Rotationszeit.
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2.3 Messtechnik anhand der CTA

Alle Messungen wurden mithilfe des ,,Picture Archiving and Communication
Systems* (PACS) durchgefiihrt. Der Referenzpunkt zu Beginn wurde als
Foramen magnum (FM) plus 10 mm im medianen Sagittalschnitt der CTA
definiert. AnschlieBend wurde der Sagitalschnitt in 5 mm Segmente bis
50mm nach proximal unterteilt (Abbildung 1). In &hnlicher Weise wurde auf
Hohe jedes Segmentes in der axialen Ebene die Mitte als Bezugspunkt
genommen und jeweils seitlich fir 5 cm auf der rechten Seite und linken Seite
in 5 mm-Segmente unterteilt (Abbildung 2). Die Dicke des okzipitalen
Knochens wurde orthogonal zu der Richtung der Insertion der okzipitalen
Schraube bestimmt. Eine Matrix von 231 Messungen pro Patient (21

Messungen pro Sagittalebene) wurde analysiert, um eine biometrisches Karte

der okzipitalen Knochendicke zu erstellen.

Abbildung 1. CTA des Okziputs: medianer sagittaler Schnitt (Startpunkt: 10
mm vom FM; 5 mm Segmente, die sich Uber 50 mm nach proximal
erstrecken). (22)
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Abbildung 2. CTA des Okziputs: axialer Schnitt 5mm oberhalb des

Startpunktes point (FM plus 10mm). (22)

Fur jeden Messpunkt registrierten wir das VVorhandensein des intrakraniellen
VS anliegend am okzipitalen Knochen zur spéteren Bewertung des VS-
Verletzungsrisikos bei einer bikortikale okzipitalen Schraubensetzung. Das
Vorhandensein des VS wurde als ,,nicht vorhanden®, ,,vorhanden‘ und wenn
es nicht eindeutig zugeordnet werden konnte, aufgrund von Bildartefakten als
,hicht bestimmbar* Klassifiziert (Abbildung 3).

Basierend auf unseren Messungen erstellten wir die biometrischen Karten mit
der okzipitalen Knochendicke und der Wahrscheinlichkeit der Prasenz des

VS, wobei ,,0,5“ als ,,nicht bestimmbar* gewichtet wurde.

Abbildung 3. Présenz des VS: axialer Schnitt 35 mm oberhalb des
Startpunktes (FM plus 10mm). (22)
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2.4 Konfiguration der Okzipitalplatten mit Schraubenlochpositionierung

Zur Auswertung der Schraubenpositionen im Zusammenhang mit der
okzipitalen Knochendicke und der Prasenz des VS an der Position der
Schrauben verwendeten wir vier verschieden konfigurierte Okzipitalplatten
(Abbildung 4-7). Die Schraubenpositionen jeder Platte wurden manuell
gemessen und anhand dessen ein  Konfigurationsbild  der
Schraubenpositionen erstellt. Diese Konfigurationsbilder wurden auf unsere
biometrischen Karten der okzipitalen Knochendicke und Prasenz des VS
platziert. Alle Simulationen wurden anhand der von der AO empfohlenen
Plattenpositionierung erstellt. (23) Die Platte wurde dementsprechend in der
Mittellinie und 10 mm unterhalb der &uReren Hinterhaupt-Protuberanz (EOP)

platziert.

@Yo d

Abbildung 4. Schematische Darstellung von Platte A.

@ole
G @

Abbildung 5. Schematische Darstellung von Platte B.
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Abbildung 6. Schematische Darstellung von Platte C.
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Abbildung 7. Schematische Darstellung von Platte D.

2.5 Inter- und Intrarater-Reliabilitat

Um die Zuverl&ssigkeit unserer radiologischen Messungen zu Uberpriifen,
fuhrten wir eine Intra- und Interrater-Reliabilitdt durch. Die erste
auswertende Person fiihrte die Messungen von 10 Patienten zu Beginn und
erneut nach 6 Wochen durch (2310 Messungen). Der zweite Untersucher
fuhrte an denselben 10 Patienten ebenfalls die Erst- und nach 6 Wochen die

Zweitmessung durch.

2.6 Statistische Analyse

Die Dicke des okzipitalen Knochens wurde als Mittelwert =+
Standardabweichung ausgedrickt. Die Erstellung biometrischer Karten der
okzipitalen Knochendicke und der Prasenz des VS, die Berechnungen der
Korrelationskoeffizienten zwischen den Klassen und die Berechnungen der
gewichteten k-Werte wurden unter Verwendung der R-Softwareumgebung
(R fir 3.5.2 GUI 1.64) durchgefihrt.
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3. Ergebnisse

Insgesamt wurden 100 Patienten, von denen ungefahr die Halfte mannlich
waren (53 %), in die Studie eingeschlossen. Fir jeden Patienten wurden
46.200 Datenpunkte erhoben. Das durchschnittliche Alter betrug 65 + 13
Jahre (Tabelle 1).

Tabelle 1. Demographische Daten. (22)

N
Alter Durchschnitt [SD] 65 [+ 13]
Geschlecht
(%) Weiblich 47 (47)
Ménnlich 53 (53)
Herkunft
(%) Kaukasisch 85 (85)
Asiatisch 3(3)
Andere/Unbekannt 12 (12)

Tabelle 2. Indikation fiir die CTA. (22)
Die Indikationen fir eine CTA sind in Tabelle 2 aufgelistet.

Indikation N
Preoperative Planung 72
GeféalRbeurteilung/Verdacht einer GefaRlasion 23
Neurologische Symptome 6
Postoperative Beurteilung 4
Postoperative Symptome 1

3.1 Inter- und Intrarater-Reliabilitat

Die radiologischen Messungen der okzipitalen Knochendicke und des
Vorhandenseins des VS an jedem Datenpunkt zeigte eine gute Inter- und
Intrarater-Reliabilitat. Der gewichtete k-Wert der Interrater-Reliabilitat fiir
die VS-Messungen betrug 0,87 (95 %-KIl: 0,87-0,87) und 0,92 (95 %-KI:
0,92-0,92) fur  die Intrarater-Reliabilitat. Der Interklassen-
Korrelationskoeffizient der Knochendicke betrug 0,96 (95 %-KI: 0,95-0,96)

16



flr die Interrater-Reliabilitat und 0,96 (95 %-KI: 0,90-0,98) fiir die Intrarater-
Reliabilitat.

3.2 Dicke des Okziputs und Prasenz des vendsen Sinus

Von Mastoid zu Mastoid gemessen hatten Frauen einen durchschnittlich um
7,8mm (7,1%) schmaleren Schadel (102,6 *2,5mm) als die
eingeschlossenen Manner (110,4 mm 4,2 mm). Die maximale kndcherne
Dicke des Okziputs malR 13,9 = 3,3 mm, 45 mm vom FM entfernt. Bei
méannlichen Patienten betrug die breiteste Stelle 15,3 + 3,4 mm und bei Frauen
12,4 £ 2,3 mm (Tabelle 3). Bei jedem gemessenen Segment lag die maximale
Breite des Okziputs im Median.

17



Tabelle 3. Dicke des okzipitalen Knochens gemessenen in
Standardabweichung in mm; L=links, R=rechts; >8 mm).(22)

L10 L9 &} 1) L6 L5 L4 3 L2
50 45 40 35 30 5 -0 15 -10
Level Average  SD Average  SD Average  SD Average  SD Average  SD Average  SD Average  SD Average  SD Average  SD
0 45 15 37 14 35 14 3l 13 26 1 28 14 32 15 37 15 45 18

Smm-Intervallen: gesamt; mannlich/weiblich (Mittelwert

109

Midling

107

139

SD

RL

Average

5
D
54
58
53
51
51
50
58
51
55
65
61
62
71
73
70
84
86
83
07
12
100
127
134

100

£l

R3

Average

D

R4

Average

D

RS

Average

£l

R§

Average

D

Average

SD

+

R8

Average

D

Average

£}

R10

Average

D



Wir fertigten eine biometrische Karte der okzipitalen Dicke an und haben
diese anatomisch korrekt auf eine 3D-Abbildung eines Okziputs platziert
(Abbildung 8a). Die dementsprechenden anatomischen Datenpunkte
analysierten wir im Hinblick auf die Présenz des VS und erstellten eine
entsprechende Abbildung (8b).

Abbildung 8a. Biometrische Karte der durchschnittlichen okzipitalen Knochendicke

in mm (Dicke der Knochendicke korreliert mit der Intensitét des Blautons). (22)

Abbildung 8b. Graphische Darstellung der Prasenz des VS (Wahrscheinlichkeit der
VS Préasenz korriliert mit der Intensitat des Rottons). (22)



Zudem erfolgte eine Geschlechter getrennte Darstellung (Abbildung 9 a-d).

>
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(A)Biometrische Karte der durchschnittlichen okzipitalen Knochendicke in
weiblichen Patienten mm.

>

! | |
-30 0 30

(B) Biometrische Karte der durchschnittlichen okzipitalen Knochendicke in
mannlichen Patienten mm.
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(C) Graphische Darstellung der Présenz des VS in weiblichen Patienten.
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(D) Graphische Darstellung der Présenz des VS in méannlichen Patienten.
Abbildung 9 a-d. Graphische Darstellung der okzipitalen Knochendicke und
Présenz des VS geschlechterspezifisch. (22)

3.3 Konfiguration der Okzipitalplatten mit Schraubenlochpositionierung
Wir erstellten ein Konfigurationsbild der Schraubenpositionen fir die
verwendeten Okzipitalplatten (Abbildung 10 a-d).
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1 10mm from the top of the EOP
(D) Platte D

Abbildung 10 a-d. Die  schematische  Darstellung  der
Schraubenlochpositionen der vier okzipitalen Platten (die transversal Linie
bezeichnet den oberen Rand der Platte, welcher 10 mm unterhalb des EOP
platziert wird). (22)

AnschlieRend erfassten wir die okzipitale Knochendicke und die Prasenz des
VS an den einzelnen Schraubenpositionen der vier Okzipitalplatten (Tabelle
4). Fur die verschiedenen Positionen der Schraubenldcher variierte die
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Présenz des VS von 8-33 %. Keine Schraubenlochposition wies ein 0 %iges
Risiko auf, bei bikortikaler Schraubenposition den vendsen Sinus zu
verletzen. Nur bei einer der vier analysierten Platten (Platte A) befanden sich
alle Schraubenltcher in einem anatomischen Bereich mit einer Knochendicke
von >8 mm, was zuvor als Mindestlange der Okzipitalschrauben beschrieben

wurde, um das Risiko eines Implantatversagens zu reduzieren. (19,20)

Tabelle 4. Tabellarische Ubersicht der vier Platten mit Schraubenposition

im Hinblick auf die okzipitale Knochendicke und die Prasenz des VS. (22)

Platte a b C d e
A Knochendicke (mm) 10,5-11,3 9,8 8,9
VS (%) 16-25 8 8
B Knochendicke (mm) 5,6-8,8 10,5-11,3 5,4-8,4 9,8
VS (%) 8-16 16-25 0-33 8
C Knochendicke (mm) 8,8 8,4 10,5 8,9 7,8
VS (%) 16 33 16 8 8
D Knochendicke (mm) 10,5-11,3 49-74 9,8-10,5 4,8-7,1 9,8
VS (%) 16-25 8-16 8-16 8-25 8

In der Abbildung 11 haben wir die Schraubenlécher der vier verwendeten
okzipitalen Platten auf a) die biometrische Karte der okzipitalen
Knochendicke (Abbildung 11a) und b) auf die graphische Darstellung der
Présenz des VS gelegt (Abbildung 11b).
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(A) Schraubenldcher der Platte A auf der der biometrische Karte der
okzipitalen Knochendicke. (22)

(B) Schraubenlocher der Platte B auf der der biometrische Karte der
okzipitalen Knochendicke.
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(C) Schraubenlocher der Platte C auf der der biometrische Karte der

okzipitalen Knochendicke.

-

(E) Schraubenlécher der Platte D auf der der biometrische Karte der
okzipitalen Knochendicke.
Abbildung 11a. Positionierung der Schraublocher der vier okzipitalen

Platten auf die biometrische Karte der okzipitalen Knochendicke.
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(A) Schraubenldcher der Platte A auf der graphische Darstellung der Prasenz
des VS. (22)

>
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(B) Schraubenldcher der Platte B auf der graphische Darstellung der Présenz
des VS.
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(C) Schraubenldcher der Platte C auf der graphische Darstellung der Présenz
des VS.

-30 0 30

(D) Schraubenltcher der Platte D auf der graphische Darstellung der Présenz

des VS.
Abbildung 11b. Positionierung der Schraublécher der vier okzipitalen

Platten auf die biometrische Karte der Prasenz des VS.
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4. Diskussion

In der von uns durchgefiihrten Studie schlossen wir 100 Patienten ein, von
denen wir ein CTA im Hinblick auf die Knochendicke des Okziputs, aber
auch die Présenz des intrakraniellen vendsen Sinus an den vorher definierten
Messpunkten ausgewertet haben. Insgesamt analysierten wir 46.200
Datenpunkte  und erstellten eine biomtrische Karte der okzipitalen
Knochendicke, sowie eine graphische Darstellung des Verlaufes des VS
intrakraniell (Abbildung 8). Zusatzlich analysierten wir vier haufig
verwendete Okzipitalplatten im Hinblick auf die Positionierung der
Schraubenlécher in Zusammenhang mit der okzipitalen Knochendicke und
der moglichen Présenz des vendsen Sinus.

Die okzipitale Knochendicke wurde bisher hauptsachlich in &lteren
Kadaverstudien beschrieben oder in einer jungeren Studie im CT analysiert.
(3,20,24-27) Unsere biometrische Beschreibung jedoch ist im Vergleich sehr
viel detaillierter mit deutlich mehr analysierten Messpunkten. (3) Zudem
macht die Kombination der gleichzeitigen Auswertung der Prdsenz des
intrakraniellen VS und die Bewertung der vier am hdufigsten verwendeten
okzipitalen Plattensystemen mit ihren Schraubenlochpositionen die Studie
einzigartig.

Zu den in der Literatur beschriebenen implantat-bezogenenen
Komplikationen bei der okzipitalen Stabilisierung im Rahmen einer
okzipitozervikalen posterioren Fusion gehdren Implantatversagen durch
Schraubenauslockerung sowie Verletzungen intrakranieller Gefal3e durch die
okzipitale Schraubeninsertion. (10,12,15,16) Okamoto et al. werteten das
Risiko einer okzipitalen Schraubenlockerung oder eines Implantatversagens
durch Bruch der okzipitalen Platte mit 8,1 %. (28) Vorherige Studien
beschrieben die ideale okzipitale Plattenlage, um eine ausreichende
Schraubenfestigkeit zu erzielen: lateral des EOP und unterhalb der oberen
Nackenlinie (SNL) und entlang der Medianen des Okziputs nach distal.
(20,25,26) Die minimale Schraubenlange fir eine hohe Ausrissfestigkeit und
eine sichere knocherne Stabilitat wurde in der Literatur mit einem Minimum
von 8 mm beschrieben (8 mm bei Frauen, 10 mm bei Mannern). (17,18) In

unserer Studie und Auswertung zeigte sich der anatomische Bereich mit einer
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Knochendicke von mindestens 8 mm als limitiert. 2 cm lateral auf Hohe der
EOP und bis 2,5 cm unterhalb des EOP reichend entlang der Medianen zeigte
sich eine ausreichende Knochendicke von > 8 mm. Wenn man jedoch nur
minimal von diesem Bereich abweicht, reduziert sich die Knochendicke
drastisch, was fir die okzipitale Plattenpositionierung von Relevanz ist. Zum
Beispiel auf Hohe des EOP und einer lateralen Abweichung von 5 mm von
dem Bereich der Knochendicke >8 mm minimiert sich die Dicke auf <8 mm
(7,6 mm). Das Erkennen der Mittellinie intraoperativ ist also essentiell fir
den Chirurgen, um eine ausreichende kndcherne Ausrissfestigkeit zu
gewaéhrleisten und somit Komplikationen wie der Schraubenlockerung zu
minimieren.

Neben der okzipitalen Knochendicke galt das weitere Hauptaugenmerk
unserer Studie fur eine sichere Schraubenplatzierung der Verlauf des VS und
somit das Risiko einer GefadRverletzung durch das/ein bikortikales
Schraubensetzen. In der Literatur konnten biomechanische Studien zeigen,
dass bikortikale okzipitale Schrauben eine 50 % hohere Ausrissfestigkeit und
somit deutlich stabiler als monokortikale Schrauben sind. (29,30) Neben der
hoheren Ausrissfestigkeit besteht jedoch bei bikortikaler Schraubensetzung
die Gefahr, durch den Bohrer oder die Spitze der bikortikalen Schrauben den
intrakraniellen vendsen Sinus zu verletzen. Mit unserer Analyse des vendsen
Sinus wollten wir somit dem Operateur eine Hilfestellung fir eine sicherere
okzipitale Schraubenplatzierung geben. Die Verletzung des VS ist in der
Literatur, welche hauptséchlich nur aus Fallberichten besteht, mit einer
Wahrscheinlichkeit >1 % angegeben. (3,21,31) Diese Geféalverletzung ist
demnach selten, kann jedoch zu lebensbedrohlichen Situationen fur den
Patienten flhren. (3,21,31) Beispielsweise haben Lee et al. einen Fall
beschrieben, bei dem es durch eine bikortikale Schraubenplatzierung zu einer
epiduralen Blutung durch die Verletzung des VS kam, die zu einem
Bewusstseinsverlust, zur Aussetzung der Atmung und zwei Tage
postoperativ zum Versterben des Patienten fihrte. (21) Ein weiterer
Fallbericht beschreibt eine massive vengse intrakranielle Blutung durch die
Verletzung des VS durch bikortikales Bohren mit einer teilweisen Okklusion
des linken transversalen Sinus (TS). (3) In unserer Auswertung der Présenz
des VS zeigte sich auf Hohe des EOP und SNL eine hohe Wahrscheinlichkeit,
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den VS zu verletzen. I1zeki et al. konnten zeigen, dass bei fast der Halfte ihrer
Patienten der rechte VS ausgeprégter als der linke war (14/30, 46,7 %). (3)
Gleiches konnten wir in unserem Patientengut feststellen. Dies l&sst sich auf
die embryonale Entwicklung des Gehirns und die h&modynamischen
Veranderungen wéhrend der Geburt zurlckfihren. (3) Um eine VS
Verletzung durch die okzipitale Schraubenpositionierung zu vermeiden,
haben vorherige Studien eine Schraubenlage oberhalb der SNL nicht
empfohlen. (5,17,20,24,27) Genau aber diese Position zeigte sich in unserer
Analyse und in vorherigen anatomischen Studien als Bereich mit der
hochsten okzipitalen Knochendicke. Es gilt also als htchste Herausforderung,
einen ausreichenden Knochenhalt zu erzielen und gleichzeitig das Risiko eine
VS Verletzung zu minimieren. Entlang der Medianen unterhalb des EOP und
der SNL zeigt sich die Knochendicke des Okziputs noch ausreichend mit
gleichzeitig geringerem Risiko der VS Verletzung wahrend der
Schraubeninsertion. Jedoch kann der okzipitale Sinus (OS) entlang der
Medianen ein Risiko fir eine Geféalverletzung darstellen und bei starker
Auspragung zu einer gefahrlichen Komplikation fiihren. Dieser OS ist jedoch
bei vielen Patienten rudimentér ausgepréagt. lzeki et al. beschrieben eine
Présenz des OS in nur 6,7 % ihrer Patienten, wenn sich der TS hypoplastisch
zeigte. (3)

Entsprechend der von uns angefertigten graphischen Darstellungen der
okzipitalen Knochendicke und Présenz des VS, analysierten wir zusétzlich
noch vier okzipitale Plattensysteme und ihre Schraubenlochpositionen
hinsichtlich des Risikos einer Verletzung des VS und der Knochendicke flr
eine ausreichende knocherne Stabilitdt. Auf dem Markt sind viele
verschiedene Plattensysteme mit unterschiedlichen Konfigurationen
verfiigbar. Die am héufigsten verwendeten Konfigurationen sind die ,,Y*-
und ,,T*-Form. (5,31) Wir wahlten vier mdglichst unterschiedliche Formen.
Wie bereits erwéhnt, zeigten bisherige biomechanische Studien eine
minimale Knochendicke von 8 mm als notwendig fir eine hohe
Ausrissfestigkeit und stabile interne Fixation. In unserer Studie zeigte nur
eine Platte (Platte A) fur alle Schraubenlochpositionen eine Knochendicke
von mindestens 8 mm. Jedoch ist auch zu bemerken, dass dies nicht als

einziges Kriterium zur Bewertung angesehen werden sollte, da sich die
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Platten auch in der Anzahl und Position ihrer Schraubenldcher unterscheiden
und vermutlich dementsprechend ein Schraubenloch mit einer geringeren
Knochendicke kompensiert werden kann und sich eine stabile Fixation
erreichen lasst. Zudem gibt es keine Daten in der bisherigen Literatur, welche
die Stabilitat im Zusammenhang mit der Schraubenlochposition beschreibt
(beispielsweise ,, T“-formig versus linear).

Unsere Analyse zeigte, dass nur ein minimales Abweichen von der Mittellinie
unterhalb der SNL zu einem erheblichen Verschmélerung des okzipitalen
Knochens fuhren kann. Betrachtet man die ,,T“-férmige Okzipitalplatte,
welche laut Literaturangaben mit am h&ufigsten verwendet wird, minimiert
sich mit einer Verschiebung um nur 5 mm nach lateral die Knochendicke fiir
die duReren Schraubenldcher von 8,9 mm auf 5,6 mm und von 9,8 mm auf
6,5 mm. Es zeigt sich, dass der Bereich einer ausreichenden Knochendicke
sehr klein ist und eine hohe Prazision des Operateurs bendtigt. Diese Studie
soll unter anderem dazu dienen, ein Bewusstsein hierfiir zu schaffen und dem
Operateur die Mdoglichkeit einer Anpassung seiner Versorgung an die
anatomischen Gegebenheiten zu ermdglichen. Daruber hinaus kann diese
Studie die Grundlage fur die Weiterentwicklung okzipitaler Platten durch die
Implantathersteller legen.

Zusétzlich  zu der Knochendicke in Zusammenhang mit der
Schraubenlochposition werteten wir auch die Wahrscheinlichkeit aus, bei
bikortikaler Schraubensetzung den VS zu verletzen. In dem von uns
analysierten Bereich gab es nur wenige Datenpunkte, an denen die Prasenz
des VS mit 0% angegeben werden konnte. Diese Bereiche eignen sich
aufgrund der geringen Knochendicke jedoch nicht fir eine Positionierung von
okzipitalen Schrauben. Die hdchste Présenz des VS (25-30 %) befand sich im
Bereich des EOP. Dieser Bereich befand sich in unserer Studie, aber auch in
anderen anatomischen Analysen, am néachsten der Birfukation des VS in den
rechten und linken vendsen Schenkel. (3,20) Unserer Analyse entsprechend
zeigte sich, dass bei den Schraubenlochpositionen von allen eingeschlossenen
Okzipitalplatten ein gewisses Risiko einer VS GeféRverletzung gegeben ist.
Dementsprechend stimmen wir mit der in der Literatur beschriebenen
Empfehlung Uberein, ein prdaoperative CTA anfertigen zu lassen und die

okzipitale Knochendicke sowie abnorme Verlaufe des VS zu identifizieren,
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um mogliche Komplikationen zu minimieren. (3,24) Zudem sollte die
Knochenqualitat praoperativ bewertet werden und das Risiko einer VS
Verletzung bei bikortikaler Schraubensetzung versus einer verminderter

Ausrissfestigkeit bei monokortikaler Schraubeninsertion abgewogen werden.

Da es sich um eine retrospektive Datenanalyse handelt, bestehen einige
Limitationen in dieser Arbeit. Zum einen waren fast ausschlieBlich alle
unserer eingeschlossenen Patienten kaukasischen Ursprungs. Daher lassen
sich unsere Ergebnisse mdglicherweise nicht generalisieren. Dennoch ist
unsere Studie die erste, welche die okzipitale Knochendicke auRerhalb einer
Kadaverstudie auswertete und auch bereits vorhandenen Studien zur
anatomischen Beschreibung des VS wie von lzeki et al. beinhalteten
hauptsachlich Patienten einer Herkunft (wie asiatisch). (3) Eine weitere
Limitation stellt das retrospektive Studiendesign dar im Hinblick auf die
Durchfuhrung unserer CTA. Wie beschrieben verwendeten wir eine single-
shot Kontrastmittel (KM) Technik. Aufgrund eines unterschiedlichen idealen
Peaks des KM im vendsen Sinus und den intrakraniellen Arterien kdnnte die

Bildqualitat zur Beurteilung der Anatomie des VS suboptimal gewesen sein.
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5. Schlussfolgerung

Die Verankerungspunkte flir eine ausreichende knocherne Stabilitét
(>8 mm), dargestellt auf unserer topographischen Karte der okzipitalen
Knochendicke, waren limitierter als initial erwartet. Eine Dicke von
mindestens 8 mm konnten wir bis 2 cm lateral des EOP auf Hohe der SNL
und bis 2,5 cm unterhalb des EOP zeigen. Nur eine der vier analysierten
okzipitalen Plattensysteme zeigte fur alle Schraubenlochpositionen eine
minimale Knochendicke von 8 mm. Fir jedes von uns ausgewertete
Schraubenloch zeigte sich eine Prasenz des VS von 8-33 %. Unsere
Auswertung der okzipitalen Knochendicke und das im Zusammenhang
stehende Vorhandensein des VS an den ausgewerteten Datenpunkte kann
Operateuren helfen, mogliche Komplikationen wie die Verletzung des VS
oder das Implantatversagen durch Schraubenauslockerung zu minimieren.
AuRerhalb des Bereiches der Knochendicke von 8 mm sollte der Operateur
seine Kklinische Erfahrung bezuglich einer effektiven Schraubenplatzierung
fir gentigend knocherne Stabilitdt und dem Risiko einer VS Verletzung

nutzen.
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