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Einleitung

1. Einleitung

1.1 Bedeutung von Pedikelschrauben und Fragestellung

Die Indikationen fiir die Stabilisierung von Wirbelsdulenabschnitten durch Implantation
eines Pedikelschraubensystems sind zahlreich und reichen von degenerativen Erkrankun-
gen, wie z.B. degenerativer Instabilitit (Pseudospondylolisthesis), Wirbelkanalstenose
mit der Notwendigkeit einer operativen Dekompression, Pseudarthrose, osteoporotischen
Frakturen, iiber Traumata bis hin zu onkologischen Erkrankungen, wie primire Knochen-
tumoren oder osteolytischen Metastasen, um nur einige zu nennen.

Eine hiufige und schwerwiegende Komplikation nach Implantation von Pedikelschrau-
ben, die den Operationserfolg zunichte machen und eine operative Revision erfordern
kann, ist deren Lockerung oder Ausriss aus der Knochensubstanz.

Ursdchlich kann beispielsweise eine Reduktion der Knochensubstanz sein, die eine se-
kunddre Lockerung der Pedikelschrauben oder ein Herauswandern der Schrauben aus
dem Wirbel beglinstigt. [8] Es konnen aber auch Faktoren urséchlich sein, die in Form
und GroBe der Schrauben, dem Ort ihrer Platzierung und der operativen Technik begriin-
det sind.

Die Rate der Pedikelschraubenlockerungen liegt zwischen weniger als 1 Prozent bis zu
15 Prozent nach thorakolumbaler Stabilisierung mit einem starren System. Bei der Be-
handlung mit einem dynamischen System liegt die Lockerungsrate mitunter noch hdher.
Bei osteoporotischen Patienten, die mit einem starren System behandelt wurden, betragt
die Lockerungsrate bis zu 60%. [35] Dies fiihrt uns zu den Fragestellungen dieser Disser-

tationsarbeit:

Welche Faktoren beeinflussen die Auszugsfestigkeit von in der BWS und LWS an-
gebrachten Pedikelschrauben in Hinblick auf schraubenbezogene Parameter (Ma-
terial, Oberfliche, Konstruktionsprinzip =,,Design), patientenbezogene Parameter
(Erkrankungen, Stoffwechsel, Knochenqualitit, Lebensumstinde, Belastungen)
und operationsbezogene Parameter (Indikation, Operationstechnik, Implantat-
wahl)? Welche Voraussetzungen sollte eine Pedikelschraube erfiillen, um moglichst

resistent gegen Lockerung und Ausreifen zu sein?
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1.2 Aufbau der Wirbelsiule

Die Wirbelsédule gliedert sich in die Abschnitte Halswirbelsdule, Brustwirbelsédule, Len-
denwirbelsdule, Kreuzbein und Steibein. Der Mensch verfligt liber sieben Zervikalwir-
bel, zwolf Thorakalwirbel, fiinf Lumbalwirbel, fiinf verschmolzene Sakralwirbel und drei
bis fiinf ebenfalls verwachsene SteiBwirbel. Die Wirbelsédule bildet vier Kriimmungen,
die insgesamt doppel-S-formig verlaufen. Diese werden als Zervikallordose (Lordose:
Kriimmung nach ventral konvex), Thorakalkyphose (Kyphose: Kriimmung nach dorsal
konkav), Lumballordose und Sakralkyphose bezeichnet. Die Wirbelséule setzt sich zu-
sammen aus den Wirbeln (Vertebrae), den Zwischenwirbelscheiben (Disci intervertebra-
les) und verschiedenen Bédndern. Die Wirbel sind iiber 23 Synchondrosen miteinander
verbunden; mit Ausnahme der beiden Halswirbel Atlas und Axis, welche mittels Diarth-

rosen verbunden sind.

1.3 Aufgabe der Wirbelsiule

Die Wirbelséule leitet das Gewicht von Rumpf, Kopf, Hals und Armen auf das Becken
und die Beine weiter und iibt eine Stiitzfunktion aus. Sie ermoglicht die Beweglichkeit
des Rumpfes um drei Achsen (Ventralflexion/Dorsalextension, Lateralflexion, Rotation)
und bietet als elastische Achse auch die Grundlage fiir die Fortbewegung mittels der Ext-
remitédten. Gleichzeitig wirkt sie stoBddmpfend durch ihre doppel-S-férmige Kriimmung
und die zwischen den Wirbeln liegenden viskoelastischen Bandscheiben und schiitzt so-
mit vor allem das Gehirn und die untere Extremitdt vor Erschiitterungen durch axiale
StoBbelastungen. Zudem schiitzt die Wirbelséule das im kndchernen Spinalkanal liegende
Riickenmark und die darin verlaufenden Spinalnerven. Auf segmentaler Ebene sind zu-
dem Translationsbewegungen (vor, zuriick, seitlich, axial) moglich, die fast immer in

Kombination mit den anderen Bewegungen erfolgen.

1.4 Aufbau eines Wirbelkorpers

Der Wirbel setzt sich aus dem Wirbelkorper (Corpus vertebrae), dem Wirbelbogen (Arcus
vertebrae), sowie den Wirbelbogenfortsdtzen (Processus arcus vertebrae) zusammen. Ins-
gesamt gibt es 7 Wirbelbogenfortsitze - einen Processus spinosus, zwei Processus trans-
versi und jeweils zwei Processus articulares superiores und inferiores. Die Wirbelkno-
chen werden den Ossa irregularia zugeordnet. Sie haben eine zylinderartige Form und
sind somit fiir axiale Druckbelastungen ausgelegt. Prinzipiell besteht Knochen aus der

unter dem Periost liegenden Substantia corticalis und der innen liegenden Substantia
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spongiosa. [3][73] Die Kortikalis umgibt zylinderartig die Wirbelkorper, um axiale Las-
ten aufnehmen zu konnen. Auf den kranialen und kaudalen Wirbelflichen (Grund- und
Deckplatte) ist sie hingegen nur als - allerdings sehr kréftige - Kortikalis-Randleiste aus-
geprigt. Die innen liegende Spongiosa ist aus horizontalen Zug- und vertikalen Druck-
trabekeln aufgebaut, welche sich im rechten Winkel kreuzen. In der Spongiosa findet sich
ein groBer Teil des roten Knochenmarks. Im Bereich der Endplatten ist die Spongiosa
verdichtet und bildet siebartige Poren, in denen Glomerula-dhnliche Strukturen dem
Stoffaustausch zwischen Markraum und Bandscheiben dienen. Den Endplatten liegt eine

etwa Imm dicke Schicht hyalinen Knorpels auf.

Abbildung 1) Exemplarisch Anatomie eines Lendenwirbelkorpers
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Abbildung mit Genehmigung des Thieme-Verlags veroffentlicht (siehe Anhang)

Bei Patienten mit Osteopenie oder Osteoporose sind Dichte und Dicke der Spongiosatra-
bekel reduziert, was zu einer Verdnderung der Wirbelkorperform fiihrt und eine verrin-

gerte Bruchfestigkeit bedeutet. [3]

Der Knochen dhnelt durch die Festigkeit und Elastizitdt von Spongiosa und Kortikalis
gewissen Holzwerkstoffen [79], weshalb sich annehmen lésst, dass in den Knochen inse-
rierte Schrauben, in diesem Fall Pedikelschrauben, Ahnlichkeiten zu bestimmten Holz-
schrauben aufweisen.

Die Pedikeldurchmesser werden von T1 nach L5 kontinuierlich groer. Scoles et al. ha-
ben 1988 eine Studie an 50 Leichenwirbelsédulen, bereitgestellt durch das Cleveland Mu-
seum of Natural History, publiziert, je zur Hilfte weiblichen und ménnlichen Geschlechts
mit einer Altersspanne zwischen 20 und 40 Jahren. Scoles et al. stellten fest, dass sowohl
der minimale, als auch der maximale Pedikeldurchmesser von T1 nach L5 zunechmen. Bei
den Frauen betrugen die Mittelwerte bei T1 minimal: 6,4mm und L5 minimal: 10,2mm,;

bei den Ménnern T1 minimal im Mittel: 7,3mm und L5 minimal: 9,7mm. Der maximale
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Pedikeldurchmesser betrug im Mittel bei den Frauen bei T1 8,4mm und bei L5 18,5mm.
Bei den Ménnern durchschnittlich bei T1 9,2mm und bei L5 16,2mm. Auch wenn es ver-
einzelte Ausreiler gibt (so ist beispielsweise der durchschnittliche minimale Pedikel-
durchmesser von T3, T6 und T9 kleiner als der von T1), ist insgesamt festzustellen, dass

sich der Pedikeldurchmesser von T6 nach L5 vergroBert. [103]

Abbildung 2) Minimaler und maximaler Pedikeldurchmesser

MAXIMUM PEDICLE DIAMETER

Auch die Lange der Pedikelachse nimmt in beiden Probandengruppen durchschnittlich
von T1 bis L5 zu (auch wenn sie von T12 bis L5 im Vergleich zu T9 wieder abnimmt).
[103]

Ebenso nimmt in beiden Gruppen die Wirbelkdrperhéhe von T1 nach L5 zu, und auch
der anterior-posteriore Durchmesser der Wirbelkorper. Der transversale Wirbelkorper-
durchmesser nimmt in der ménnlichen Gruppe von T1-L5 kontinuierlich zu, bei der weib-
lichen Gruppe im Prinzip auch, mit einem AusreiBler (Verkleinerung des Durchmessers)
bei T3.

Der transversale Pedikelwinkel ist am groBten auf Hohe von T1 mit einer Spannbreite
von 13-36 Grad bei Ménnern und 20-32 Grad bei Frauen. Am kleinsten ist er bei T9 mit
7-11 Grad in der ménnlichen Gruppe und 8-15 Grad bei der weiblichen. Bis L5 steigen
die Winkelwerte dann wieder an, auf Mittelwerte von 23,1 Grad bei den Méannern und

24,1 Grad bei den Frauen. [103]
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Thorakale PS werden klassischerweise direkt unter dem oberen Wirbelgelenk konvergie-
rend eingebracht. Der Insertionspunkt befindet sich auf einer senkrechten, durch die late-
rale Kante des oberen Gelenkfortsatzes gezogenen Linie.

Dort wo sich diese senkrechte mit einer horizontalen, durch die Querfortsatzbasis verlau-
fenden Linie kreuzen wiirde, liegt im klassischen Fall der Insertionspunkt fiir lumbal an-

zubringende PS. Auch diese werden konvergierend zueinander eingebracht. [16, 112]

Abbildung 3) Insertionspunkte Pedikelschrauben

N/

D] Q

Wichtig fiir die Wahl der optimalen GroBe einer PS ist es, die individuellen anatomischen
Gegebenheiten zu beriicksichtigen. Einerseits sollte man versuchen, eine maximale Kon-
taktflache zwischen Schraube und Knochen zu erzielen, andererseits sollte durch die PS
jedoch nicht die Kortikalis der Pedikel, Wirbelkorper oder Wirbelbdgen perforiert wer-
den. Die Lénge der Schraube sollte demnach so gewidhlt werden, dass sie nicht die Ge-
genkortikalis durchbricht, und ihr Durchmesser sollte geringer bleiben, als der kleinste
Querschnitt des Pedikels. Eine Ausnahme stellt die geplante bikortikale Fixierung einer

Schraube dar (s. weiter unten). [34]

1.5 Auf die Wirbelsiule einwirkende Krifte

Der anteriore Teil der Wirbelsdule besteht aus den Wirbelkdrpern, Bandscheiben und dem
vorderen Bandapparat und ist — ebenso wie die Facettengelenke - einwirkenden Kréften
passiv ausgesetzt, wihrend die autochthone, aber auch die gesamte auf die Wirbelsdule
einwirkende Muskulatur und die elastischen dorsalen Ligamente als aktive Elemente die-
nen. [25]

Durch die Bandscheiben und die Facettengelenke wird den Wirbeln ein Bewegungsaus-
mal liber drei Achsen sowie Translation in drei Ebenen ermdglicht. [12] Der dorsale An-

teil der Wirbelsdule sichert iiber seine zuggurtende Wirkung die Balance der Wirbelséule.
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Auf den anterioren Teil der Wirbelsdule, der in Ruhe 80% der Gesamtlast tragt, wirken
hauptséchlich Druckkréfte ein, wihrend auf den dorsalen Anteil, der folglich nur 20% der
Gesamtlast trégt, vor allem Zugkrifte wirken. Auf die gesamte Wirbelsdule wirken neben
den Druck- und Zugkriften auch Torsions- und Scherkrifte und deren Kombinationen
ein. [25]

Rohlmann et al [93] haben untersucht, wie sich Belastungen durch die Muskelkraft auf
einen Fixateur interne auswirken. Da Tonus und Kontraktionen der Riicken- und Bauch-
muskulatur auch in liegender Position zu einer Erhdhung der Belastung fiihren, wirken
also selbst im ruhenden Zustand mechanische Krifte auf die Wirbelsédule ein. [42]

Die menschliche Wirbelsdule erfahrt laut Kostuik et al. etwa 1-3 Millionen Lastwechsel
im Jahr. [59] Laut Herzig [42] betrdgt die Frequenz der Wechsel hierbei durchschnittlich
1-5 Hertz; naturgemél bestehen interindividuell z.T. erhebliche Unterschiede.

Ledet et al. implantierten fiir ihre Studie zwei Pavianen Cage-Implantate mit Messsenso-
ren in die Bandscheibe zwischen LWK 4 und 5 und maflen Belastungen bis zum 2,8-
fachen des Korpergewichtes. [63]

Laut Weinstein et al. und Hirano et al. machen die thorakalen und lumbalen Pedikel un-
gefdhr 60% der Fixierungsstirke aus; die Spongiosa in den Wirbelkorpern weitere 15-
20% und der Halt im anterioren Cortex 20-25%. [44, 121]

Wilke et al. beschreiben in einer Verdffentlichung von 1999 die Implantation eines
Drucksensors mit einem Durchmesser von 1,5mm in den Nukleus pulposus einer nicht-
degenerierten Bandscheibe zwischen LWK 4 und 5 bei einem 45-jihrigen, 70 kg wiegen-
den, méinnlichen Probanden. Der Druck wurde {iber einen Zeitraum von 24h gemessen.
Der Proband nahm wéhrenddessen unterschiedliche Positionen ein und fiihrte verschie-
dene Tétigkeiten durch. So wurde der Druck zum Beispiel erfasst wihrend des Sitzens
auf einem Stuhl ohne Armlehnen, einem mit Armlehnen oder einem Pezziball, sitzend in
maximaler Flexion und entspannt sitzend, wiahrend des entspannten Stehens sowie des
vorniibergebeugten Stehens, wihrend des Niesens, Gehens, Rennens, Treppensteigens,
Lachens, wihrend des Hebens von Lasten (mit gebeugtem Riicken, mit gebeugten Knien
und korpernah), im Schlaf (in Bauch-, Riicken- und Seitenlage liegend) und anderen Té-
tigkeiten.

In Riickenlage liegend mit leicht flektierten Beinen (und hoch- sowie nicht hochgelager-
ten Beinen,) erzeugte bei dem Probanden einen geringeren Druck als mit ausgestreckten
Beinen. Der Wechsel von einer liegenden Riicken- in die Seitenlage erhdhte den gemes-

senen Druck von 0,10 auf 0,12 MPa, wéhrend er sich beim Wechsel in eine Bauchlage
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wieder verringerte (0,11 MPa). Bei einer den Oberkorper unterstiitzenden und auf den
Ellenbogen abstiitzenden Position, wie beispielsweise beim Lesen in Bauchlage, wird die
Wirbelsdule gestreckt und der gemessene Druck verdoppelte sich auf etwa 0,25 MPa.
Beim Sitzen wurde der geringste Druck wéhrend des entspannten Sitzens auf einem Stuhl
mit normaler Riickenlehne gemessen (0,45 bis 0,50 MPa). Bei aktivem Strecken stieg
dieser auf 0,55 MPa an. Bei einem Vorniiberbeugen ohne Unterstiitzung durch die Arme
betrug der gemessene Druck 0,83 bis 0,90 MPa, bei einem Vorniiberbeugen mit Abstiit-
zen auf den Ellenbogen betrug der gemessene Druck 0,43 MPa. Der Druck sank ab, je
tiefer der Proband in einem Stuhl mit Riicken- und Armlehnen zuriicksank (bis auf ein
Minimum von 0,27 MPa), trotz der Flexion des Riickens.

Die gemessenen Ergebnisse wurden mit Daten von Nachemson von 1960 verglichen. Zu-
sammenfassend lésst sich sagen, dass die verglichenen Daten insgesamt miteinander kor-
relieren, mit Ausnahme der Messwerte im Sitzen und Stehen sowie zwischen den einzel-
nen liegenden Positionen. Die Unterschiede lassen sich vermutlich durch die verschiede-
nen Drucksensoren erklidren. Es ldsst sich schlussfolgernd annehmen, dass der intradis-
kale Druck im Sitzen tatséchlich geringer ist als im aufrechten Stehen, dass Muskelakti-
vitidt den Druck erhoht und dass ein regelmifBiger Positionswechsel wichtig ist fiir die

Fliissigkeitsversorgung der Bandscheibe. [130]

1.6 Allgemeine Schraubenlehre

Aufbau einer gewohnlichen Schraube: Eine Schraube besteht aus Gewinde und Schrau-
benkopf. Es existieren zahlreiche verschiedene Gewinde- und Schraubenkopfformen. Es
werden auch Teilgewindeschrauben verwendet. Fiir die Charakteristika einer Schraube
sind ihre Mafe, aber auch Steigung, Tiefe und Form des Gewindes ausschlaggebend. Die
Gewindesteigung ist meist fiir das jeweilige Schraubenmodell genormt. [129] Die Ge-
windesteigung meint hier den Abstand von zwei Gewindetélern eines Gewindes (achsen-
parallel gemessen) und beschreibt damit den Weg, den eine Schraube bei einer Umdre-
hung in axialer Richtung zuriicklegt. [117]

Die Linge einer Schraube ergibt sich aus dem Gewinde und dem Schaft ohne den Schrau-
benkopf.

Je nachdem, wofiir die Schrauben genutzt werden, unterscheiden sie sich in ihrem Mate-
rial und ihrer Form (zylindrisch / konisch). Abhéngig davon, in welchem Material sie
greifen sollen, sind sie mehr oder weniger scharfkantig und teilweise selbstschneidend.

Der Gewindekanal entsteht durch Verdringung des zu verschraubenden Materials. [76]
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Diese Verdrangung ist geringer oder entféllt ganz, wenn der Gewindekanal mit einem
Gewindeschneider vorgeschnitten wird.

Bei einigen Schrauben ist die Verwendung eines Gegenstiickes ("Mutter") vorgesehen.
Jeder Schraubenkopf ist mit einer bestimmten geometrischen Form (Kreuz, Schlitz,
Sechskant etc.) versehen, iiber welche man mittels spezifischer Werkzeuge (Drehmo-
mentschliissel, Schraubendreher etc.) die Schraube eindrehen und mit einem bestimmten
Eindrehmoment (torque of insertion, insertion torque, IT) festziehen kann. [129]
Einige Schrauben sind auch zusétzlich beschichtet (z.B. galvanisch, nicht-elektrolytisch
usw.), um bestimmte Oberfldcheneigenschaften zu erzielen. [118]

Beim Anziehen der Schraube entsteht eine axiale Dehnung der Schraube. Die Vorspann-
kraft ist die Kraft, welche beim Eindrehen der Schraube aufgebracht wird. Sie setzt sich
zusammen aus Klemmkraft, Betriebskraft (die statischen/ dynamischen Krifte, die auf
die Schraube einwirken) und Vorspannkraftverlust. Als Klemmkraft wird die Kraft de-
finiert, die nach der Montage zwischen den einzelnen Werkteilen wirkt. Ein Grof3teil der
Vorspannung geht aber im Gewinde / unter dem Schraubenkopf verloren, und nur ein
kleiner Anteil des Eindrehmoments wird tatsdchlich als Vorspannung umgesetzt.

Die Vorspannkraft ist abhingig von der Art der Schraube (lang, kurz, hart, weich, Ge-
windeform und -tiefe), dem Verfahren, das zum Anziehen gewahlt wird und dessen Streu-
ung und Reibung. Die Streuung variiert je nachdem, mit welcher Methode und welchem
Werkzeug die Schraube angezogen wird - manuell mit einem Gabel- oder Ringschliissel
entsteht beispielsweise eine wesentlich hohere Streuung als bei einer Schraube, die er-
wiarmt eingebracht wird. [48] Unter bestimmten Voraussetzungen kann sich die Schraube
ungewollt 16sen - manche Werkstoffe sind z.B. nicht fiir die Nutzung bei dauerhaft er-
hohter Temperatur geeignet, was Auswirkungen auf die Vorspannung haben kann: Vor-
spann- sowie Klemmkraft konnen relaxieren und somit die Schraubverbindung 16sen [13]
[41][45]189, 113][119][124][126] [127] [133]. Direkt auf die Schraubenverbindungen
wirken sog. Querkrifte ein. Diese werden durch den Reibschluss zwischen den ver-
spannten Teilen iibertragen. [45]

Scherung bedeutet, dass durch die Einwirkung entgegengesetzter Querkréfte auf eine
parallele Fliche, also z.B. auf die Schraube, eine Schubspannung entsteht, die dann bis
zum Abscheren des Werkstoffes fithren kann. Die Scherbelastung kann durch von au-
Ben oder von innen (z.B. thermisch) wirkende Krifte entstehen. Resultat ist die Ver-
schiebung der Flichen[45, 70]. Richtungswechselnde, wiederholt einwirkende (,,togg-

ling®) Scherkréfte sind besonders geeignet, Schraubenlockerungen zu erzeugen. In
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unserem Beispiel der Pedikelschraube kann dies durch Substanzdefekte in der Spongiosa
entstehen - durch solche bewegt sich die PS sich bei Belastung um einen bestimmten
Drehpunkt herum im Pedikel hin und her. [110]

In der Regel werden die Schrauben so gewihlt, dass die Scherspannung geringer ausfallt
als die Scherfestigkeit. Diese Reserve bezeichnet man als Sicherheitsfaktor.

Fiir manche Verarbeitungen ist die Abscherung allerdings erwiinscht. Hier iibersteigt die
Scherspannung die Scherfestigkeit, ein Sicherheitsfaktor ist nicht mehr gegeben. [22]
Die Reibungszahl ist ausschlaggebend fiir die Vorspannung der Schraube und hangt von
dem Material und der Oberflichenbeschaffenheit des Gegenstandes, der verschraubt wer-
den soll, der Anziehmethode und dem Anzugsweg (harter oder weicher Schraubfall), der
Schmierung und dem Gleitweg ab. [125] [68] [84, 89]

Die Losbrechkraft bezeichnet die Kraft, die notig ist, die Haftreibung zu iiberwinden.
Das tritt z.B. ein, wenn man eine bereits montierte Schraube weiterdreht. Die Haftreibung

geht iiber in eine Gleitreibung und es entsteht das Losbrechmoment. [128] [89]

1.7 Historie der Wirbelsiulenchirurgie / Pedikelschrauben

Bereits im alten Agypten wurden Erkrankungen der Wirbelsiule thematisiert, wie z.B. im
Papyrus Edwin Smith (ca. 1550 vor Christus). Erste Berichte {iber eine Behandlung sol-
cher lieferte Hippokrates (460 — 377 vor Christus). Die von Herophilos und Erasistratos
durchgefiihrten Sektionen an Menschenleichen sowie Vivisektionen (3. Jh. v.Chr.) schu-
fen den Grundstein fiir den Fortschritt der Medizin, welcher durch verschiedene nachfol-
gende Mediziner gepragt wurde. Anzufiihren ist hier beispielsweise Paulos von Aigina
(625 — 690 n. Chr.), welcher sich als Pionier fiir die operative Versorgung verletzter Wir-
belsdulen aussprach und diese auch selbst durchfiihrte. Zudem testete er die neurologi-
schen Auswirkungen einer Durchtrennung des Riickenmarks bei Tieren in Bezug zu dem
jeweiligen Segment. [100]

1891 stabilisierte Hadra eine Luxationsfraktur zwischen den HWK 6 und 7 mittels Zug-
gurtung, indem er einen Draht achtformig um die Dornfortsitze der Wirbelkorper wi-
ckelte. [33, 43]

Weiterhin essentiell fiir den Fortschritt der Wirbelsdulenchirurgie war 1895 die Entde-
ckung der Rontgenstrahlung durch Conrad Rontgen. [88, 107]

Seit 1940 wurde die Fixierung mittels Wirbel- und Pedikelschrauben entwickelt und hat
seitdem zunehmend an Bedeutung gewonnen. Sie sorgt fiir eine sofortige Stabilitdt und

starre Immobilisierung, ohne weitere Bewegungssegmente zu immobilisieren, wie es
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beispielsweise bei anderen Instrumentationen nach Harrington oder Luque (siehe unten)
der Fall ist. [51] 1944 fand erstmalig durch King eine lumbosakrale Facettengelenksver-
schraubung von LWKS5 mit dem Kreuzbein statt (1948 publiziert) mit zusétzlicher Kno-
chenspananlagerung. [15, 31, 43, 51, 56] 1946 entdeckten Edward M. Purcell und Felix
Bloch die NMR (=nuclear magnetic resonance). Nach Weiterentwicklung durch Lauter-
bur und Mansfield, wird die MRT seit den 80er Jahren zur Schnittbildherstellung ge-
nutzt. [75]. 1948 haben King sowie 1952 Wilson und Straub die Dornfortsétze mit Platten
verschraubt, was mehr Stabilitdt auch bei Scher- und Kompressionsbewegungen erzielte.
[56] Boucher erkannte 1959, dass man die Schrauben auch transpedikuldr anbringen
konnte. [15, 43, 51] Harrington entwickelte 1962 den s.g. Harrington-Stab zur Durchfiih-
rung von Spondylodesen bei Wirbelsdulenverkriimmungen (Skoliosen). Er begradigte da-
mit durch eine starre Fixierung mittels Kompressionsstdben und Haken iiber vier oder
mehr Segmente von dorsal die Wirbelsdule. [56, 98, 99] Seit 1963 nutzte Roy-Camille
Bouchers Technik zur transpedikuldren Schraubenanlage. [43, 51, 56, 109] 1970 présen-
tierte Roy-Camille dann die transpedikulére, dorsale Befestigung eines Plattensystems in
der LWS. [43, 51, 101] 1971 wurde das erste Computertomographie (CT) - Gerit in Eng-
land errichtet. Hierfiir erhielten Cormack und Hounsfield 1979 den Nobelpreis. [105]
Auch das 1975 von Luque entwickelte Stabilisierungssystem wurde von dorsal einge-
bracht, war im Vergleich zu dem Harringtonstab aber ein riskanteres Verfahren, aus dem
hiufiger neurologische Schédden resultierten [98]. 1984 publizierte Magerl eine Methode,
die er seit 1977 entwickelt hatte. Dabei handelte es sich um einen Fixateur externe, wel-
cher aus translaminéren Facettengelenksschrauben und einer verbindenden, justierbaren
Einheit bestand. [51, 69, 99] Magerl, Dick und Kluger entwickelten diesen weiter zu ei-
nem Fixateur interne, durch welchen nur noch zwei Segmente immobilisiert werden
mussten, und publizierten dies 1985. [29, 99] 1989 veroffentlichte auch Jacobs gute Er-
gebnisse mit Magerls Technik. [49, 51]

Der Einsatz der transpedikuldren Verschraubung bei Wirbelfrakturen nahm in den 90er
Jahren immer weiter zu [99]. Wichtig war die Entwicklung der thorakoskopisch gesteu-
erten ventralen Plattenspondylodese (1996 bis 1998 100 Operationen; zusitzlich wurden
66 Patienten dorsal mittels Fixateur interne stabilisiert). [6]

1.8 Ubersicht iiber die OP-Methoden

Die dorsale Instrumentierung findet in Bauchlage statt und kann offen oder perkutan
durchgefiihrt werden. Die PS werden transpedikulér eingebracht und durch Lingsstibe

miteinander verbunden. Bei langstreckiger, mehrsegmentaler Instrumentierung kénnen
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iiber geeignete Instrumente bei Bedarf durch Kompression, Distraktion oder Reposition
Stellungskorrekturen erzielt werden. Ggfs. werden die ,,Langstriager” durch eine oder
mehrere Querstreben zur Erhohung der Rotationsstabilitit verbunden. [10, 16, 38, 120]
Die minimiert offene ventrale Technik wird entweder auch in Bauchlage (Versorgung
T6-L2) oder in Seitenlage (Versorgung L2-L4) [10, 38, 120] durchgefiihrt. Auch eine
klassisch offene ventrale Instrumentierung ist moglich. [10]

Ebenfalls zur Anwendung kommt die kombinierte, dorsoventrale Instrumentierung. [10,
11, 38, 57]

Man operiert entweder mit Navigation (2D-navigiert [123], ISO-C-3D [58], Bildwandler
[123], CT [86, 91, 123], Roboter-assistiert, Pedikelneuromonitoring [32], fluoroskopisch
[86, 91, 123], elektromagnetisch) oder nicht navigiert [87, 123] / Freihand-Technik [86].
Fiir die Insertion einer PS kann der Operateur sich die zu eréffnende Stelle {iber einen
Spickdraht markieren und anschliefend mittels Rontgen dessen Lage iiberpriifen. [16]
Danach wird iiber eine Pedikelerdffnungsahle die Kortikalis ge6ffnet [112] und mit ihr
oder einer Vertiefungsahle durch den Pedikel in Richtung Wirbelkorper prépariert. Ent-
weder {liber das an die Ahle angeschlossene Neuromonitoring oder {iber eine Tastsonde
wird die Intaktheit der Pedikelwandung gesichert. Mit Hilfe eines Tiefenmessgerits kann
die Tiefe des entstandenen Kanals und somit die Lange der zu verwendenden Schraube
bestimmt werden. [16, 112] Entweder verwendet der Operateur anschlieBend eine selbst-
schneidende Schraube (siehe unten) oder er muss mit einem Gewindeschneider die Ge-
windegénge vorschneiden. [16, 106]

Die PS konnen entlang unterschiedlicher Wege (anatomischer, gerader oder kortikaler
Weg) im Pedikel und Wirbelkorper (WK) verankert werden. [16, 64, 95] Bei dem anato-
mischen und geraden Weg werden die Schrauben konvergierend inseriert, beim kortika-
len Weg divergierend. [16] Bei dem anatomischen Weg werden die PS entsprechend der
anatomischen Verhiltnisse mit einer Inklination von 22 Grad in cephalokaudaler Rich-
tung eingebracht; bei dem geraden Weg parallel zu der Deckplatte des Wirbelkdrpers.
[16, 64, 95] Sowohl die Kortikalis als auch die Spongiosa werden beim anatomischen und
geraden Weg perforiert. Die auf kortikalem Weg eingebrachte Schraube greift vorwie-
gend in der Kortikalis. Die Kortikalisschraube ist von kiirzerer Lange und kleinerem
Durchmesser. [95] Die PS werden von weiter medial und in kaudo-kranialer Richtung

inseriert. [16, 95]
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Abbildung 4) Verschiedene Insertionswege
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1: Anatomischer Weg, 2: Gerader Weg, 3: Kortikaler Weg

Man kann Pedikelschrauben uni- oder bikortikal, also durch den Wirbelkdrper hindurch
bis in den anterioren Kortex, fixieren. Die bikortikale Fixierung soll die AusreiBfestigkeit
erh6hen, findet aber nur in besonderen Fallen oder am Sakrum ihre Anwendung. [106]
Mehr dazu im Hauptteil.

Weiterhin wichtig fiir die Ausreiflfestigkeit ist die Wahl des Insertionswinkels. Patel et
al. haben dafiir in einer Studie PS mit Winkeln zwischen 0 und 40 Grad in Knochener-
satzmodelle eingebracht, die gesunden, osteoporotischen und schwerwiegend osteoporo-
tischen Knochen imitierten. Die Ergebnisse dieser Studie werden im Hauptteil diskutiert.
[85]

Am Beispiel einer Schraubeninsertion in LWK 5 erkldren Blattert et al, dass durch Ein-
bringen der PS von weiter lateral und damit Vergréferung der Konvergenz auf 10-15
Grad eine bis zu 15mm lédngere Schraube gewéhlt werden konne. [9]

Bei reduzierter Knochenqualitit {iblich ist auch die Zementaugmentation mit PMMA;
Eingesetzt werden auch Biokeramiken wie Hydroxylapatit, Kalziumdi- und Kalzium-
triphosphat, deren Vor- und Nachteile im Hauptteil diskutiert werden. [10, 106] Fiir die
Verwendung von Knochenzement nutzt man fenestrierte (Augmentation iiber die
Schraube) und nicht-fenestrierte Schrauben nach vorheriger Augmentation mittels Verte-

broplastie [10, 106] oder mittels Kyphoplastie [38, 106]).
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Chen et al. fanden heraus, dass es fiir die AusreiBfestigkeit der zementaugmentierten PS
keinen signifikanten Unterschied machte, wenn sie wihrend der Schraubenplatzierung
Nachjustierungen von Umdrehungen bis zu 360 Grad ausgesetzt waren. Hier war der Ze-
ment allerdings noch nicht ausgehértet; das Zuriickdrehen erfolgte 4 Minuten nach Injek-
tion des Zementes. [17] Versuchte man dies allerdings nach der Insertion der PS mit aus-
gehértetem Zement, so hatte dies einen nachteiligen Effekt auf die Auszugsfestigkeit. [17,
106]

Weiterhin wichtig ist die Wahl der optimalen Knochenzementmenge. Hierfiir brachten
Par¢ et al. an sieben osteoporotischen Wirbelséulen jeweils eine Standard-PS und eine
fenestrierte PS mit PMMA-Zementaugmentation in jedem Wirbelsédulenabschnitt von
T7-L5 an. Dafiir injizierten sie per Zufallsprinzip drei verschiedene Volumina: in der
BWS 0,5cc, 1,0cc und 1,5¢cc und in der LWS 1,5¢c, 2,0cc und 2,5¢cc. Die maximale Aus-
reilkraft wurde thorakal mit 1,0cc erzielt und lumbal mit 1,5cc. [83]

Eine Stabilisierung mittels PS kann mit einer dorsalen oder dorsolateralen Knochenspa-

nanlagerung [11, 57, 120] oder auch mit einer Spongiosaplastik kombiniert werden. [57]

1.9 Ubersicht iiber die Pedikelschraubensysteme

Je nach Indikation und Implantatsystem konnen Pedikelschrauben mit unterschiedlichen
Liangstriagern, wie Platten oder Stdben miteinander verbunden werden. [42, 94, 106] Zu-
dem nutzt man optional Quertrdger und Querverbindungsbacken sowie Pedikel-, Lamina-
oder Querfortsatzhaken. [94, 112]

Laminahaken werden vorwiegend im HWS- und BWS-Bereich verwendet, wenn es auf-
grund einer geringeren Pedikelgroe unsicher wire, eine PS zu verwenden. Laminahaken
werden am &ufleren Kortikalisrand der Lamina angebracht. Bei osteoporotischem Kno-
chen kann die Verwendung von Laminahaken gegeniiber der PS vorteilhaft sein, da die
Spongiosa bereits in fritheren Osteoporose-Stadien mehr an Festigkeit verloren hat als die
Kortikalis. Ein sich hieraus ergebender Nachteil kann sein, dass sich ein Versagen der
Laminahaken in Knochenfrakturen du3ern konnte, wéahrend ein PS-Versagen nicht not-
wendig zu Frakturen fiihren muss. [23, 106]

Man differenziert zwischen Pedikelschrauben mit starrer (monoaxialer) und beweglicher
(polyaxialer) Verbindung zum Kopf der Schraube. ,,Monoaxiale* Schrauben erfordern
die Anpassung der Lingstrdger an die Position der Schraubkopfe. Es kann aber auch eine
Reposition des mit Schrauben versorgten Wirbels an den Langstridger erwiinscht sein.

Daher werden monoaxiale Schrauben bevorzugt -eingesetzt, wenn stirkere
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Krafteinwirkungen auf die Schrauben erwartet werden, so etwa bei langstreckigen Kor-
rekturspondylodesen bei Deformitéten (z.B. Skoliosen). [30, 80]

Polyaxiale Schrauben besitzen ein Gelenk zwischen Schraubenkopf und Schrauben-
schaft, das dem Kopf eine Beweglichkeit in vorbestimmtem Umfang erlaubt. Dadurch ist
es einfacher, auch bei mehrsegmentalen Versorgungen die Langstrager mit den Schrau-
benkdpfen zu verbinden, selbst wenn die Schrauben nicht ideal fluchten. Polyaxiale
Schrauben lassen sich wihrend der Operation ebenfalls iiber den Schraubenkopf nachjus-
tieren, sofern das am Schraubenkopf angebrachte Setzinstrument die Beweglichkeit des
Kopfes gegen den Schaft blockiert. [96] [30]

Der Léngstrager wird mittels einer Madenschraube (i.d.R. mit einem Drehmoment-
Schraubendreher) fest im Kopf der Schraube verpresst und blockiert dadurch die Beweg-
lichkeit des Kopfes gegen den Schaft.

Die hierbei auftretenden Kréfte fiihren bei zahlreichen Schraubsystemen durch hohe Fla-
chenpressungen und hohe Oberflichengiite zu Verformungen im Schraubengelenk
(,,Kaltverschweiung®). Dies soll eine nachtrégliche Beweglichkeit unter Lasteinwirkung

verhindern. [77, 90] Mehr zu den mono- und polyaxialen PS im Hauptteil.

Man unterscheidet kaniilierte und nicht kaniilierte Pedikelschrauben. Kaniilierte Schrau-
ben ermoglichen Techniken, wie sie vor allem bei navigierter oder semirobotischer
Schraubeninsertion Anwendung finden. [28] Hierbei wird zunéchst unter Navigationsun-
terstiitzung oder unter Durchleuchtung ein diinner Kirschner-Draht (K-Draht, z.B. 1,2mm
) perkutan und transpedikulér entlang des geplanten Bohrkanals bis in den Wirbelkorper
eingebracht. Uber diesen K-Draht kann dann mit einem — ebenfalls kaniilierten — Gewin-
deschneider das Gewinde vorbereitet werden. Uber den immer noch liegenden K-Draht
wird dann die Schraube gefiihrt und mit Hilfe eines kaniilierten Schraubendrehers in das
Gewinde eingedreht. Sobald die Schraube gut im Pedikel greift, wird der K-Draht zu-
rliickgezogen, und die Schraube vollends bis zur vorgesehenen Tiefe eingebracht. [10, 26,
72,90]

Zur Zementaugmentation bevorzugt man kaniilierte und fenestrierte Schrauben, wobei
ein zentrales Bohrloch und seitliche Offnungen zum Zementaustritt dienen. [27, 52] Zu-
dem gibt es Pedikelschrauben mit radialen Bohrlochern (beispielsweise 1 Bohrloch pro
zwei Gewindesteigungen), was die Integration von Knochen und Schraube verbessern

soll. [27]
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Abbildung 5) Unterschiedliche Pedikelschrauben

(a) (b) ()

A: Kaniilierte Pedikelschraube, B: Doppeltes Gewinde und "dualer Kern" (zwei unter-

schiedliche Kerndurchmesser), C: Einfache PS

Eine Alternative zu den kaniilierten Schrauben stellen expandierbare Pedikelschrauben
dar. Diese konnen unterschiedliche Konstruktionsmerkmale haben (z.B. eine unterschied-
liche Anzahl expandierbarer Enden). Diese expandierbaren Enden vergréern den dista-
len Durchmesser der PS, im Gegensatz zu herkdmmlichen PS, deren Durchmesser sich

nicht oder nur kontinuierlich im Schraubenverlauf verandert. [27, 106]
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Abbildung 6) Expansionsmechanismus der expandierbaren PS
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Lin et al. publizierten 2003 eine Studie iiber eine PS, die mit einer Hiille mit vier expan-
dierbaren Fliigeln (expandierfahiger Radius von Smm) gemeinsam inseriert wird und
dann mittels einer externen Vorrichtung aufgespannt und im Knochen verankert wird.
Die Ergebnisse werden im Hauptteil angefiihrt. [67]

Je nach Indikation werden unterschiedliche Schraubengewinde verwendet, die in sym-
metrische und asymmetrische Formen unterteilt werden. Als symmetrische Gewinde fiih-
ren Kafchitsas et al. das Trapez ("square")- und Spitzgewinde ("V-shaped") an; als asym-
metrisches das Sdgezahngewinde. Die symmetrischen Gewindeformen unterscheiden
sich anhand ihres Flankenwinkels (bei Kafchitsas et al. Trapezgewinde 30 Grad, Spitzge-
winde 60 Grad [52]; bei Thomas M. Shea et al. durch andere Winkelgr6Ben [106]) von-
einander. Das Sidgezahngewinde ("buttress") verlauft asymmetrisch mit unterschiedlichen

Flankenwinkeln. [52, 60]

Abbildung 7) Verschiedene Gewindeformen
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A: Trapezgewinde ("square shape"), B: Sidgezahngewinde ("buttress shape") und C:
Spitzgewinde ("V-shaped")

Je nach zu verschraubendem Material werden unterschiedliche Gewindearten favorisiert.
In weichem Gewebe wiirde man eher eine Schraube mit groBem Gewinde und hoherer
Gewindesteigung verwenden. Wenn die GroBe der zu verwendenden Schraube durch die
PedikelgroBe limitiert ist, wiirde man in dem festeren Gewebe ein kleineres Gewinde mit
geringerer Steigung préferieren. [106]

Zusitzlich gibt es Schrauben mit ein- oder doppelgingigem Gewinde. [27, 106] Generell
werden Pedikelschrauben je nach Indikation und abhéngig davon, wie weit sie in die Wir-
belkdrper eingebracht werden sollen, in unterschiedlichen Léngen gefertigt. [106]

Die Pedikelschrauben kdnnen einen konischen, zylindrischen oder dualen Kern besitzen.
[27, 106] Eine konische Schraube entspricht ungefihr der elliptisch geformten und sich
nach anterior verjiingenden Pedikelform. [106] GroB3e Bedeutung hat der Kerndurchmes-
ser im Verhiltnis zum AuBendurchmesser der Pedikelschraube. Erh6ht man beispiels-
weise den Durchmesser des Schraubenkerns, ohne den Aullendurchmesser der Schraube
zu vergrofern, so verringert sich der Anteil des Knochenmaterials zwischen dem Kern
und dem AuBendurchmesser und damit der FOA (flank overlap area, meint die Fliche
zwischen den Gewindegingen). [27, 106]

Hsu et al. vergleichen in einer Verdffentlichung von 2005 konische mit zylindrischen PS
bezogen auf ihre AusreiB3festigkeit. Dafiir verwendeten sie Polyurethanschaum mit zwei
verschiedenen Dichten (0.32 und 0.16gm/cm3). Die Ergebnisse dazu werden im Hauptteil
erortert. [46]

Abbildung 8) Unterschiedliche PS

et

1.: Zylindrisches Gewinde und zylindrischer Kern,

2.: Zylindrisches Gewinde und konischer Kern
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Abbildung 9) Generelles zur Geometrie der Pedikelschrauben
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Kim et al. haben in einer Publikation von 2012 anhand von 9 verschiedenen PS den Ein-
fluss unterschiedlicher innerer und duerer Kerne (konisch oder zylindrisch) und der Ge-
windeform auf die Auszugsfestigkeit aus verschiedenen, standardisierten Polyurethan-
schdumen untersucht. Wie sich die unterschiedlichen OP-Methoden und verschiedenen
Pedikelschraubensysteme auf die Ausreiflfestigkeit der Pedikelschrauben auswirken,
wird im Hauptteil erdrtert. [54]

Zudem variieren die Materialien, aus denen die Pedikelschrauben gefertigt werden. Chris-
tensen et al. verglichen PS aus rostfreiem 316L Stahl mit Titan-legierten PS. Hierfiir
wurde Ti-6A1-4V verwendet, was eine gingige Titanlegierung zu sein scheint (Titan-
Aluminium-Vanadium Knetlegierung). Sie restimieren, dass Titan stressreduzierender
wirkt, indem es eine grofere Flexibilitdt aufweist als Stahl und zudem bioaktiv ist, was
die Osteointegration zwischen Knochen und Implantat férdert. Zudem kommt es bei ei-
nem Implantat aus Titan zu geringeren Artefakten bei der MRT- und CT-Bildgebung.
[20] [106]
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1.10 Anforderungen an die Pedikelschraubensysteme

Dick et al. stellten fest, dass es fiir die Stabilisierung eines thorakolumbalen Wirbelséu-
lenabschnittes relevant ist, dass das Implantat selbst liber eine ausreichende Stabilitét ver-
fligt und fest genug verankert ist, um die einwirkenden Krifte tragen zu konnen. Auch
bei ausgeprigter Instabilitdt sollte dies gewdhrleistet sein. Essentiell sei eine Rekonstruk-
tion der Wirbelsdulenanatomie bei moglichst kurzstreckigen, also moglichst wenige Seg-
mente einbeziehenden Fixierungen und gewebevertriglichen Implantaten. [42]

Welche Last eine Pedikelschraube aufnehmen kann, hdngt von Beschaffenheit und
Menge des das Gewinde umgebenden Gewebes ab. [106]

Da Pedikelschrauben aufgrund tdglicher Aktivititen stindig Bewegungen und Lastwech-
seln ausgesetzt sind, unterliegen sie einer "wippenden" Bewegung. Dabei fungiert der
Pedikel als Angelpunkt, was dazu fiihrt, dass die umliegende Kortikalis des Wirbelbogens
erheblichen Lasten ausgesetzt wird. Paik et al. iiberlegten, ob das feste Andrehen des
Schraubenkopfes gegen den dorsalen, laminaren Cortex durch ein reduziertes Bewe-
gungsausmaf3 zu einer besseren Lastaufnahme und einer groBeren Ausreillfestigkeit
(POS) fithren konnte. Es stellte sich allerdings heraus, dass die POS jener Schrauben,
deren Schraubenkopf mit Smm Abstand vom Cortex inseriert wurden, grof3er war, als die,
welche mit der oben beschriebenen ,,Hubbing® genannten Technik inseriert worden wa-
ren. Aulerdem traten bei der Halfte der mit der Hubbing-Technik eingebrachten Schrau-
ben Frakturen im oberen Facettengelenk oder der Lamina auf, wéihrend es bei der Kon-
trollgruppe zu keinen Frakturen kam. Alles in allem wurde die Hubbing-Technik als in-
addquat eingestuft. [81, 106]

Generell sollten die verbindenden Elemente zwischen den PS steifer sein als die zwischen
Schrauben und Knochen auftretenden Krifte, aber dennoch so wenig steif wie moglich,

um postoperativ nicht zu Lockerung zu fiihren. [42]
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2. Material und Methoden

Bei dieser Dissertationsschrift handelt es sich um eine Literaturiibersicht. Hierzu wurden
als Literaturportale unter anderem herangezogen:

- Pubmed

- NCBI

- Google scholar

- Uptodate

- Springer (Fachzeitschriften wie "Der Unfallchirurg”, "Der Orthopide")

- PMC

- Publizierte Dissertationsschriften anderer Universititen

- Eref (Thieme)

- Verschiedene Fachbiicher (z.B. "Duale Reihe Anatomie")

- Verschiedene Internetseiten (primér fiir das Kapitel iiber herkdommliche Holzschrauben)
- ResearchGate

Insgesamt wurden 136 verschiedene Quellen herangezogen.

Bei der Literaturrecherche wurden zahlreiche unterschiedliche Stichworte verwendet, so
zum Beispiel pedicle screw, pedicle screw historic, polymethylmethacrylate augmenta-
tion of pedicle screws, pullout strength pedicle screws, CT, MRT, Roentgen, Anatomie
Wirbelsdule, cement augmentation pedicle screw, pullout force pedicle screws, pullout
resistance pedicle screws, pedicle screw thread, pedicle screw core, expandable pedicle
screws, Pedikelschrauben Robotik, pedicle screw navigation, pedicle screw robotic,

Computer assisted spine surgery, Osteoporose.

Die verwendeten Quellen teilen sich auf in 62 experimentelle Studien, 22 klinische Stu-
dien, 7 Literatur Reviews, 25 Fachartikel bzw. Fachbiicher, Paper und OP-Anleitungen.
Es wurden 20 Internetseiten fiir die Recherche iiber herkémmliche Holzschrauben und

die allgemeine Schraubenlehre verwendet.
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Zeitliche Zuordnung

Insgesamt entstammt 1 Quelle dem Zeitraum 1940-1950, 2 Quellen dem Zeitraum 1951-
1960, 0 Quellen dem Zeitraum 1961-1670, 1 Quelle dem Zeitraum 1971-1980, 6 Quellen
dem Zeitraum 1981-1990, 18 Quellen dem Zeitraum 1991-2000, 39 Quellen dem Zeit-
raum 2001-2010, 65 Quellen dem Zeitraum 2011-2020 und 4 Quellen dem Zeitraum ab
2021.

Inhaltlich behandeln die élteren Quellen eher OP-Techniken und die prinzipiellen Merk-
male der Implantate, wihrend die neueren sich vermehrt mit Auszugs-Versuchen befas-

sen.

Geographische Zuordnung

75 Quellen stammen aus Deutschland (inkl. o.g. Internetseiten fiir das Kapitel iiber her-
kommliche Schrauben), 36 Quellen stammen aus den USA, 9 Quellen aus China, davon
4 Quellen aus Taiwan, 1 Quelle aus Japan, 1 Quelle aus Korea, 1 Quelle aus Didnemark,
3 Quellen aus Italien, 1 Quelle aus Kanada, 3 Quellen aus der Schweiz, 4 Quellen aus der

Tiirkei, 2 Quellen aus England.

Insgesamt kann man jedoch aufgrund unterschiedlicher Laborbedingungen und Frage-
stellungen die Studien nur sehr bedingt miteinander vergleichen. So wird z.B. nur unein-
heitlich angegeben, ob das Gewinde vorgeschnitten wurde, es wurden unterschiedliche
Materialien verwendet (Kunstschwidmme/Leichenknochen/Tierknochen), die Schrauben-
insertion fand mit unterschiedlichen Geschwindigkeiten statt und die Schrauben wurden
unterschiedlich stark angezogen etc. Beispielsweise haben Tsuang und Kollegen ihre
Versuche lediglich mit Tierknochen und keine Versuche am humanen Knochen durchge-
fiihrt.

Fiir die vorliegende Arbeit besitzt die Vergleichbarkeit der zur Verfiigung stehenden Pub-
likationen nicht die erste Prioritdt, da zum Teil ganz unterschiedliche Fragestellungen
bearbeitet wurden.

Die Qualitit der Publikationen ldsst sich recht gut aus deren Relevanz der Fragestellung,

der Methodik und der Anzahl der Versuche ableiten.
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Von der Methodik her besonders aussagekriftig ist beispielsweise die Studie von Kim et
al., in welcher 9 verschiedene Pedikelschrauben mit einer Kombination aller drei Gewin-
dearten mit den verschiedenen Innen- und Aullendurchmesserformen bei identischen La-

borbedingungen miteinander verglichen werden.

Einige der eingebrachten Studien wiesen weniger aussagekriftige Methodiken auf; dies
wird in der Diskussion néher behandelt.

Unter kritischer Betrachtung der in den jeweiligen Arbeiten ermittelten Ergebnisse war
es schlieBlich moglich, diejenigen Parameter zu identifizieren, fiir die sich eindeutige

Aussagen ableiten lieBBen.
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3. Ergebnisse

3.1 Schraubenparameter

3.1.1 Gewinde und Kern

Wie bereits in der Einleitung angesprochen, verwendet man je nach vorliegender Kno-
chensubstanz und -qualitit unterschiedliche Gewindearten. Bei einer durch Osteoporose
verdnderten Wirbelséule wiirde man aufgrund der Abnahme der Knochenqualitdt somit
einerseits eine PS mit groBerem Gewinde und eher groferer Gewindesteigung verwen-
den, gleichzeitig ist der AuBendurchmesser der PS aber limitiert durch die Pedikeldimen-
sionen und damit das Risiko einer Pedikelfraktur (s.u.).

Aus mechanischer Sicht hingt die zuldssige Belastung einer Schraube von der Menge des
die Schraube umgebenden Materials ab. Shea et. al stellten die Hypothese auf, dass aus
einer Erhohung der Kontaktfliche zwischen PS-Gewinde und umgebendem Knochen
eine groBere Kraftverteilung und somit stidrkere Ausziehkraft resultieren konnte. [60, 106]
Krenn et al. testeten anhand verschiedener PS mit unterschiedlichen Gewindetypen, Ge-
windesteigungen und Schraubenformen, ob die s.g. FOA (Flache zwischen den Gewin-
degingen) ein guter Priadiktor fiir das Fixierungsvermdgen in Knochen mit schlechter
Qualitdt sein konnte. Dafiir testeten sie drei verschiedene PS-Designs in einem axialen
Auszugsexperiment an Polyurethan-Schwammen mit unterschiedlicher Materialdichte:
PS 1, Fig. 1A, mit Sdgezahngewinde ("buttress thread"), konischem Kern und einer FOA
von 261mm; PS 2, Fig. 1B, mit einem gemischten Gewindedesign (die eine Hélfte der
Schraubenlidnge nimmt ein Sdgezahngewinde ein, die andere Hilfte ein rundes Gewinde),
konischem Kern und kleiner Steigung, FOA: 326 mm?, und PS 3, Fig. 1C, mit einem
konstanten Kerndurchmesser und einem Spitzgewinde ("V-threading", siche Einleitung)
[60, 106] mit einer FOA von 206 mm?. Alle PS hatten die gleiche Lénge und den gleichen
Aullendurchmesser. Die Schwiamme wiesen Materialdichten von 0,12, 0,16 und 0,32

g/cm3 auf, welche humane, osteoporotische Spongiosa imitieren sollte.
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Abbildung 10) Verschiedene Pedikelschrauben

FiG. 1. Photographs showing screw Types 1 (A), 2 (B), and 3 (C).

J. Neurosurg.: Spine / Volume 9 / July 2008

Insgesamt zeigte sich bei allen PS, dass sich mit einer Erh6hung der Materialdichte auch
die Auszugskraft erhohte. Schraube Nr. 1 mit Sdgezahngewinde und konischem Kern
erreichte bei allen Materialdichten die grofSte Auszugsfestigkeit. Im Vergleich zwischen
PS 2 und 3 waren bei einer Materialdichte von 0,12 g/cm3 hohere Kréfte zur Fixierung
von Schraube 2 nétig. Bei dem Schwamm mit der Materialdichte von 0,16 g/cm3 erzielte
Schraube 3 eine hohere Ausreiflfestigkeit als Schraube 2 und bei einer Materialdichte von
0,32 g/cm3 lag kein signifikanter Unterschied zwischen beiden Schrauben vor. Bei dem
zweiten Schraubendesign mit der geringsten Gewindesteigung und der grofSiten FOA
zeigte sich eine geringere AusreiB3kraft, was wohl daran lag, dass nicht die gewiinschte
Kompression des Knochens erzielt wurde und sich der Knochen zwischen den Gewinde-
gingen eher wie einzelne Knochenfragmente verhielt. [106] Fiir ein ideales PS-Design
scheint also das Ausmal} der Gewindesteigung und das Verhiltnis zwischen Kern- und
AuBlendurchmesser entscheidend zu sein. Durch eine Verringerung des Kerndurchmes-
sers zur Schraubenspitze hin bei gleichbleibendem AuBendurchmesser erreicht man
durch Kompression eine(n) kraftschliissigere Verbindung/Reibungsschluss und eine bes-
sere Fixierung, wodurch das initiale Losbrechmoment erh6ht wird. [60] Schraube 1 kom-
biniert die Merkmale von Schraube 2 und 3 miteinander. Sie hat einen kleineren koni-
schen Kerndurchmesser als Schraube 2, aber die gleiche Gewindesteigung wie Schraube

3. Schraube 2 hat durch ihre geringere Gewindesteigung und groeren Kerndurchmesser
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zwar eine groBere FOA, diese fiihrt allerdings nicht zu der erwiinschten Fixierung am
Schrauben-Knochen-Ubergang. Die Fliche zwischen zwei Gewindegiingen, die aus der
Gewindesteigung und -tiefe resultiert, ist entscheidend: Ist die Steigung zu klein oder der
Knochen zu pords, so verbleibt nicht ausreichend Knochenmaterial zwischen den Gewin-
degingen, sondern nur Knochenfragmente (sieche oben). Die verbleibenden Knochenfrag-
mente tragen nicht zur Auszugsfestigkeit bei, und die Schraube verhilt sich dann eher
wie ein Bolzen. Ist das Gewinde grof3 genug, sodass solide Knochenanteile zwischen den
Gewindegingen verbleiben, so kdnnte eine groBere FOA erzielt und groferen Belastun-
gen standgehalten werden (zum Beispiel aufgrund eines reduzierten Kerndurchmessers,
vorausgesetzt, die Schraube hat den gleichen dulleren Durchmesser, wie bei Schraube 1
demonstriert). Wichtig fiir die Ausreikraft sind laut Krenn et al. auch der Kerndurch-
messer, die Gewindetiefe sowie die Gewindesteigung. Der konische Kerndurchmesser
der Schrauben 1 und 2 verdringt bei seiner Insertion Knochenmaterial an den Rand des
Bohrloches. Durch diese daraus resultierende Wandverdickung und die fortschreitende
Kompression des umgebenden Knochens bieten konische Schrauben, verglichen mit zy-
lindrischen, eine zusitzliche Fixierung. PS 2 scheint nach diesem "Kompressions-Prin-

zip" konzipiert worden zu sein. [60]

Asnis et al. stiitzen die These von Krenn et al. durch dhnliche Ergebnisse: In dem Versuch,
eine bessere Fixierung durch die Verwendung schmalerer Gewinde zu erzielen, stellten
Asnis et al. fest, dass dies bis zu einem gewissen Punkt durch eine Zunahme der FOA
moglich war. Wurde dieser Punkt jedoch iiberschritten, wurde die Knochenkontaktfldche
durch das schmalere Gewinde zu stark reduziert, was wiederum die Auszugskraft verrin-

gerte, da so der spongidse Knochen leichter brach. [2]

Mummaneni et al. testeten, ob doppelgéngige PS mit zwei parallelen Gewinden unter-
schiedlicher Hohe (s. Abb. 11) eine erhohte AusreiBfestigkeit im osteoporotischen Kno-
chen erzielen konnen, konnten aber keinen signifikanten Unterschied feststellen. [78,

106]
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Abbildung 11) PS mit Doppel- und Einfachgewinde

FIG. 2. Photograph of the double-threaded scroew
(top) and the single-threaded screw (bottom) used in
our experiment.
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Brasiliense et al. untersuchten in einem Auszugsversuch, ob PS mit doppelgéngigem Ge-
winde am proximalen Schaft (um die kortikale Verankerung zu erhohen) die Auszugs-
kraft und die Ermiidungsfestigkeit (fatigue endurance) steigern. Sie fiihrten die Tests so-
wohl an lumbalen Kadaverwirbelkdrpern (mit jeweils einer ein- und einer doppelgingi-
gen PS pro WK), als auch an Polyurethan-Schwidmmen im Vergleich durch. Von insge-
samt 17 Wirbelkorpern waren 10 osteoporotisch und 2 osteopenisch. Bei den Schwém-
men gab es hochpordse, die osteopordsen Knochen, und niedrig-pordse, die eine gesunde

Knochenstruktur imitierten sollten.
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Abbildung 12) PS mit Doppel- und Einfachgewinde

Fig. 1. Photographs of thc dual- and single-threaded screws. Thread
spacing (pitch) is indicated as well as the helix angle of the threads. In the
dual-threaded screw (Left), the proximal portion is double-threaded, with
overlapping threads of a 4-mm pitch, The distal portion is single-threaded.
‘The major diameter of the screw is constant, but the minor diameter is tapered
toward the tip. In the single-threaded screw (Right), approximately the same
total length is threaded, although with a finer pitch than in the dual-threaded
screw. Both the major and minor diameters of the screw are constant. | Used
with permission from Barrow Neurological Institute].

Sie kamen zu dem Ergebnis, dass beide Schraubenmodelle im niedrig-pordsen Knochen
ein hoheres Eindrehmoment (IT) benétigten. Die doppelgédngigen PS erforderten sowohl
im Leichenknochen als auch in den Polyurethan-Schwammen mit hoher Porositit (also
niedriger BMD) ein hoheres Eindrehmoment als die eingdngigen PS. Bei den Schwém-
men mit niedrigerer Porositét (also hoher BMD) war das Eindrehmoment der doppelgén-
gigen PS niedriger als das der eingéingigen. Bei beiden Schraubentypen war das Eindreh-
moment im weniger pordsen Schwamm hoher als im stark-pordsen Schwamm.

Die UPF (ultimate pullout force) der doppelgidngigen PS im Knochen korrelierte nicht
mit der BMD oder dem IT. Die UPF der eingingigen PS hat grenzwertig mit der BMD
und stark mit dem IT korreliert. Im hoch-porésen Schwamm war die Auszugskraft der
doppelgingigen PS kleiner als die der eingéingigen PS, im niedrig-porésen Schwamm war
sie grofer. Bei beiden Schraubentypen war die Auszugskraft im weniger pordsen
Schwamm hoher als im stark-pordsen Schwamm.

Zusammenfassend ldsst sich dem Artikel entnehmen, dass die doppelgéngigen PS im Ver-
gleich zu den eingéngigen die Auszugskraft nicht signifikant steigern. Die doppelgéngi-

gen erreichten im Knochen nur eine um 7,8% hohere mittlere axiale Auszugskraft als die

27



Ergebnisse

Kontrollschraube. Auch bei den Schwiammen unterschiedlicher Dichte zeigte sich kein
signifikanter Unterschied zwischen beiden Schraubendesigns, wobei sich ein Trend zu
hoherer Auszugsfestigkeit bei den doppelgéngigen PS in den Schwdmmen mit geringerer

Porositit abzeichnete sowie eine geringere Festigkeit bei den hoch-porésen Schwiammen.

Abbildung 13) Vergleich UPF und IT eingidngige und doppelgingige PS
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Laut Brasiliense et al. konnte die geringe BMD und damit die hohe Porositit des Kno-
chens der Versuchs-Wirbelkorper den potentiellen Nutzen der doppelgédngigen Schraube
und der optimierten FOA untergraben haben. Auch stellten sie die Uberlegung an, dass
ein zusétzliches Gewinde statt zu einer Kompression des Knochens zu seiner Zerlegung
in kleinere Fragmente fiihren konnte. Unter Berufung auf die Studie von Krenn et al.
([60]) postulieren sie, dass bei zu pordsem Knochen weder eine grole FOA, noch eine
kleinere Steigung einer groferen Auszugskraft standhalten konnten, da die Knochentrab-
ekel zu leicht zerbrechen wiirden. [13] Der oben beschriebene Trend zu hoherer Auszugs-
festigkeit bei den doppelgédngigen PS in den Schwidmmen mit geringerer Porositét, aber
nicht bei den hoch-pordsen Schwidmmen, konnte diese These unterstiitzen. Aufgrund
mangelnder statistischer Signifikanz scheint dieser Effekt jedoch gering zu sein, sodass
weitere Studien fiir eine Uberpriifung dieser Hypothese nétig wiren.

Anders als in der Studie von Mummaneni et al., die keine Pilotbohrung (siehe unten)
durchfiihrten, schnitten Brasiliense et al. ein Einfachgewinde vor. Somit wurde das {iber-
lappende Gewinde der doppelgédngigen PS in nicht vorgeschnittenen Knochen einge-

bracht, was zumindest teilweise flir das groBere Eindrehmoment verantwortlich sein
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konnte. Es wird angenommen, dass ein hoheres Eindrehmoment aufgrund eines erhdhten
Reibungswiderstandes vom Schraubengewinde mit dem Knochen entsteht sowie durch
eine radiale Kompression der Trabekel gegen die Kortikalis. [13]

Andere Ergebnisse erzielten Weiser et al. Sie verglichen eine PS mit durchgingigem
Doppelgewinde mit einer PS mit Doppelgewinde und Vierfachgewinde (kortikales Ge-
winde) im Schraubenschaftbereich (s. Abb. 14).

Abbildung 14) PS mit Doppelgewinde und Vierfachgewinde (kortikales Gewinde) im

Schraubenschaftbereich

standard screw

cortical threaded screw

Sie fiihrten Auszugstests an 14 humanen Lendenwirbelkdrpern durch, von denen 8 oste-
openisch oder osteoporotisch waren. Hier wurde ersichtlich, dass die PS mit Vierfachge-
winde im Knochen mit reduzierter BMD signifikant hohere Auszugsfestigkeiten erziel-
ten, wihrend im gesunden Knochen keine signifikanten Unterschiede zwischen den PS

bestanden. [122]

Seng et al. haben 2018 die primdre Auszugsfestigkeit mit der einer nach Revision inse-
rierten PS verglichen. Sie postulieren, dass die Kortikalis im Pedikel fiir etwa 60% der
Auszugsfestigkeit verantwortlich sei. Somit sei anzunehmen, dass zusdtzliche Gewinde
im Pedikel zu einem groBeren Eindrehmoment und hoherer Auszugsfestigkeit fithren
konnten. Fiir ihre Versuche verwendeten sie drei unterschiedliche Gewindeformen (Ein-

fachgewinde, Doppelgewinde und Mischgewinde unterschiedlicher Steigung).
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Abbildung 15) Verschiedene Gewindeformen

Single thread | Mixed thread | Dual thread

Screw Screw screw
Figure 1. Pedicle screw design details

Alle PS wurden in ein synthetisches Knochenmodell inseriert. Zuerst mafl man die pri-
mire Auszugsfestigkeit einer 6,5 mm PS. Dann wurde die Auszugsfestigkeit gemessen,
nachdem man eine 6,5 mm PS cinbrachte, sie dann entfernte und anschlieBend erncut
eindrehte. AbschlieBend wurde nach der Insertion und dem Auszug einer 6,5 mm PS eine
7,5 mm PS in denselben Knochenkanal inseriert und anschlieBend deren Auszugsfestig-
keit gemessen.

- Bei der primdren Auszugsfestigkeit zeigten die doppelgéngigen Schrauben eine signifi-
kant hohere Auszugskraft als die eingéingigen.

- Bezogen auf die Revisionsauszugsfestigkeit war die der doppelgéngigen PS signifikant
hoher (2726,8N) als die der PS mit Mischgewinde (1890,2N) und die der eingdngigen PS
(2213,3N).

- Die Mischgewindeschraube zeigten bei Revision und gleichem Durchmesser der Revi-
sionsschraube (6,5mm) eine signifikante Verringerung der Auszugsfestigkeit um 18,6%.
- Wurden die PS durch Schrauben mit gréBerem Durchmesser (7,5mm) ersetzt, so war
die urspriingliche primire Ausreil3festigkeit wiederhergestellt. Bezogen auf die Revisi-
onsauszugskraft wurde kein signifikanter Unterschied zwischen den drei PS-Modellen

festgestellt. [104]
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Abbildung 16) Auszugsversuche (Seng et al.)
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Tsuang et al. fiihrten Auszugstests durch, in denen sie PS mit vier verschiedenen Ge-
winde-Variationen testeten: eine PS mit Voll-Gewinde und 3 Teilgewinde-PS. Alle PS
hatten den gleichen inneren wie dueren DS, die gleichen Gewindetiefen und -profile, die
gleiche Lange (45mm) und waren allesamt mit Titan legiert (Ti6Al4V). Die Teilgewin-
deschrauben hatten am proximalen Schraubenpol entweder zu 1/3, 1/2 oder 2/3 kein Ge-
winde (siche Abbildungen 17 und 18). Ein gewindeloser Schaft sollte zum einen das
Bruchrisiko im Pedikelisthmus reduzieren und zum anderen das umgebende und durch
den Gewindeteil der Schraube angeschnittene Knochenmaterial an die Wand des vorge-
bohrten Loches driicken und komprimieren, wodurch sich Reibungswiderstand und Hal-
tekraft der Schraube erh6hen sollten. Verglichen wurden die Auszugsfestigkeiten aus Po-
lyurethanschwdmmen sowie Schweine-Lendenwirbelkdrpern. Die  Polyurethan-
schwamme hatten eine Dichte von 0,16g/cc und imitierten somit osteoporotischen Kno-
chen, die Schweine-Lendenwirbelkorper sollten im Vergleich den gesunden Knochen
darstellen. In jedem Block wurde mittels eigens angefertigter Knochenahle (bestehend
aus einem Bohrer mit Smm Lénge und einem Gewindeschneider mit 10mm Linge) ein 4
mm tiefes Pilotloch vorgebohrt und anschlieBend das Gewinde vorgeschnitten; dann
wurde die PS inseriert. Alle PS wurden 40mm tief inseriert. Mit wie viel NM die PS

angezogen wurden, wird nicht erwidhnt. [115]
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Abbildung 17) Teilgewindeschrauben 1 - Aufbau
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Abbildung 18) Teilgewindeschrauben 2 - Aufbau
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Fig. 1. Schematic diagram showing the insertion pathway of a pedicle screw. The
anchoring and squeezing ability of the threaded and unthreaded shanks were assumed
to occur within the vertebral core (lines aa) and pedicle isthmus (lines bb).

Insgesamt zeigte die Teilgewindeschraube mit 1/3 fehlendem Gewinde proximal die
hochsten Spitzen-Auszugsfestigkeiten, gefolgt von der Vollgewindeschraube. Im Verlauf

nahm die Haltefdhigkeit der PS mit Vollgewinde am schnellsten ab (siche Abbildung 19).
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Abbildung 19) Teilgewindeschrauben 3 - Haltefdhigkeit
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Diese Ergebnisse waren sowohl in den synthetischen, als auch in den Schweine-Wirbel-

korpern reproduzierbar (sieche Abbildung 20).

Abbildung 20) Teilgewindeschrauben 4 - POF, Haltefdhigkeit
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Fig. 4. Pullout strengths of the static tests, (a) Synthetic specimen. (b) Porcine specimen. The symbol “** denotes that the difference between the compared groups is statistically significant
(P<005).

Der gewindelose proximale Teil der PS komprimiert auf Hohe des Pedikels den Knochen,
wihrend der Gewinde-Part im spongidosen Knochen fiir Verankerung sorgt.

Die rasche Abnahme der Haltefdhigkeit lasst sich anhand der Abbildung 21 erldutern
(s.u.).
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Abbildung 21) Teilgewindeschrauben 5 - Gleitmechanismus des Schaftes
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Die Graphik veranschaulicht, dass durch die Komprimierung durch den gewindelosen
Schaft ("Gleitmechanismus des Schaftes", b-b) eine hohere Haltefestigkeit tiber die Spit-
zenlast hinaus erzielt werden konnte. Punkt ¢ zeigt hier den ldnger anhaltenden Wider-
stand gegen die Auszugsversuche auch iiber das Erreichen der Spitzenlast hinaus. Das
frithere Versagen der Vollgewindeschraube wihrend der Auszugsversuche lésst sich am
ehesten dadurch erklédren, dass der Knochen durch das Eindrehen des Gewindes in klei-
nere Fragmente zerlegt wird, die weniger Auszugswiderstand bieten (bb, "Gewinde-

Scher-Effekt"). [115]

Weiterhin stellt sich die Frage, welche Gewinde- und Kern-Formen am giinstigsten sind.
Oefner et al. verglichen in Auszugsversuchen eine V-férmige PS mit Einfachgewinde mit
einer doppelgéingigen PS mit Sédgezahngewinde. Beide PS waren monoaxial und verfiig-
ten liber einen konischen Kern. Hierfiir fithrten sie Auszugsversuche an kiinstlichem (Po-
lyurethan-Schaumbldcke, Normversuch) sowie menschlichem Knochen durch. Sie ver-
wendeten fiir die Versuche sowohl Brust- als auch Lendenwirbelkdrper und brachten zur
besseren Vergleichbarkeit pro WK jeweils eine V-formige und eine sdgezahnférmige PS
transpedikuldr ein. Die PS mit V-formigem Einfachgewinde erzielte sowohl im Kunst-
als auch im humanen Knochen eine héhere Auszugsfestigkeit. Wahrend kein Zusammen-
hang zwischen der FOA und der Auszugsfestigkeit festgestellt werden konnte, konnte
jedoch eine Korrelation mit der Knochendichte nachgewiesen werden. [80]

Kim et al. testeten anhand von Auszugsversuchen an Polyurethan-Schwédmmen unter-

schiedlicher Dichte die Auszugsfestigkeit von 9 verschiedenen PS. Diese unterschieden
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sich in der Form ihres Innen- sowie Aullendurchmessers und ihrer Gewindeform. Sie ver-
wendeten sowohl zylindrische Schrauben, als auch solche mit konischen Innen- und Au-
Bendurchmesserformen. Es wurden Spitz-, Sdgezahn- und Trapezgewinde verwendet.
Dann kombinierten sie die verschiedenen Durchmesser- und Gewindeformen miteinan-

der (s. unten, Abb. 22).

Abbildung 22) Verschiedene Schraubendesigns

it
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Fig. 1. The configurations of screws. The first character means the shapes
of outer diameter, cylindrical (Cy) or conical (Co). The second means
shapes of inner diameter, cylindrical (Cy) or conical (Co). The last charac-
ter means the shapes of thread, V shape (V), buttress shape (B), or square
shape (S).

Alle PS hatten anndhernd die gleiche Linge, Gewindehdhe und -steigung. In allen
Schwiammen erzielten die PS mit Spitzgewinde, konischem Kern und zylindrischem Au-
Bendurchmesser die hochsten Auszugsfestigkeiten und die mit Trapezgewinde die ge-
ringsten. Der zylindrische AuBendurchmesser kombiniert mit einem konischen Innen-
durchmesser erreichte die hochsten Auszugsfestigkeiten; die niedrigsten wurden bei den

PS mit zylindrischem Auflen- und Innendurchmesser gemessen.
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Tabelle 1) Kim et al., POF

Table 2

The pullout strengths of pedicle screws according to the overall designs

Designs of

Pullout strengths according to the bone densities (N)

screws Grade 5 Grade 15 Grade 20
Cy/Cy-V 185.00+6.28 520.29+1.75 1,788.56+70.23
Cy/Cy-B 163.18+9,98 441.66+49.27 1,162.16=91.77*
Cy/Cy-S 159.12+3.23 464.33+47.12 1,388.46+185.05
Cy/Co-V 254.70£9.34* 849.42+6.51* 2,284,08+98.09*
Cy/Co-B 204.91 =8.87 745.73+10.37 1,970.39+118.07
Cy/Co-S 195.80+13.53 601.22+13.92 1,976.59+119.36
ColCo-V 210.98+11.95 7449022 47 1,968.00£68.97
Co/Co-B 185.77+5.25 681.99+53.51 1.805.57+16.95
Co/Co-S 171.0426.29 471.86+35.34 1,702.61 29239

Cy, cylindrical: Co, conical: V. V-shaped thread: B. a buttress shape:
S, a square shape.
* p<.05.

Kim et al. postulieren, dass es viel schwieriger sei, eine konische als eine zylindrische
Schraube zu biegen oder zu brechen, weil der innere Kerndurchmesser einer konischen
Schraube auf Hohe des Pedikels dicker ist als der einer zylindrischen bei gleichem duf3e-
rem Durchmesser. Durch das konische Profil des Kernabschnitts wird der angrenzende
kortiko-spongitse Zwischenraum wéhrend der Insertion stark komprimiert, was zu einem
Anstieg der Torsions- und Auszugsfestigkeit fiihrt. [54]

Hsu et al. haben Schraubenausziechtests an drei Arten verschiedener, handelsiiblicher PS
mit jeweils drei verschiedenen GroBen (Typ 1-3, von groBem zu kleinem duflerem Durch-
messer, siche Abbildung) durchgefiihrt (insgesamt testeten sie also 9 Schrauben). Die
Schrauben von Cotrel-Dubousset (CD) hatten einen zylindrischen dufleren und konischen
inneren Durchmesser, ebenso die von TSRH (Texas Scottish Rite Hospital), allerdings
mit kleinerem konischen Part als bei den CD-Schrauben. Die Schrauben von Moss Miami
wiesen einen zylindrischen dufleren und inneren Kerndurchmesser auf. Fiir die Auszugs-
versuche wurde Polyurethan-Schaum in zwei verschiedenen Dichten genutzt. Hsu et al.
stellen die Hypothese auf, dass konische Schrauben wéhrend der Insertion zu einer
Schaumverdichtung fithren und somit hohere Eindrehmomente und Auszugsfestigkeiten

erzielen konnten.
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Abbildung 23) Verschiedene Schraubendesigns
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Fig. 1. Three different pedicle screws tested in this study. Each had three types—1, 11, and [ll—corresponding to different outer diameters

Bei den Auszugstests war bei allen Schrauben bei der Spitzenlast die Dislokation geringer
als 2mm. Wenn das Uberdrehmoment iiberschritten wurde, scherte der Schaum innerhalb
einer Schraubenumdrehung nach Kollision des Schraubenkopfes mit der Unterlegscheibe
ab. Bei beiden Tests kam es zum Versagen durch zylindrisches Abscheren des die
Schraube umgebenden Schaums, wiahrend die Struktur der Schraube unversehrt blieb. Bei
den konischen Schrauben war die Auszugsfestigkeit hoher, wenn eine Kompression des
Knochenschaums erzeugt wurde. Aulerdem nahm die Steifigkeit des Knochen-Schrau-
beniibergangs zu, wenn eine Schaumkompression vorlag, insbesondere bei den CD-
Schrauben mit langem konischem Kern. Insgesamt lief3 sich feststellen, dass konische
Schraubenkerne zu einer hoheren Auszugsfestigkeit und einem héheren Eindrehmoment

als Schrauben mit zylindrischem Kern fiihrten. [46]

Auch Tolunay, Yaman et al. halten in einer 2015 veroffentlichten Arbeit fest, dass eine
groflere FOA die POF erhoht. Gleichzeitig senke sich durch eine groflere FOA aber auch
der innere Durchmesser der PS, was zu einer groBeren Torsionssteifigkeit und einem
Schraubenbruch fiihren konnte. Um dies auszugleichen, wurden PS mit konischem Kern
entwickelt.

Tolunay, Yaman et al. fiihren an, dass PS mit doppelgidngigem Kern eine hohere Aus-
zugsfestigkeit erzielen. Mittels eines doppelgéngigen Kerns erreiche man am distalen
Ende der PS eine groBere FOA mit mehr Knochenkompartimenten zwischen den einzel-
nen Gewindegéngen. Zusatzlich komme es proximal durch eine geringere Steigung zu
einem besseren Halt in der Kortikalis des Pedikels. Bezugnehmend auf eine Veroftentli-
chung von Hirano et al., postulieren Tolunay et al., dass 60% der Auszugsfestigkeit der

PS durch den Pedikel zustande kidmen. Tolunay et al. testeten nun, wie sich die
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Auszugsfestigkeit einer PS mit doppelgingigem Kern und Zementaugmentation verhalt.
Hierfiir verglichen sie die Auszugsfestigkeit von 5 verschiedenen PS - alle waren poly-
axial, mit einem 7,55 mm Durchmesser (ob Innen- 0. Au3endurchmesser, wird hier nicht
prézisiert) und 50 mm Linge. Verglichen wurden eine herkdmmliche PS (NPS) mit ko-
nischem Kern, eine PS mit doppelgingigem Gewinde sowie doppelgingigem Kern
(DLDC PS), eine herkommliche PS mit PMMA-Augmentation, eine PS mit doppelgén-
gigem Kern/Gewinde + PMMA -Augmentation und eine kaniilierte PS mit PMMA-Aug-
mentation (mit zwei Offnungen proximal seitlich). Bei den DLDC PS erhoffte man sich
durch zwei verschiedene Kerndurchmesser eine verbesserte Verankerung im kortikalen
und spongidsen Knochen sowie durch das doppelgingige Gewinde eine schnellere Inse-
rtion. Diese PS wurden bereits in der Einleitung (Abbildung Nr. 5) prisentiert. Die Aus-
zugskrafte wurden sowohl an synthetischen Schwiammen als auch an bovinem Knochen-
material getestet.

Ergebnisse der Auszugsversuche an synthetischen Schwammen: Die stirkste POF er-
zielte die DLDC PS mit PMMA, dann folgte die NPS mit PMMA, dann die DLDC PS
(zwischen der NPS mit PMMA und der DLDC PS bestand allerdings kein signifikanter
Unterschied), dann die NPS und dann die kaniilierten PS (CPS) mit PMMA, auch hier
bestand allerdings kein signifikanter Unterschied zwischen NPS und PS mit PMMA.
Ergebnisse der Auszugsversuche an bovinem Knochen: Auch hier erzielte die DLDC PS
mit PMMA die hochste POF, dann folgten die CPS mit PMMA, dann die NPS mit PMMA
und die DLDC PS ohne PMMA, zwischen diesen letzten dreien bestand jedoch kein sig-
nifikanter Unterschied. Die niedrigste Auszugskraft wies die NPS ohne PMMA-Augmen-
tation auf.

Die Uberlegenheit der zementierten DLDC begriinden Tolunay et al. mit der groBeren
FOA distal, wodurch mehr Zement injiziert werden konne. Das schlechte Ergebnis der
CPS + PMMA im synthetischen Schwamm erkléren die Autoren dadurch, dass die Fens-
terungen der PS sich mit dem Schaum fiillten, und der Druck des spiter injizierten Ze-
ments nicht ausreichte, um diese wieder zu 6ffnen.

Zusammenfassend ldsst sich also sagen, dass die DLDC mit PMMA die héchste POF
erreichten (36% hoher als die NPS mit PMMA). Sollte man auf eine Zementaugmentation
verzichten wollen (z.B. aufgrund des Risikos einer Zementleckage), konnte auch die
DLDC ohne PMMA eine dhnliche POF wie die CPS oder NPS mit PMMA erzielen. [114]
Zur Zement-Augmentation folgt im Verlauf noch eine weitere Gegeniiberstellung (ze-

mentiert/unzementiert).
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Tolunay et al. verglichen ihre Ergebnisse mit den Ergebnissen von Auszugsstudien von
Lei et al. beziiglich expandierbarer PS (EPS) und restimierten, dass die Auszugskraft der
mit PMMA augmentierten DLDC PS hoher war als die der EPS (3917 N im Vgl. zu 2873
N bei den EPS). [65, 114]

Kubiak et al. stellen in einem 2018 verdffentlichten Paper nochmals detailliert das PS-
Design mit dualem konischem Kern vor. Sie verglichen die POF in Auszugsversuchen
einer PS mit konischem, dualem Kern und doppelldufigem, sdgezahnférmigem Gewinde
im Vergleich zu einer PS mit zylindrischem Kern und V-formigem Spitzgewinde.

Die PS mit dualem Kern hatte proximal einen Kerndurchmesser von 4,5 mm mit niedri-
gem und breitem Gewinde, konzipiert fiir die Kortikalis. Nach distal hin verjiingte sich
der Kern zu einem schmaleren zylindrischen, 3,8 mm messenden Kern mit hohem und

diinnem Gewinde fiir den spongidsen Knochen (siehe untenstehende Tabelle).

Tabelle 2) Kubiak et al., Spezifizierung der verwendeten PS

Table 1
Specification of the pedicle screws employed in this study,
Screw type  Outer diameter (mm)  Core diameter (mm) Length (mm) Shaft length (mm) Pitch (mm)  Thread depth (mm) FOA (mm®)
Cylindrical 55 37 45 40 25 09 104
Dual.core 55 45 457 413 25 05 99
38 0.85

* Dimension corresponding to the cortical portion of the screw.
" Dimension corresponding to the cancellous portion of the screw.
** FOA value for 20 mm test depth,

Abbildung 24) Kubiak et al., PS mit konischem, dualem Kern

B Cylindrical Screw
[ Dual-core Screw
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Abbildung 25) Kubiak et al., PS mit konischem, dualem Kern

AJ. Kublak et al Engineering Failure Analysis 95 (2019) 96-106

/ B/ W/
(a) (b)
Fig. 3. Detailed view of the dual-core screw geometry: a) Dual thread; b) A - Cortical core profile, B - Cancellous core profile.

Die PS mit dualem Kern zeigt, wenn auch nicht signifikant, eine hohere POF als die her-
kdmmliche zylindrische PS. Die PS mit dualem Kern hatte eine langere Lebensdauer in
den Belastungsversuchen, eine hohere Biegefestigkeit und war insgesamt schwieriger zu
verformen oder zu brechen, was am hoheren proximalen Kerndurchmesser sowie der ver-
starkten Geometrie im Bereich des Schraubenhalses lag. Die PS mit dualem Kern und
doppelldufigem Gewinde lieB sich schneller inserieren als die zylindrische PS mit Ein-
fachgewinde. [61]

Yaman et al. verglichen 2013 die POF von 3 verschiedenen PS miteinander: Die einer
Standard-PS mit konischem Kern (PS A), einer Standard-PS mit doppelldufigem Ge-
winde (PS B) und einer PS mit dualem Kern und doppelgingigem Gewinde (PS C). Hier-
bei hatte PS A einen inneren distalen Durchmesser von 3,1mm und proximal 3,6mm. Die
Gewindesteigung betrug 2,6mm, die Gewindehdhe 0,9mm und der Schraubenwinkel 12
Grad. PS B hatte ein Doppelgewinde und einen inneren distalen Durchmesser von 2,7mm
und proximal 3,4 mm. Die Gewindesteigung betrug 2,6mm, die Gewindehohe 1,05 mm
und der Schraubenwinkel 12 Grad. PS C, mit dualem Kern und Doppelgewinde, hatte
einen inneren distalen Durchmesser von 3,4 mm und proximal 4,7 mm. Die Gewindestei-
gung betrug 2,6mm distal und 1,8 mm proximal. Die Gewindehohe betrug distal 1,05 mm
und proximal 0,5mm und der Schraubenwinkel distal 23 Grad und proximal 19 Grad.

PS B wurde konzipiert, um die POF im Pedikel durch einen vergréBerten Schraubenwin-
kel und ein doppelgéngiges Gewinde zu erhohen. PS C brachte den Vorteil einer flachen
FOA mit und sollte durch den verénderten Schraubenwinkel sowie die Gewindeh6he und

-steigung die POF im Pedikel sowie Wirbelkorper erhdhen. [131]
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Abbildung 26) Yaman et al., unterschiedliche Schraubentypen

Figure 1: Newly designed pedicle screws. A) Type A. B) Type B.
C) TypeC.

Figure 2:
Presentation
of insertion
speed versus
single or dual
threaded
designs. All
screws were
screwed with
same number
of tours.
A)Type A.

B) Type B.

C) Type C.

Sowohl im synthetischen Knochen, als auch im Schweineknochen erzielte PS C mit dua-
lem Kern und doppelgéngigem Gewinde in allen Auszugstests die hochste POF. Das
Doppelgewinde und der verdnderte Gewindewinkel von PS Typ B und C fiihrten zu einer
doppelten Insertionstiefe bei gleichem Schraubenumfang und gleicher Umdrehungszahl,
was insgesamt zu einer schnelleren Insertionsgeschwindigkeit fiihrt. Z.B. bei langstrecki-
gen Spondylodesen/Skoliose-Korrekturen konnte dies Zeit und Kosten im OP-Saal ein-
sparen. [131]
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Abbildung 27) Yaman et al.
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Figure 3: The relation between the screw’s distal and proximal
sides and vertebral bone.

Yaman et al. postulieren auBlerdem, unter anderem unter Berufung auf die Studien von
Abshire et al. (siche unten), dass konische PS zu einer besseren Anpassung an die Ana-
tomie des Pedikels und einer hoheren Auszugsfestigkeit fithren. Bei jeder Umdrehung
wiirden konische PS den umliegenden Knochen mehr komprimieren, was zu einer erhoh-
ten POF (im Vergleich zu zylinderformigen PS) fiihre. [114]

Abshire et al. berichten, dass die Auszugskraft konischer Schrauben 17% grofer war als
die zylindrischer. Dafiir testeten sie beide PS-Typen im Vergleich an lumbalen Schweine-
WK (LWK1-6) komplett eingedreht, um 180 ° ausgedreht und um 360° ausgedreht. In
diesem Versuch hatten die zylindrischen PS einen konstanten Auendurchmesser, wéh-
rend sich die konischen von 7,5 mm um 20% auf 6,0 mm zur Spitze hin verjiingten. Die
Gewindesteigung betrug bei beiden Schrauben 1,8mm und die Gewindetiefe 1,2mm. Die
Gewindeform war bei beiden Schraubentypen identisch. Beide PS hatten einen vergleich-
baren inneren (Kern-) Durchmesser auf Hohe des Pedikelisthmus.

Abshire et al. stellen fest, dass wenn PS brechen, geschehe dies gewohnlich distal des
Gewinde-Schaft-Ubergang im intrapedikuliren Teil der Schraube. Konische Schrauben
wurden in der Absicht entwickelt, den Halt dort zu verbessern und die Gefahr des Bre-
chens oder Verbiegens im gefdhrdeten Teil der PS zu verringern. Da konische Schrauben
iiblicherweise einen groBeren inneren Durchmesser am Gewinde-Schaft-Ubergang und
im intrapedikuldren Anteil der PS haben, reduzieren sie das Risiko fiir Briiche/Verbie-

gungen in diesem stressanfilligen Bezirk. In der Theorie sollten konische Schrauben die
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Auszugskraft und die initiale Fixierungsfestigkeit durch eine bessere Passform und Fiil-
lung im dorsalen Pedikelteil erhdhen. Durch Anpassung der konischen Schraube an die
konische Form des dorsalen Pedikelabschnitts soll eine bessere Verbindung zwischen
dem Schraubengewinde und kortikalem wie spongiosem Knochen am spongids-kortika-
len Ubergang erzielt werden; dieser Ubergangsbereich bietet mehr Halt als Spongiosa
allein. Wahrend der Insertion komprimieren konische Schrauben den umgebenden Kno-
chen zunehmend mit jeder Umdrehung, was zu erhéhtem Halt fithren soll, aber auch zum
Verlust der Verankerung fiihren kann, wenn die Schraube wéhrend der Instrumentation
zurlickgedreht werden sollte. Da im klinischen Alltag wihrend der Insertion Anpassun-
gen der Insertionstiefe der Schraube notwendig werden konnen, ist deren Effekt auf die
Fixierungsfestigkeit ein wichtiger Faktor fiir die Selektion der PS-Instrumente. Zusam-
menfassend schlieBen Abshire et al., dass konische PS einen gleichen oder besseren Halt
bieten als zylindrische, wenn die gleiche Gewindebeschaffenheit und -steigung vorliegt.
Sie stellten fest, dass man fiir die intraoperative optimale Schraubenausrichtung die ge-
testete konische PS ohne Verlust von Auszugskraft um 180 bis 360 Grad, also bis zu einer
vollen Umdrehung, zuriickdrehen konne. In Threm Versuchsaufbau inserierten sie zu-
néchst die PS, dann retrograd den Zement und dann drehten sie die PS um 180 bzw. 360
Grad zuriick. Sie beschreiben nicht die Zeit zwischen Zementinjektion und Zuriickdrehen
der Schraube, es ist aber anzunehmen, dass der Zement hier noch nicht ausgehértet war.
Diese Ergebnisse gelten aber moglicherweise nicht fiir PS mit kleinerem Gewinde oder
groBerem inneren Durchmesser. [1]

Lill et al. fithrten Auszugsversuche an Kélber-Wirbelkorpern durch. Sie inserierten unze-
mentierte konische sowie zylindrische PS und drehten diese um 180 Grad zuriick. Die
Auszugskrifte der konischen, um 180 Grad zuriickgedrehten PS fielen signifikant gerin-

ger aus als die der zylindrischen. [66]

3.1.2 Zementierte / unzementierte Schrauben

Insbesondere bei osteoporotischem Knochen ist die Lockerung der PS eine befiirchtete
Komplikation, weshalb teilweise entweder primér bei osteoporotischem Knochen oder
sekundér bei einer Revision die Indikation zur Einzementierung der PS gestellt wird. [8]
[62] Die Zementaugmentation der Pedikelschrauben erh6ht nachweislich deren Auszugs-
kréfte aus osteoporotischem Knochen. [8, 19, 24, 62]

Zementaugmentierte PS konnen perkutan oder offen inseriert werden. Es gibt mehrere

verschiedene Techniken, den Zement einzubringen. So gibt es zum einen kaniilierte und
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fenestrierte Schrauben, welche zuerst inseriert werden, und der Zement anschlieend iiber
die Schraube injiziert wird. Alternativ kann entweder der Wirbelkorper im Sinne einer
Vertebroplastie mit Zement befiillt, und noch vor Aushérten die PS eingebracht werden,
oder man schneidet das Gewinde vor, befiillt dieses mit Zement und inseriert dann vor
dessen Aushirtung die PS.

Prinzipiell gibt es unterschiedliche Zemente, die zur Anwendung kommen kdnnen. Blat-
tert et al. empfehlen eindeutig die Verwendung von PMMA (Polymethylmethacrylat). Sie
postulieren, dass die Alternativen, welche beispielsweise auf einer Hydroxylapatit- oder
Kalzium-Phosphat-Basis beruhen, langfristig keine ausreichende Auszugsfestigkeit der
Schraube gewihrleisten konnen. [8]

Zemente auf Kalzium-Phosphat-Basis sind zwar biologisch abbaubar, osteokonduktiv
und nicht exotherm; allerdings haben auch Kiyak et al. im Vergleich zu PMMA beim
Kalzium-Phosphat-Zement in ihren Auszugsversuchen eine geringere Auszugskraft ge-
messen. [55]

Costa et al. haben in einer Studie die Auszugskrifte einer nicht-zementierten PS im Ver-
gleich zu unterschiedlich zementierten Schrauben ermittelt. Sie verwendeten PMMA-Ze-
ment und testeten 5 verschiedene Injektionstechniken an Knochenschaum:

- Gruppe 1, (auf untenstehender Graphik mit a gekennzeichnet) stellte die Kontrollgruppe
ohne Zementaugmentation dar. Die PS wurde ohne Zement in das vorgebohrte Pilotloch
inseriert.

- Gruppe 2, hier wurden 1,5 cc Zement in das vorgebohrte Pilotloch gefiillt und anschlie-
Bend die PS eingebracht. (b)

- Gruppe 3, eine kaniilierte und fenestrierte PS wurde in das vorgebohrte Pilotloch inse-
riert und anschlieBend wurden 3,0 cc Zement mit einer fiir dieses System entwickelten
Nadel, die in den Schraubenschaft eingefiihrt wurde, iiber die Offnungen der Schraube
eingebracht. (c)

- Gruppe 4, vor der Schraubeninsertion wurden mittels eines Standardtrokars und einem
Standard-Injektionssystems in 55mm Tiefe (analog zur Vertebroplastietechnik) unter
Druck 3 cc Zement retrograd in das vorgebohrte Areal eingebracht. AnschlieSend wurde
die Schraube eingedreht. (d)

- Gruppe 5, hier wurden 3 cc Zement unter Druck iiber einen fenestrierten Trokar und ein
Injektions-System in S0mm Tiefe in das vorgebohrte Pilotloch eingebracht; anschlieend

wurde die PS inseriert. (e)
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Abbildungen 28 und 29) Costa et al., Vgl. der Auszugskrifte einer nicht-zementierten

PS mit unterschiedlich zementierten Schrauben

i

Alle Gruppen 2-5 erzielten eine groBBere Auszugskraft als die Kontrollgruppe 1. Die radi-
ologische Auswertung zeigte, dass die Schrauben der Gruppen 2, 4 und 5 eine lingli-
chere/gleichmiBigere Verteilung des Zements entlang des Schraubenschaftes und somit
eine grofBere Schrauben-/Zementoberfliache lateral erzielten, als bei Gruppe 3, bei welcher
eher ein sphirischer Zementaustritt zum distalen Ende hin auftrat (auch wenn der Ze-
mentaustritt hauptséchlich tliber die proximalen, lateralen Fensterungen und nicht {iber
das distale Loch stattfand). Die Schnittfliche zwischen Schraube und Zement war also
bei der Vertebroplastietechnik und der retrograden Zementinjektion (Gruppe 4 und 5)
grofer, als bei dem Einsatz fenestrierter/kaniilierter PS - es konnte mit der gleichen Ze-
mentmenge eine bessere Verteilung entlang der Schraube erreicht werden. In Gruppe 5
schien die Verteilung des Zements entlang des Schraubenschaftes besser reproduzierbar
zu sein als in Gruppe 4. Bei Gruppe 2 wurde weniger Zement benutzt als bei den anderen
Gruppen, wodurch sich die Kontaktfliche verringerte. In Gruppe 3 (kaniilierte, fenes-
trierte PS) wurden vergleichbare Werte beziiglich der Auszugskraft erzielt wie in Gruppe
2 (Standard-Augmentationstechnik). Eine gleichméBigere und langstreckigere Verteilung
des Zements scheint die geringere Zementmenge auszugleichen. Costa et al. postulieren,
dass das Befiillen des vorgebohrten Bereiches noch vor Schraubeninsertion durch eine
Optimierung der Grenzfldche zwischen Knochen und Zement dafiir verantwortlich sein
konnte. In Gruppe 4 (Vertebroplastietechnik) wurde eine hohere Auszugskraft als in den
Gruppen 2 und 3 erzielt, ein statistisch signifikanter Unterschied wurde allerdings nur in
Gruppe 5 gegeniiber den anderen Techniken erreicht. Insgesamt konnte somit durch
Gruppe 5 eine signifikant hohere Auszugsfestigkeit fiir die Vertebroplastie-Augmentati-
onstechnik nachgewiesen werden. Dieses Ergebnis steht laut Costa et al. im Gegensatz

zu anderen Studien, z.B. von Choma et al. und Kueny et al. (siche unten). Der Zement
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fiillt die Hohlrdume des Spongiosa-imitierenden Schaums, wodurch ein Verbundmaterial
entsteht. Dieses kann den Halt der PS verbessern, indem es die Kontaktfliche mit dem

Knochenschaum (der osteoporotischen Knochen imitieren soll) erhoht. [24]

Choma et al. testeten an humanen, osteoporotischen Kadaver-Wirbelkorpern (T6-L5) un-
terschiedliche Augmentationstechniken. Hierflir hatten sie 5 verschiedene Versuchsgrup-
pen:

- Gruppe 1, herkommliche PS (so genannte "Solid" Schrauben, fiir "solid core") ohne
Zementaugmentation.

- Gruppe 2, hier wurden vor der Insertion der Solid Schrauben 2,0ml Confidence Zement
(hochviskoses PMMA) in das vorgebohrte Pilotloch injiziert.

- Gruppe 3, so genannte Pfen Schrauben (partially cannulated fenestrated screws), die mit
2,0ml Confidence Zement nach Schraubeninsertion durch die Schraube hindurch aug-
mentiert wurden.

- Gruppe 4, so genannte Ffen Schrauben (fully cannulated fenestrated), die mit 2,0ml
Confidence Zement nach Schraubeninsertion durch die Schraube hindurch augmentiert.
- Gruppe 5, Ffen Schrauben, die mit 2,0 ml Vertebroplastic Zement (niedrige Viskositit)

nach Schraubeninsertion durch die Schraube hindurch augmentiert wurden.

Abbildungen 30 und 31) Kaniilierte PS

Fenestrations

PFen FFen

(8) €)

s of screws tested: (A) solid-core, (B) partially can

"
estrations (Pien), and (C) fully cannulated with

(A) (B) (€)
Solid (right) vs. pfen (right) vs. Ffen screws, High—

Pfen (left) Ffen (left) viscosity (right) vs.
Low viscosity (left).
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Auch Choma et al. kamen zu dem Ergebnis, dass die nicht-augmentierten Schrauben die
geringste Auszugskraft aufwiesen. Die mit Confidence Zement augmentierten Pfen
Schrauben erreichten eine hohere Auszugskraft als die mit Confidence Zement und die
mit Vertebroplastic Zement augmentierten Ffen Schrauben und die Solid Schrauben aus
Gruppe 2. Beim hoher viskosen Zement schien sich ein Trend zu einer héheren Versa-

genslast (VL) aufzutun, dies war allerdings nicht statistisch signifikant.

Abbildung 32) Choma et al., Vgl. der Auszugskréfte unterschiedlicher PS, teilweise ka-

niiliert und teilweise Zement-augmentiert
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Chen et al. verglichen kaniilierte sowie herkommliche PS mit zylindrischem und koni-
schem Gewinde. Bei den herkdmmlichen fand eine retrograde Zementinjektion mit an-
schlieBender PS-Insertion statt, bei den kaniilierten PS eine Zementinjektion durch die
Fensterungen hindurch. Sowohl mit zylindrischer, als auch mit konischer Gewindeform
erzielten die kaniilierten PS die niedrigeren Auszugsfestigkeiten. [17]

Anders als Costa und Chen et al., postulieren Choma et al., dass die konzentrierte Ze-
mentverteilung am distalen Schraubenende eine hohere Auszugskraft generieren konne
als die gleichméBige Zementverteilung entlang des gesamten Schraubenschaftes.

Choma et al. fiihren an, dass die distale Fensterung der PS eine Abgabe der gesamten
Zementmenge ventral des neurozentralen Ubergangs (neurocentral junction, NCJ) be-
grenzt in den Wirbelkdrper ermdglicht. Dies konnte das Risiko des Zementaustrittes in

den Spinalkanal, z. B. aufgrund eines nicht registrierten Pedikelbruchs, reduzieren. Dies
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sei insbesondere bei osteoporotischen Wirbelkdrpern relevant, da diese eine erhohte In-
zidenz von Zementleckagen aufwiesen. Auch kénne hoher viskoser Zement zu einem ge-
ringeren Austritt in den Spinalkanal oder das Gefdl3system fithren und die Fixierung ver-
bessern. [19]

Auch Kueny et al. postulieren, dass mittels einer Zementinjektion durch die Schraube
hindurch eine hohere Auszugsfestigkeit erreicht werde. Ihre Studie verfolgte zwei unter-
schiedliche Ziele. Zum einen wollten sie die Festigkeit einer nicht-zementierten PS mit
drei unterschiedlichen Zementaugmentationstechniken vergleichen:

- Gruppe 1, Augmentation mittels Zementinjektion in den Wirbelkorper vor der Schrau-
beninsertion.

- Gruppe 2, Augmentation durch die Schraube hindurch.

- Gruppe 3, nicht-augmentiert, aber mit gréBerem Durchmesser (6,5 mm statt 5,5 mm
duBerer Durchmesser).

Zum anderen wollten Kueny et al. ermitteln, ob die Ergebnisse der Auszugstests auf die
laut Kueny et al. physiologischeren Ermiidungstests (unter zyklischer Wechselbelastung)
iibertragen werden konnten. Hierflir testeten sie paarweise an den humanen Test-Wirbel-
korpern (L1-5) an jeweils einem Pedikel die axiale Auszugskraft und am kontralateralen
Pedikel die zyklische Ermiidungsfestigkeit. Verwendet wurden mit Titan legierte, selbst-
schneidende, kaniilierte PS mit konischem Kern und einem dufleren Durchmesser von
5,5mm. Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass die Auszugsfestigkeit bei den fenestrier-
ten Schrauben im Vergleich zu den in den vorgefiillten Zement inserierten, um 15%, und
die Ermiidungsfestigkeit um 37% hoher war, selbst wenn bei den fenestrierten PS weniger
Zement injiziert wurde. Eine Erhohung des &uBleren Durchmessers der PS erhdhte die
Auszugsfestigkeit um 24% und die Ermiidungsfestigkeit um 5% im Vergleich zu der her-
kommlichen Schraube. Zusitzlich erreichte die PS mit dem groBeren Durchmesser die
hochste Steifigkeit in der hdchsten Beanspruchungsstufe mit einem Anstieg von 57% im
Vergleich zu der Gruppe mit vorgefiilltem Zement. AuBBerdem hatte diese Gruppe den
geringsten Verlust an Steifigkeit vom ersten bis zum letzten Beanspruchungsgrad (-29%),
gefolgt von der Gruppe mit vorgefiilltem Zement (-40%) sowie der Gruppe der fenes-
trierten PS (-40%) und der der herkdmmlichen Schraube (-41%). Insgesamt ldsst sich
sagen, dass die Auszugskraft bei beiden Gruppen mit zementierten PS signifikant gro3er
war als bei den herkdmmlichen PS bzw. denen mit vergroertem Durchmesser. Die
Gruppe mit den fenestrierten PS zeigte eine hohere Ermiidungsfestigkeit als die Gruppe

mit den herkdmmlichen PS und die mit dem vorgefiillten Zement, nicht aber als die
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Gruppe mit dem groBBeren Durchmesser. Diese Unterschiede waren allerdings nicht sig-
nifikant. Kueny et al. fithren die Tatsache, dass die fenestrierten PS die groften Auszugs-
und Ermiidungskrifte aufwiesen, auf das Muster der Zementverteilung zuriick. Sie schrei-
ben, dass die Menge des Zements, der Kontakt zu der Kortikalis habe, die Fixierungs-
starke von Knochenschrauben beeinflusse. Sie postulieren, dass bei den fenestrierten PS
die Zementverteilung ndher an den Pedikel heran und mit gré8erem Kontakt zur Wirbel-
korperhinterwand stattfinde, was wiederum zu einer groferen Fixierungsstirke flihren
konne. [62]

Blattert et al. fiihren zudem an, dass es wichtig sei, dass die Spitze der PS nicht zu dicht
an der vorderen Wirbelkdrperwand zu liegen kommt, da sie dadurch gegebenenfalls nicht
ausreichend von Zement umgeben werden kdnnte. Auch ein zu nahes Einbringen an
Grund- oder Deckplatte konnte die sphirische Zementummantelung der Schraubenspitze
einschrianken. [8]

Ebenfalls wichtig ist, dass bei perkutanem Einbringen der PS mit Hilfe eines Kirschner-
Drahts der Wirbelkorper nicht nach ventral perforiert wird, da sonst der Zement nach
ventral austreten konnte. Aullerdem fithren Blattert et al. an, dass bei langstreckigen
Spondylodesen insbesondere die Zementierung des kranialen sowie kaudalen PS-Paars
fiir die Stabilitdt essentiell sei. Bei den dazwischen liegenden PS kénne man je nach Frak-
turausmal3, Knochenqualitit und bereits erreichter Stabilitdt durch die kraniale und kau-

dale Zementierung iiber eine Zementierung entscheiden. [8]

3.1.3 Expandierbare Pedikelschrauben

Zusitzlich zu zementaugmentierten PS testeten Chen et al. die Auszugsfestigkeit einer
expandierbaren PS, die unerwiinschte Wirkungen der Zementierung, etwa eine Zement-
leckage, vermeidet.

Sie verglichen insgesamt 5 PS miteinander: Eine konventionelle ohne Zement (A), drei
PS mit Knochenzement mit einem Fiillvolumen von 1, 2, und 3ml (B, C, D) und eine
expandierbare PS ohne Knochenzement (E). Alle Schrauben waren 50mm lang und hat-
ten einen Durchmesser von 6,5mm. Der Durchmesser der expandierbaren PS liel3 sich im
Schaftbereich auf 9,5mm erweitern. Die Schraube bestand aus einer inneren und dulleren
Schicht und durch Einfiihren einer Messlehre in das Innere der Schraube lie3en sich Flii-
gel expandieren. Die Schraube verfiigte iiber insgesamt vier triangulére Fliigel in der un-

teren Halfte der Schraube mit einer maximalen VergroBerung des Durchmessers um
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jeweils 3mm. Getestet wurden die Schrauben an osteoporotischen Knochen imitierendem
Schaum.

Wie in untenstehender Tabelle (Tabelle 3) dargestellt, erzielten die expandierbaren PS
eine hohere Auszugskraft als die konventionelle PS und die mittels 1ml Knochenzement
augmentierte Schraube. Dagegen erzielten die mit 2 und 3ml augmentierten PS die hohe-
ren Auszugsfestigkeiten.

Chen et al. berechneten die Energie, die fiir das Schraubenversagen notig war, als Flache
unter der Kurve von POF gegen Dislokation (POF vs. axial displacement; siche Abb. 34).
Sie reslimierten, dass die expandierbaren PS zwar zu einer groBBeren Auszugskraft und -
energie fiihren, aber auch zu einer Schadigung des osteoporotischen Knochens und somit

zu einer hoheren Versagensrate fithren konnten. [18]

Abbildung 33) Iml, 2ml und 3 ml Zement und expandierbare PS

Y& Own o0 o | Ml g & Piynis 36 (2004) 1636 1409

Tabelle 3) Chen at al., Ergebnisse

Y.L Chen et al. / Medical Engineering & Physics 36 (2014) 1416-1420 1419

Table 1
The values of experimental and calculated results (mean + standard deviation).

Group A B C D E

Pull-out strength (N) 230448 826492 1399495 1875178 1109 +202
Pull-out stiffness (N/mm) 122£21 327438 432435 566+ 58 363+42
Pull-out energy (N-mm) 268+63 1226 £153 2101 £151 276.1 £31.0 1734 £ 360
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Abbildung 34) Energie, die fiir das Schraubenversagen noétig ist (als Fliche unter der
Kurve von POF gegen Dislokation)
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Fig. 3. Illustration of the typical force~displacement curve and the definitions of the

pull-out force, stiffness, and energy.

Vishnubhotla et al. publizierten 2009 die Ergebnisse ihrer Auszugsversuche mit einer
6,5mm expandierbaren PS im Vergleich zu einer Standardschraube in osteoporotischem
Knochen. Hierfiir wurden fiinf menschliche Kadaverwirbelsdaulen (T12-L5) verwendet.
Die Expansion fand am Ubergang zwischen Wirbelkdrper und Pedikel statt, mit einer
maximalen Fliigelspannweite von 10mm. Die Ausreiflfestigkeit stieg um 29% an im Ver-
gleich zu der konventionellen Schraube. [116]

Lin et al. machten 2003 Auszugtests an Schweinewirbelkdrpern, die gesunden sowie os-
teoporotischen Knochen (mittels eines Lochs im Trabekelsystem) imitierten sollten und
verglichen unterschiedliche expandierbare PS miteinander.

Bei den Tests an gesunden, nicht-osteoporotischen WK reduzierte sich die POF bei Ver-
wendung der EPS geringfiigig im Vergleich zur herkdmmlichen PS, dieser Unterschied
war jedoch nicht signifikant. In den WK mit der beeintrichtigten Knochensubstanz zeig-
ten die expandierbaren PS eine um 47% hohere POF als die herkdmmlichen PS.
Prinzipiell erfolgt durch die Expansion der Fliigel eine Schidigung der Spongiosa durch
Trabekelbriiche. Langere Fliigel reduzierten durch eine groBBere Kontaktfliche zwar den
auf den Knochen einwirkenden Stress und die Dislokationsrate der PS. Grof3ere Fliigel
erhohten durch eine hohere Spitzenlast am lateralen Fliigelende jedoch das Risiko, aus-
zubrechen. Bezogen auf den Knochenstress des Wirbelkdrpers und den auf die lateralen
Fliigelenden wirkenden Kriften stellte sich eine mittlere FliigelgroBe (3,75mm) als am

giinstigsten heraus. [67, 106]
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3.1.4 Die bikortikale Fixierung

Lin et al. mutmaBten, dass auch eine langere bikortikal verankerte Schraube den auf den
Knochen einwirkenden Stress reduzieren und die Stabilitdt erhohen konnte [67],

also durch den Wirbelkorper hindurch bis durch den anterioren Kortex. Die bikortikale
Fixierung soll die AusreiBfestigkeit erhohen: Breeze et al. stellten einen Anstieg der Aus-
reif3festigkeit bei bikortikalen Schrauben von 25% bis 44% fest. [14, 106] Zindrick et al.
zeigten, abhingig von der jeweils benutzten Schraube, dass eine Verschraubung im ante-
rioren Kortex die Ausreiflfahigkeit um 31% bis 120% erhdhte im Vergleich zu Schrauben,
die den anterioren Kortex nicht durchbohrten. [106, 136]

Allerdings besteht bei dieser Methode das Risiko einer Verletzung der gro3en praverteb-
ralen GefiBe (Aorta, Iliakalarterien, V. cava und ihrer Aste). AuBerdem erhoht sich die
Gefahr einer Pedikelfraktur: Durch die zyklischen Belastungen der Schraube kann es,
aufgrund einer Verschiebung des Drehzentrums zum distalen Schraubenende hin, zu ei-
ner Art "Scheibenwischer"-Bewegung kommen, die zu einer verstirkten Belastung am
proximalen kortikalen Eintrittspunkt der Schraube fiihrt. Deshalb sollte man die bikorti-
kale Verschraubung nur in begriindeten Ausnahmefillen oder am Sakrum anwenden.
[106] Zhuang et al. haben herausgefunden, dass die bikortikale Verschraubung im Sak-
rum in frithen Stadien der Osteoporose eine grofere AusreiBfahigkeit erzielt. Zhuang et
al. platzierten 25 bikortikale S1-Schrauben und 25 unikortikale, PMMA-augmentierte S1-
Schrauben in osteoporotischem Leichenknochen. Anhand der Knochendichte bildeten sie
drei Gruppen: BMD=0,7-0,8 g/cm2 (Gruppe A), BMD=0,6-0,7g/cm2 (Gruppe B), BMD
< 0,6g/cm2 (Gruppe C). Die Autoren testeten die axiale Ausrei3festigkeit und die Dislo-
kation nach Lockerung der Schrauben durch Aufbringen einer zyklischen Belastung von
30-250 N iiber 2000 Zyklen. Die bikortikalen Schrauben erzielten bei Gruppe A eine ho-
here Ausreil3kraft als bei Gruppe B. Im Vergleich zur mit Knochenzement fixierten uni-
kortikalen Schraube konnte bei Gruppe A kein signifikanter Unterschied zwischen beiden
Verschraubungstechniken hinsichtlich Dislokation und der Ausreiflfestigkeit festgestellt
werden. Ebenso wurde kein Unterschied in der AusreiBfestigkeit zwischen Gruppe A und
B bei der unikortikalen mit PMMA augmentierten PS festgestellt. Sowohl die bikortikal
fixierte, als auch die unikortikale mit PMMA augmentierte PS zeigten eine geringere
Dislokation bei Gruppe A als bei Gruppe B.

In Gruppe B wiesen die unikortikal mit PMMA fixierten Schrauben eine geringere Dislo-

kation und hohere AusreiBifestigkeit auf als die bikortikal fixierten.
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In Gruppe C iiberstanden 2 bikortikal fixierte und 3 unikortikal fixierte mit PMMA aug-
mentierte PS die 2000 Zyklen. Dabei wiesen die unikortikal fixierten eine Ausreilkraft
von 119,7 N und die bikortikal fixierten eine von 112,5 N auf. [106, 134]

3.1.5 Die Pilotbohrung

Die Pilotbohrung ist ein weiterer Parameter fiir die Festigkeit der Pedikelschraube im
Knochen. Wird das Pilot-Bohrloch zu gro3 gewihlt, konnte dies dazu fiihren, dass der
Knochen und die PS nicht optimal in Kontakt miteinander stehen. Ist das Bohrloch kleiner
als die Schraube, erhoht sich das fiir die Implantation notwendige Drehmoment, was ins-
besondere bei reduzierter Knochenqualitét Frakturen und als Folge ein Schraubenversa-
gen nach sich ziehen kann. Im besten Fall wird das Bohrloch also so gro3 gewihlt, dass
man das richtige Mittelma3 zwischen dem notwendigen Eindrehmoment und der Aus-
reiBfestigkeit der Schraube erzielt. Battula et al. fiihrten Auszugtests mit 72 selbstschnei-
denden Kortikalisschrauben aus rostfreiem Stahl in Knochenersatzmaterial durch, wel-
ches osteoporotischem Knochen dhneln sollte. Sie erstellten Pilotbohrldcher, deren
Durchmesser zwischen 70% und 80% des AuBlendurchmessers der Pedikelschraube be-
trugen. Diese Studien sind nicht iibertragbar auf gesunden, nicht-osteoporotischen Kno-
chen. Battula et al. fanden heraus, dass ein Bohrloch im osteoporotischen Knochenersatz-
material, welches 71,5% des AuBlendurchmessers der Schraube betrigt, das giinstigste
Verhéltnis zwischen Eindrehmoment und Auszugsfestigkeit bot. Bei einem Schraubenau-
Bendurchmesser von 3,5mm wiirde man also eine Pilotbohrung von 2,5mm wihlen [5,

106]

3.1.6 Mono- und polyaxiale PS

Palmisani et al. fithrten bei 51 Patienten, die aufgrund thorakolumbaler und lumbaler Wir-
belsdulenfrakturen perkutan chirurgisch versorgt wurden, Nachuntersuchungen iiber eine
Dauer von durchschnittlich 14,2 Monaten durch. Sie kamen zu dem Ergebnis, dass es bei
Verwendung polyaxialer PS im Vergleich zu monoaxialen zu einem grof3eren Korrektur-
verlust kommt und empfahlen somit fiir die Therapie thorakolumbaler Wirbelkorperfrak-
turen die Verwendung monoaxialer Schrauben. [82] Yao et al. verglichen 2021 mono-
mit polyaxialen PS zur Frakturaufrichtung bei kurzstreckigen thorakolumbalen Wirbel-
korperfrakturen. Mit beiden Schraubentypen gelang zwar eine addquate Wiederaufrich-
tung und Wiederherstellung des sagittalen Profils, in der Gruppe der monoaxialen PS

konnte die Hohenaufrichtung des betroffenen WKs aber signifikant besser
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wiederhergestellt werden. Die monoaxialen PS scheinen eine groBBere Hebelwirkung auf
die vordere und mittlere Séule des Wirbelkorpers auszuiiben. Mittels monoaxialer PS
konne besser die obere Deckplatte und somit auch die ggf. beschiadigte Bandscheibe re-
konstruiert werden. Aullerdem wiirden sie eine groflere Stabilitdt in Flexion und Exten-
sion der WS gewihrleisten. Laut Yao et al. sei der polyaxiale Schraubenkopf vor allem
zwischen Kopf und Schaft anfillig fiir Briiche. [132]

A. Prokop et al. raten bei Wirbelkorperfrakturen, die zu einer Abknickung um mehr als
30 Grad gefiihrt haben und eine weitere Aufrichtung sowie Distraktion erfordern, von der

Verwendung eines polyaxialen Systems ab. [90]

3.1.7 Pedikelschraubensysteme - PS. Lamina- und Pedikelhaken

Ruland et al. versuchten in einer Studie zu ermitteln, ob eine transversale Verbindung von
rechter und linker Pedikelschraube in einem Wirbelkorper die Auszugsfestigkeit erhoht
und ob diese ,,Triangulation* der PS im osteoporotischen Knochen vorteilhaft ist. (Trian-
gulation meint die Querverbindung konvergierender PS.) Zudem verglichen sie die Fi-
xierungsstirke dieser Pedikelsysteme mit Laminahaken. Sie fanden heraus, dass es, im
Vergleich zu singuldren PS oder Laminahaken, die Auszugskraft im osteoporotischen
Knochen erhoht, die PS iiber eine Platte zu verbinden. [94] Suzuki et al. fiihrten ebenfalls
Auszugsversuche an osteoporotischen Kadaverwirbelsdulen durch und kamen zu der
Schlussfolgerung, dass die Verbesserung der Auszugskraft durch eine Querverbindung
der PS nur bei einer BMD grof3er als 90 mg/ml signifikant war. In einer Probandengruppe
mit einer BMD unter 90mg/ml konnte keine Signifikanz mehr nachgewiesen werden. Die
Querverbindung von PS erhoht also die Auszugsfestigkeit im osteoporotischen Knochen,
solange dieser nicht hochgradig osteoporotisch ist. [111]

Hackenberg et al. verglichen die Auszugskraft von PS mit Pedikelhaken sowie Laminaha-
ken in der thorakalen Wirbelsdule (T4-T8: Pedikelhaken, T9-T12: Laminahaken). Im ge-
sunden Knochen (BMD > 100 mg/ml) waren die PS beiden Hakentypen {iberlegen, wih-
rend im osteoporotischen Knochen (BMD < 100 mg/ml) kein signifikanter Unterschied
gemessen wurde. Haken bieten sich fiir schmale Pedikel (z.B. T4-T8) und Knochenareale
mit hoherem Frakturrisiko an, beispielsweise am Implantatende, wo die meisten freitragen-

den Krifte auftreten. [40, 106] Hier kann es auch sinnvoll sein, sie mit PS zu kombinieren.
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3.2 Operations- und Patientenspezifische Parameter

3.2.1 Navigation und Robotik -

CT-gesteuert, 2D-CT-Arm gesteuert, 3D-CT-Arm gesteuert, Roboter-assistiert

Es existieren mehrere verschiedene Navigationstechniken.
Relevant ist an diesem Punkt die Frage, ob die Fehlplatzierungsrate geringer und das ope-
rative Outcome, bezogen auf klinische sowie radiologische Ergebnisse, besser sind, wenn

mithilfe einer navigierten oder Roboter-assistierten Technik operiert wird.

3.2.1.1 CT-gesteuerte Navigation

Bei der CT gesteuerten Navigation werden pridoperativ CT-Aufnahmen der Patienten-
Wirbelsédule angefertigt. Hierbei werden einzelne Punkte markiert, die intraoperativ leicht
aufzufinden sein sollen (sog. Landmarken). Wichtig ist, keine frakturierten Wirbelkorper
zu markieren, da diese praoperativ noch Dislokationen ausgesetzt sein konnten.

Beim Eingriff wird zuerst das OP-Gebiet freiprépariert, und dann die so genannte Digitale
Referenzierungsbasis an der Wirbelsdule (meist den Dornfortsétzen) angebracht. An-
schlieBend werden die pridoperativ markierten Landmarken mittels ebenfalls referenzier-
ter Instrumente angesteuert und mit dem CT des Patienten synchronisiert. Intraoperativ

bedarf es dann keiner erneuten CT-Diagnostik mehr.

3.2.1.2 2D-C-Arm-gesteuerte Navigation

Hierbei wird ebenfalls eine Referenzierungsbasis am Patienten angebracht sowie ein Re-
gistrierungsinstrument direkt am C-Bogen. Dieses kann mittels Kamera detektiert, und
die erfassten Bilder in das Navigationssystem eingespeist und synchronisiert werden.
Diese Form der Navigation liefert jedoch nur zweidimensionale Bilder mit zudem - ins-

besondere bei adipdsen Patienten - eingeschriankter Qualitét.

3.2.1.3 3D-C-Arm-gesteuerte Navigation

Die 3D-CT-Arm-gesteuerte Navigation wird dhnlich wie die zweidimensionale Technik
durchgefiihrt. Der CT-Arm kann jedoch dreidimensionale Bilder erzeugen, indem er um
den Patienten herum rotiert wird.

Weiskopf et al. geben in ihrer Publikation (2015) ein Bildvolumen von etwa 12 ¢cm? an,

was bei mehreren frakturierten Wirbelkoérpern Mehrfachaufnahmen erfordert und somit
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zu einer erhohten Strahlenbelastung gefiihrt habe. Auflerdem beméngeln sie die Qualitit
und Schirfe des Bildes im Vergleich zu reguldren CT-Aufnahmen. [123]

Mittlerweile sind die 3D-Scanner, so z.B. ein Gerit der Marke "Ziehm", mit einem 3D-
Volumen von beispielsweise 19,8cm x 19,6cm x 18,0cm und einer maximalen Auflésung

von 5123 Voxel verfiigbar. [135]

3.2.1.4 Roboterassistierte-PS-Implantation

PS konnen ebenfalls roboterassistiert implantiert werden. Hahn et al. erkldren in ihrer
2019 publizierten Arbeit das Verfahren exemplarisch am "SpineAssist™"-System (der
Fa. Mazor). Auch hierfiir wird ein prdoperatives CT bendtigt. AnschlieBend kann zur Pla-
nung iiber ein Computerprogramm ein dreidimensionales Modell der Wirbelsdule des Pa-
tienten erstellt werden. An diesem Modell werden dann am Bildschirm Position, Durch-
messer und Lange der Schrauben geplant und gespeichert.

Intraoperativ werden dann mittels C-Bogen Rontgenbilder des betreffenden Wirbelséu-
lenabschnitts zur Kalibrierung angefertigt und mit dem Planungs-CT zur Deckung ge-
bracht. Danach werden entweder Klemmen + Briicken oder alternativ ein spezieller Rah-
men an der Wirbelsdule befestigt (dieser dient der Anbringung des Roboters), danach
findet eine erneute Durchleuchtung zur Lagekontrolle statt. Hiernach werden nicht
zwangsldufig weitere Rontgenbilder zur PS-Implantation bendtigt, wodurch die Strahlen-
exposition fiir die Patienten und das Operations-Team insgesamt reduziert wird. Ab-
schlieBend konnen der Roboter + Auslegearm angebracht werden. Der Arm wird von dem
Roboter in die durch die vorherige Planung vorgegebene Position gebracht, danach wer-
den die Fiihrungs- und Bohrhiilse, und nach einer Praparation der Bohrer mit den Kirsch-

nerdrihten eingefiihrt. Uber diese werden dann die PS inseriert. [97]

3.2.1.5 Vergleiche Navigation / Robotik / Freihand-Technik

Devito et al verdffentlichten 2010 eine Erhebung in "Spine", in der sie einen Vergleich
von 842 mithilfe des "SpineAssist™" durchgefiihrten Operationen in 14 Krankenhdusern
zwischen den Jahren 2005-2009 anstellten. Ziel war ein Vergleich der Genauigkeit der
Implantatlage nach roboterassistierter Insertion und Insertion mit dem Freihand-Verfah-
ren. GroBtenteils wurden PS-Insertionen bei Spondylodesen durchgefiihrt, aber auch Ver-
tebroplastien, Exzisionen von Osteoid-Osteomen oder Biopsien; hier wurden dann Fiih-
rungsdrihte oder Biopsienadeln inseriert. Fiir diese Studie wurden 635 Fille mit insge-

samt 3271 PS wund Fiihrungsdrihten, die unter intraoperativer Durchleuchtung
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eingebracht wurden, in die Studie eingeschlossen. In 139 Fillen (bzw. 646 PS) wurde die
Lage anschlieBend mittels CT kontrolliert.

Insgesamt bestand der Arbeitsablauf idealerweise aus einem préoperativ angefertigten
CT-Bilddatensatz sowie 2 intraoperativen Bildwandleraufnahmen, die mit dem CT-Bild-
datensatz synchronisiert wurden (image-fusion); weitere radiologische diagnostische
MaBnahmen waren nicht notwendig, auch wenn eine Lagekontrolle jederzeit moglich
war. Anhand postoperativer CT-Untersuchungen wurde die Genauigkeit der Schrauben-
platzierung verifiziert. Hierfiir wurde die geplante mit der tatsdchlichen Platzierung an-
hand von 6 Arealen entlang der PS im pri- und postoperativen CT verglichen. Hier wur-
den in der axialen sowie sagittalen Ebene der Eintrittspunkt in den Pedikel, der Austritts-
punkt aus dem Pedikel und die Pedikellinge gemessen (s.u.). Um die Genauigkeit der
Schraubenlage zu bestimmen, wurden die Gertzbei- und Robbins-Kriterien herangezo-

gen. [28]

Abbildung 35) Devito et al.

Axial view Sagittal view Figure 5

Screw positioning accuracy
measurements as determined on
postoperative CT scans. A,
Planned (screw-shaped sketch)
merged over actual placement
(white signal). B, Points of
measurement along the inserted
pedicle and equation for defining
the positional error in comparison
to the planned position.

screw planned position

(screw-shaped sketch) Source

Clinical Acceptance and Accuracy

screw entry to pedicle | Assessment of Spinal Implants
Guided With SpineAssist Surgical

Robot: Retrospective Study

screw exit from pedicle |

Spine35(24):2109-2115, November
deviation of the implanted screw from the 15, 2010.
planned one

position error= deviation at entry+deviation at exit

Gertzbei und Robbins teilen die Lage der PS im Pedikel in 5 verschiedene Grade ein.
Grad A entspricht dabei einer vollstdndig intrapedikuldren Lage, Grad B einem Durch-
bruch der Pedikelkortikalis von <2mm, Grad C von 2-<4 mm, Grad D 4-<6 mm und Grad
E >6mm, wobei Grad A und B als akzeptabel gelten. [37]

In der Studie von Devito et al. lag nach klinischen Gesichtspunkten in 98% der SpineAs-

sist-gefilhrten Insertionen eine korrekte Lage von PS/Fiihrungsdrihten vor. In der
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Analyse der bei 139 Féllen postoperativ durchgefiihrten CT-Untersuchungen (dies betraf
646 PS) zeigte sich nach roboterassistierter PS-Implantation bei 89,3% eine Grad A-Lage
und in 9% der Fille einer Grad B-Lage. 1,4% der PS entsprachen Grad C und 2 PS (0,3%)
wichen mehr als 4 mm von der Pedikelwand ab. Grad A und B werden als "sicher" ge-
wertet. [28]

Devito et al. fiihren an, dass die Rate der zwischen Juni 2005 und Juni 2009 roboterge-
stiitzt durchgefiihrten PS-/Kirschnerdrahtinsertionen 83,7% betrug, wihrend sie seit Ja-
nuar 2008 (Veroffentlichung November 2010) auf 90,8% angestiegen sei. Auflerdem
nahm die Zeit pro Schraubeninsertion bei der robotergestiitzten Implantation signifikant
ab. [28]

Die mittels SpineAssist™ durchgefiihrten Instrumentationen erwiesen sich insbesondere
bei perkutanen und minimalinvasiven Eingriffen als vorteilhaft. Neurologische Defizite
konnten durch die genauere Instrumentenplatzierung reduziert werden. Laut Devito et al.
lagen bei den mittels SpineAssist inserierten PS in 0,7% der Fille (4 von 593 PS) neuro-
logische Defizite vor, welche mittels Revision behoben werden konnten. Die Schnittfiih-

rung fiel insgesamt kiirzer und die Durchleuchtungsdauer geringer aus. [28]

Joseph et al. verdffentlichten 2017 eine Ubersichtsarbeit, in der sie anhand von 25 Publi-
kationen drei verschiedene Robotersysteme - SpineAssist™, Renaissance Robotic Spine
Surgery System™ (beide Fa. Mazor Robotics) und in einer Studie den ROSA ONE® spine
robot (Fa. Zimmer Biomet) - miteinander verglichen. Untersucht wurden insbesondere
die Genauigkeit der Schraubenplatzierung und die Strahlenbelastung, es wurden aber
auch Daten zur Lernkurve der Operateure ermittelt.

Der ROSA ONE® Roboter hat eine mobile, bodenfixierte Basis (anders als der am Kno-
chen fixierte SpineAssist™), die {iber einen Roboterarm mit 6 Freiheitsgraden verfiigt
sowie eine zweite Basis mit Kamera und einem iliakalen Pin als Referenzpunkt. ROSA
ONEP® ist ein bildgefiihrtes, mit einem Roboterarm ausgestattetes System. Zur Nutzung
des ROSA ONE® Roboters wird nicht unbedingt ein pridoperatives CT bendtigt. Insge-
samt wiesen alle durch Joseph et al. angefiihrten Studien eine hohe Genauigkeit bei der
robotergestiitzen PS-Implantation auf. Lediglich in einer Studie durch Ringel et al. nahm
die Genauigkeit durch die robotergestiitzte Implantation ab, in allen anderen nahm sie
durch den Einsatz des Roboters zu. [50]

Ringel et al. verglichen die Freihandimplantation von lumbalen/sakralen PS mit der Im-

plantation mittels SpineAssist™. Hier wurden 298 PS bei 60 Patienten implantiert, wobei
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mittels Freihandtechnik 93% der PS eine Schraubenlage entsprechend Grad A oder B
erzielten, wihrend es mittels roboterassistierter Implantation nur 85% waren. Diese mal-
positionierten Schrauben zeigten insbesondere eine Abweichung nach lateral. Die Durch-
leuchtungszeit war bei beiden Methoden dquivalent, wihrend die Dauer zur Schrauben-
implantation pro Schraube in der Freihandtechnik kiirzer ausfiel. [92]

Die Dauer der intraoperativen Durchleuchtungszeit variiert je nach Operateur, scheint
mittels der Mazor Systeme (SpineAssist™/Renaissance™) jedoch gleich lang oder kiir-
zer zu sein als mittels Freihandtechnik. [50]

Beziiglich der Lernkurve fanden Joseph et al. unter Verweis auf eine Verdffentlichung
von Hu et al. heraus, dass nach 30 Prozeduren die Rate der erfolgreichen Insertionen
anstieg und die Haufigkeit der Notwendigkeit, auf ein Freihandverfahren umzustellen,
sank, und damit ein Plateau des Lerneffektes erreicht war. [50] [47]

Hahn et al. beschreiben, dass durch die Verwendung des "SpineAssist™" - Systems die
Anzahl der falsch platzierten PS reduziert werden konnte. Im Vergleich zur herkdmmli-
chen nicht-navigierten Technik hitten sie eine 58%-ige Erhohung regelrechter PS-Lagen

erzielt. [97]

Weiskopf et al. haben die Ergebnisse aller navigierten und nicht-navigierten dorsalen Sta-
bilisierungen, welche in der Zeit vom 01.10.2003 bis zum 30.06.2010 an der Uniklinik
Ulm durchgefiihrt wurden, miteinander verglichen. Miterfasst wurden dabei der Ausbil-
dungsstand des jeweiligen Operateurs, schraubenbezogene Komplikationen, patientenbe-
zogene Komplikationen, das jeweilige Operationsverfahren, und in welchem Segment der
Wirbelsédule der Eingriff durchgefiihrt wurde.

Verglichen wurden hier nur CT- und 3D- gestiitzte Navigationsverfahren.

Bei dieser Studie konnte kein signifikanter Vorteil der navigierten Technik gegeniiber der
nicht-navigierten Technik ausgemacht werden. Bei den navigierten Methoden traten
mehr fehlplatzierte PS auf, hieraus ergaben sich aber keine weiterfiihrenden Komplikati-
onen, wihrend in der Gruppe der nicht navigiert eingebrachten PS héufiger neurologi-
sche/vaskuldre Komplikationen auftraten bzw. ein Versagen des Osteosynthesematerials.
Insgesamt trat bei den navigiert eingebrachten PS am haufigsten eine Fehllage nach late-
ral auf, was die geringere Komplikationsrate im Vgl. zu den nicht navigiert eingebrachten
PS erkliren konnte, welche gleichermallen nach lateral sowie medial die Pedikelkortikalis
perforierten. Die erhohte Fehlplatzierungsrate der navigiert eingebrachten PS lie3e sich

laut Autorin allerdings u.a. auch darauf zuriickzufiihren, dass teilweise wohl eine
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extrapedikulére Insertion von lateral angestrebt wurde, wenn die anatomischen Begeben-
heiten dies nahelegten. Retrospektiv lieBen sich diese Félle nicht mehr von den tatséchli-

chen Fehlplatzierungen differenzieren. [123]

Tabelle 4) Anzahl schraubenbezogener Komplikationen mit 3D-navigierten und nicht
navigierten Spondylodesen

Tab. 8: Anzahl schraubenbezogener Komphkationen nach Wirbelsaulenbereich bei Patienten mit 3D-navigierten und
nicht navigierten Spondylodesen, Universititsklinikum Ulm, 2003-2010

|

Hochthorakal

Gravierende Fehllage 0 5
Vaskuldre Komplikation 1

Mittelthorakal

Gravierende Fehllage 0 1
Mechan. Versagen 6 0
Thorakolumbaler Ubergang

Gravierende Fehllage 5 0
Mechan. Versagen 8 0
Lumbal

Gravierende Fehllage 2 3
Mechan. Versagen 6 0
neurol. Komplikation 1 0
Sakral

Gravierende Fehllage 1 0
Mechan. Versagen 3 0

Gebhard et al. konnten feststellen, dass die CAS (=Computer-Assisted Spine Surgery, in
diesem Fall CT-basiert, C-Arm basiert und Iso-C3D C-Arm) insgesamt die Strahlenbe-
lastung sowohl fiir die Patienten als auch fiir das Operationsteam reduzierte. Im Vergleich
wies die 3D-CT-Arm-basierte Navigation die geringste Strahlenbelastung auf, gefolgt
von der CT-basierten Navigation. Die hochste Strahlenbelastung trat bei der herkdmmli-
chen, nicht-navigierten Methode auf. Ein Vergleich mit roboterassistierter Navigation
fand nicht statt. [36]

Sperker hat in ihrer 2020 verdffentlichten Promotionsarbeit anhand eines 60-kdpfigen
Patientenkollektivs die roboterassistierte Navigation mit der 3D-CT-Navigation vergli-
chen. Beziiglich der Strahlenbelastung fiir Patienten und Operationsteam konnte sie kei-
nen statistisch signifikanten Unterschied ermitteln. Allerdings wurden in dieser Versuchs-
reihe in der roboterassistierten Gruppe sowohl préoperativ ein Diinnschicht-CT als auch
intraoperativ ein 3D-Scan und ein postoperativer CT-Scan angefertigt. In der 3D-Gruppe

wurde praoperativ zumindest anteilig ein MRT anstelle eines CTs angefertigt. Wenn ein
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CT ergédnzt wurde, war dies jedoch kein Diinnschicht-CT. Postoperativ erfolgte auch hier

die Anfertigung einer CT-Aufnahme. [108]

Abbildung 36) Mittlere Strahlenbelastung

rahlenbel n Roboter 3D-Navigation
praoperativ 8,25 mSv 6,70 mSv
intraoperativ 3,36 mSv 5,12 mSv
postoperativ 8,06 mSv 8,58 mSv
Gesamt 19,67 mSv 20,53 mSv
Tabelle 2: Mittlere Strahlenbelastung in mSv pra-, intra- und postoperativ sowie insgesamt

3.2.1.6 Pedikel-Neuromonitoring

Hierbei handelt es sich um Systeme (z. B. ,,PediGuard™), die eine unerwiinschte Annéa-
herung von Instrumenten an Nervengewebe — beispielsweise durch Perforation der Pedi-
kelkortikalis — anhand von elektrischen Impedanzmessungen ermitteln und mit zuneh-
mender Anndherung ansteigende Warnsignale auslosen konnen. Dadurch soll eine Perfo-

ration der Pedikel vermieden bzw. erkannt werden. [7]

3.2.1.7 Erfahrung des Operateurs

Wie zu erwarten, ist die Erfahrung des jeweiligen Operateurs relevant. Weiskopf et al.
haben die Operateure dafiir in fiinf Gruppen unterteilt (s.u.), wobei die erste Gruppe auf-
grund zu geringer Fallzahlen entfiel. Hierbei zeigte sich, dass bei unerfahrenen Operateu-
ren ohne Navigation eine exaktere Schraubenplatzierung als mit Navigation erreicht
wurde. In Stufe 5 (Chefarzt) konnte mittels Navigation eine etwas genauere PS-Platzie-
rung erzielt werden. Relevant fiir die Auswertung dieser Daten ist sicher auch, dass die
Haufigkeit der Anwendung navigierter Verfahren in den niedrigen Erfahrungsstufen ge-
ringer ausfiel als in den héheren, und mit mehr Ubung im Verwenden navigierter Verfah-

ren auch die Fehlplatzierungsrate abnahm. [123]
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Abbildung 37) Erfahrungsstufen Operateure

Tab. 3: Erfahrungsstufe des Operateurs
Erfahrungsstufe Klinisches Erfahrungsniveau

Stufe 1 Assistenzarzt in Weiterbildung

Stufe 2 Facharzt

Stufe 3 Oberarzt

Stufe 4 Oberarzt mit hoher Erfahrung im Bereich

der Wirbelsdulenchirurgie

Stufe 5 Chefarzt

Abbildung 38) Weiskopf et al., Genauigkeit Schraubenplatzierung / Erfahrungsstufe
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Abb. 22: Erzielte Genauigkeit der Schraubenpositioniterung nach Erfahrungsstufe des Operateurs bei Patienten mit 3D-
navigierten und nicht navigierten Spondylodesen, Universitatsklinikum Ulm, 2003-2010

3.2.2 Patientenspezifische Parameter

Im thorakalen Wirbelbereich bestehen erschwerte OP-Bedingungen durch eine steilere
Pedikelstellung und teilweise sehr schmale Pedikel (v.A. zwischen 4. und 8. Brustwirbel).
Insbesondere ist auch der Pedikeldurchmesser hochthorakal geringer (siehe Einleitung),
und die Pedikelachse ist nach ventral geneigt. [53] Die Pedikeldurchmesser werden von

T1 nach L5 kontinuierlich gréBer (s.o., [103]). Insgesamt sind aufgrund der schlechteren
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Darstellung der anatomischen Strukturen im Bildwandler hohere Fehlplatzierungsraten
moglich. [53] Zu bedenken ist hier bei einer PS-Insertion auch der geringere Abstand
zwischen Myelon und Pedikelwand auf BWS-Niveau, [15] ebenso wie insbesondere ab
T4 die direkte Ndhe zur Aorta, die in der Regel direkt linksseitig der WS verlauft. [53]
AuBerdem kann es zu so genannten Blow-out-Frakturen kommen, wenn man die PS zu
groB3 fiir den entsprechenden Pedikeldurchmesser wihlt. Laut Misenheimer et al. wird
dies ab einem PS-Durchmesser von 80% des duBeren Pedikeldurchmessers wahrschein-
lich. [74]

Optional besteht die Mdoglichkeit der lateralen extrapedikuldren Einbringung der
Schraube = "In-out-in"-Technik. Dies bietet sich im BWS-Bereich bei sehr schmalen Pe-
dikeln und aufgrund der Nihe zu sensiblen Strukturen im Spinalkanal, wie Gefdlle, Ner-
venwurzeln und Riickenmark oder zur Pleura an. Hier werden die PS lateral im Querfort-
satz inseriert, dann verldsst die PS diesen ventral und wird anschlieend im Wirbelkorper
verankert. Insgesamt erfolgt somit eine dreifache kortikale Fixierung. [53] Laut Weiskopf
et al. wird hierdurch ein dhnlicher Grad an Stabilitét wie beim transpedikuléren Einbrin-

gen erreicht. [123]

3.2.2.1 Adipositas

Bei allen Verfahren zeigte sich eine hohere Platzierungsgenauigkeit der PS bei einem

BMI unter 30. [123]

3.2.2.2 Osteoporose

Bereits im Anfangsteil angesprochen, ist die Osteoporose in vielen Landern, so auch in
Deutschland, zur Volkskrankheit geworden. Sie besitzt in der Wirbelsdulenchirurgie eine
erhebliche Relevanz.

Bemessen wird die Osteoporose mittels des sogenannten T-Scores. Hierfiir wurde exemp-
larisch die durchschnittliche Knochendichte 20-29-jéhriger gesunder Frauen bzw. Mén-
ner bestimmt. T entspricht der Standardabweichung von diesem Wert. Ab T < -1 liegt per
definitionem eine Osteopenie, ab T < -2,5 eine Osteoporose vor. Insgesamt sind Frauen
héufiger von der Erkrankung betroffen als Ménner.

Abgesehen von den bereits oben aufgefiihrten biomechanischen Aufgaben der Wirbel-
sdule dient der Knochen auch als Speicher fiir zahlreiche Mineralien, u.a. Calcium, Phos-
phat und Magnesium. Phosphat und Vitamin D sind fiir den Ein- und Ausbau von Cal-

cium in die Knochensubstanz erforderlich. Durch den Verlust von Mineralien und
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Rarefizierung der Knochensubstanz wird der Knochen frakturanfilliger. Lebenslang fin-
det ein so genanntes "remodeling" statt, also ein stdndiger Umbau zur Erneuerung der
Knochenmatrix.

Generell findet im Knochengewebe durch osteoblastische Zellen Knochenaufbau und
durch osteoklastische Zellen Knochenabbau statt. Die in die Knochenmatrix eingelager-
ten Osteozyten konnen den Knochenumbauprozess einleiten. Thre Anzahl reguliert die
Knochendichte.

Zusammenfassend kommt es bei der Osteoporose aufgrund unterschiedlicher Mechanis-
men zu einer Knochenmassenreduktion und somit einem Verlust der Knochensubstanz
und einem dysregulierten Knochenstoffwechsel. Die Dichte und Dicke der Spongiosatra-
bekel nimmt ab, was zu einer Veridnderung der Wirbelkorperform fiihrt und eine verrin-
gerte Bruchfestigkeit bedeutet, somit also die Frakturanfélligkeit erhoht. Differenzieren
sollte man hier zwischen der "high turnover"-Osteoporose (erhohte Osteoklastenaktivi-
tat), "low turnover"-Osteoporose (reduzierte Osteoblastentétigkeit) und der Knochenat-
rophie (Osteoblasten und -klasten haben eine zu geringe Tétigkeit).

Von Bedeutung ist ebenfalls, dass pro Jahr etwa 25 % des spongiésen Knochens, aber nur
2,5 % des kortikalen Knochens erneuert werden. Somit manifestiert sich eine Osteopo-
rose insbesondere an der LWS besonders schnell.

Entscheidend fiir die Manifestation einer Osteoporose ist die PBM = Peak Bone Mass.
Diese gibt den Hochstwert der Knochendichte eines Individuums an und ist abhéingig von
u.a. duBBeren Umwelteinfliissen, mechanischer Belastung, Erndhrung, genetischen Ein-
fliissen und Herkunftsland. Die PBM wird etwa zwischen dem 25. und 30. Lebensjahr
erreicht, ab dann nimmt die Knochensubstanz laut Bartl et al. kontinuierlich ab. Insbe-
sondere postmenopausal bei reduziertem Ostrogenspiegel (Ostrogene senken u.a. die Os-
teoklastentétigkeit) nimmt dieser Maximalwert rapide ab. Laut Bartl et al. wird die Kno-
chensubstanz einer postmenopausalen Frau durchschnittlich zwischen dem 40. und 70.
Lebensjahr um etwa 40% reduziert, beim Mann sind es im Vgl. etwa 12%.
Unterschieden werden die primédre und die sekundire Osteoporose. Zu der priméren zih-
len die Ostrogen-abhiingige Osteoporose ebenso wie die altersbedingte-Osteoporose
(Ostrogen-unabhiingige Osteoporose). Eine sekundire Osteoporose entsteht beispiels-
weise durch verschiedene maligne Erkrankungen, Mangelerndhrung, Calcium- o. Calci-
triolmangel, iatrogen (z.B. durch Glucocorticoide), endokrine Erkrankungen wie z.B. Hy-

perthyreose, Hypogonadismus o. Hyperkortisolismus, Immobilisation. [3] [16] [4]

64



Ergebnisse

Urséchlich fiir eine spinale Instabilitét konnen auch benigne und maligne Tumoren sein.
Spinale Primértumoren sind selten (z.B. Osteoblastome, Chordome). Am héufigsten sind
Metastasen eines anderen Primartumors (97 % der spinalen Tumoren). Insbesondere bei
jungen Patienten kdnnen auch benigne Tumoren und tumorédhnliche Lasionen, z.B. Ha-
mangiome, eosinophile Granulome, Osteoid-Osteome, Osteoblastome, aneurysmatische

Knochenzysten, Riesenzelltumoren auftreten.[21]
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4. Diskussion

Welche Faktoren beeinflussen die Auszugsfestigkeit von in der BWS und LWS ange-
brachten Pedikelschrauben mafigeblich in Hinblick auf schraubenbezogene Parameter
(Material, Oberfliche, Konstruktionsprinzip =,,Design®), patientenbezogene Parameter
(Erkrankungen, Stoffwechsel, Knochenqualitét, Lebensumsténde, Belastungen) und ope-
rationsbezogene Parameter (Indikation, Operationstechnik, Implantatwahl)? Welche Vo-
raussetzungen sollte eine Pedikelschraube erfiillen, um moglichst resistent gegen Locke-

rung und Ausreiflen zu sein?

Relevant fiir eine vergleichende Arbeit wie diese ist es, zu beriicksichtigen, dass keine
eigene Versuchsreihe mit gleichbleibenden Laborbedingungen durchgefiihrt wurde. Es
wurden also zahlreiche Publikationen miteinander verglichen, die unter unterschiedlichen
Konditionen erbracht wurden. So wurden in manchen Versuchsreihen beispielsweise zur
Schraubeninsertion die Locher vorgebohrt und Gewinde vorgeschnitten, in anderen nicht.
Teilweise wurden Kunstschwdmme verwendet, teilweise echter Leichenknochen, teil-
weise Tierknochen und dann mit jeweils unterschiedlichen BMD's. Die PS wurden mit
unterschiedlichen Geschwindigkeiten inseriert, unterschiedlich tief eingebracht und ver-
schieden stark angezogen. Teilweise wurde auch nicht dokumentiert, wie die PS inseriert
wurden.

Ideal wire es, wenn die vergleichenden Analysen der verschiedenen Gewinde- und Kern-
formen etc. unter denselben Versuchsbedingungen erfolgt wéren, also bestenfalls durch

das gleiche Versuchslabor durchgefiihrt worden wéren.

Prinzipiell kann der Operateur zwischen monoaxialen PS oder polyaxialen Schrauben
wihlen. Die Verwendung polyaxialer Schrauben wird in der Literatur kontrovers disku-
tiert. Palmisani et al. empfehlen fiir die Therapie thorakolumbaler Wirbelkdrperfrakturen
die Verwendung monoaxialer Schrauben aufgrund eines geringeren Korrekturverlusts.
[82] Prokop et al. raten bei WK-Frakturen, die zu einer Dislokation von iiber 30 Grad
gefiihrt haben, von der Verwendung eines polyaxialen Systems ab. [90] Scheuerlein et al.
hingegen fanden keinen signifikanten Unterschied zwischen den mono- und polyaxialen
Systemen hinsichtlich der Stabilitit oder des Korrekturverlustes in der Frakturaufrich-

tung. [96]

66



Diskussion

Die zuldssige Belastung einer Schraube hidngt von der Menge und Dichte des die
Schraube umgebenden Materials ab. [106] Mit einer Erh6hung der umgebenden Materi-
aldichte wird auch die Auszugskraft hoher. [60] Eine grofere FOA erhoht die POF [114].
In Gewebe geringerer Dichte (Osteopenie / Osteoporose) wiirde man eher eine Schraube
mit groBem Gewinde und hoherer Gewindesteigung verwenden. Andererseits wird der
Durchmesser der PS limitiert durch den Pedikeldurchmesser und damit das erhdhte Ri-
siko einer Pedikelfraktur. [106] Wenn der Durchmesser der zu verwendenden Schraube
durch die Pedikelgrofe limitiert ist, wiirde man in festerem Gewebe ein kleineres Ge-
winde mit geringerer Steigung préferieren. [106]. Die Flankenbreite der Gewindeginge
ist von Bedeutung: Bei Flanken geringer Breite wird die Fldche zwischen den Gewinde-
gingen grofer. Diese Fldche zwischen zwei Gewindegidngen (die aus Gewindesteigung
und -tiefe resultiert) ist entscheidend: Ist die Steigung zu klein oder der Knochen zu pords,
so verbleibt nicht geniigend Knochenmaterial zwischen den Gewindegéngen, um ausrei-
chend zur Auszugsfestigkeit beizutragen. Ist das Gewinde so grof3, dass solide Knochen-
anteile zwischen den Gewindegéngen verbleiben, konnte eine grolere FOA erzielt und
grofleren Belastungen standgehalten werden. [60, 106] Wird jedoch die Knochenkontakt-
fliche durch das schmalere Gewinde zu stark reduziert, verringert dies wiederrum die
Auszugskraft, da so insbesondere spongidser Knochen leichter bricht. [2]

In Auszugs-Testreihen von Krenn et al. (PS 1: Sdgezahngewinde + konischer Kern, PS
2: gemischtes Gewindedesign: Sdgezahngewinde und rundes Gewinde + konischer Kern
und PS 3: konstanter Kerndurchmesser + Spitzgewinde) erreichte Schraube Nr. 1 mit Si-
gezahngewinde und konischem Kern bei allen Materialdichten die grof3te Auszugsfes-
tigkeit. [60, 106]

Oefner et al. verglichen in Auszugsversuchen eine V-férmige PS mit Einfachgewinde mit
einer doppelgingigen PS mit Sdgezahngewinde. Die PS mit V-formigem Einfachge-
winde (Spitzgewinde) und konischem Kern erzielte sowohl im Kunst- als auch im hu-
manen Knochen hohere Auszugsfestigkeit. [80]

Kim et al. testeten die Auszugsfestigkeit von 9 verschiedenen PS: Zylindrische sowie
konische Innen- und AuBendurchmesserformen und Spitz-, Sdgezahn- und Trapezge-
winde. Alle PS hatten annéhernd die gleiche Liange, Gewindehdhe und Steigung. Die PS
mit Spitzgewinde, konischem Kern und zylindrischem Auflendurchmesser erzielte

die hochsten Auszugsfestigkeiten und die mit Trapezgewinde die geringsten. [54]
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Insgesamt lésst sich aufgrund unterschiedlicher Rahmenbedingungen der Versuchsrei-
hen, wie beispielsweise verschiedene Kernformen und unterschiedliche Insertionsbedin-
gungen, schwerlich ein eindeutiger Riickschluss auf eine ideale Gewindeform treffen. So
inserierten beispielsweise Oefner et al. und Kim et al. ihre PS mit 3 r/min (r — Schrauben-
radius). Mit wieviel NM die PS angezogen wurden, wird in beiden Publikationen jedoch
nicht genannt. Anders als Oefner et al. bohrten Kim et al. Pilotlocher vor. Kim et al.
inserierten die PS 40mm tief; Oefner et al. machten diesbeziiglich keine Angabe. Krenn
et al. beschreiben keine Insertionsgeschwindigkeit, bohrten aber auch Pilotldcher vor und
schnitten das Gewinde vor. [54, 60, 80] Insgesamt scheint ein Spitzgewinde bei koni-

schem Schraubenkern am vorteilhaftesten zu sein.

Laut Mummaneni und Brasiliense fiihrt ein doppelgéngiges Gewinde zu keiner Steige-
rung der Auszugsfestigkeit [13, 78]. Seng et al. hingegen konnten im Vergleich zu einem
eingingigen Gewinde eine erhohte Auszugsfestigkeit beim doppelgingigen Gewinde
feststellen. Auch bezogen auf die Revisionsauszugsfestigkeit fanden sie die der doppel-
gingigen PS signifikant hoher (2726,8N) als die der PS mit Mischgewinde (1890,2N)
und die der eingéngigen PS (2213,3N). [104] In Auszugstests von Weiser et al. hatte eine
PS mit Doppelgewinde und Vierfachgewinde (kortikales Gewinde) im Schrauben-Schaft-
bereich im Knochen mit reduzierter BMD eine signifikant hohere Auszugsfestigkeit als
eine PS mit Doppelgewinde. Bei limitierter PedikelgroB3e und reduzierter Knochenquali-
tat konnte es also vorteilhaft sein, ein mehrgingiges Gewinde im Kortikalis-Anteil zu
verwenden, also beispielsweise 2-géngig im distalen Schraubenbereich und 4-géngig im
proximalen. [106, 122] Prinzipiell fiihrte ein Doppelgewinde und damit veridnderter Ge-

windewinkel zu einer hoheren Insertionsgeschwindigkeit. [131]

Laut Tsuang et al. erzielt eine Teilgewindeschraube mit nur 2/3 des herkommlichen Ge-
windes im Schaftbereich und keinem Gewinde im proximalen 1/3 die hochsten Auszugs-
festigkeiten. Um diese Aussage zu verallgemeinern, bediirfte es jedoch weiterer Tests in
humanem Knochen; bisher sind nur Testungen in Kunst- und Schweineknochen erfolgt.
AuBlerdem fehlen Studien zur dauerhaften Auszugsfestigkeit der Teilgewindeschrauben.
Zudem fehlten in dieser Studie Angaben iiber die Eindrehmomente. [115]

Sowohl die Kernform, als auch Innen- und AuBlendurchmesser der PS, die Schrauben-
linge, Gewindesteigung und die Gewindehohe sind relevant fiir die Auszugsfestigkeit der

PS. Das AusmaBl der Gewindesteigung und das Verhiltnis zwischen Kern- und
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AuBlendurchmesser ist entscheidend: Durch eine Verringerung des Kerndurchmessers zur
Schraubenspitze hin bei gleichbleibendem Auflendurchmesser erhdhen sich durch Kom-
pression des umgebenden Knochenmaterials mit seiner Verdrdngung an den Rand des
Bohrloches die Torsions- und Auszugsfestigkeit. [60] [54] [2]

Kim et al. postulieren, dass ein zylindrischer Aulendurchmesser kombiniert mit einem
konischen Innendurchmesser die hochsten Auszugsfestigkeiten erzielt. PS mit zylindri-
schem Auflen- und Innendurchmesser ergaben die niedrigsten Auszugsfestigkeiten. [54]
Hsu et al und Abshire et al. fanden, dass konische Schraubenkerne zu einer hoheren Aus-
zugsfestigkeit und einem hoheren Eindrehmoment als Schrauben mit zylindrischem Kern
fiihren. [46] [1] Abshire et al. sind der Ansicht, dass konische Schrauben das Risiko fiir
Briiche/Verbiegungen am Gewinde-Schaft-Ubergang und im intrapedikuléren Anteil der
PS reduzieren, weil sie in diesem stressanfalligen Bezirk iiblicherweise einen groferen

inneren Durchmesser haben. [1]

Abshire et al. drehten 41 PS mit konischen Kernen um 180 und 360 Grad zuriick, der
Grad der Verankerung reduzierte sich dadurch jedoch nicht. Diese Schrauben wurden vor
dem Zuriickdrehen einzementiert. Abshire et al. beschreiben nicht die konkrete Zeit zwi-
schen Zementinjektion und Zuriickdrehen der Schraube, es ist aber anzunehmen, dass der
Zement hier noch nicht ausgehédrtet war. [1] Chen et al. unterstiitzen diese These. Auch
sie drehten mit PMMA augmentierte PS um 360 Grad zuriick (4 Minuten nach Zemen-
tinjektion) und erzielten keinen signifikanten Unterschied in der Auszugsfestigkeit. [17]

Peter Weiland (Fa. NG Medical) hat berichtet, dass, sobald man die PS mit konischem
Kern um 0,5 Umdrehungen (180°) zuriickdrehte, diese nicht mehr die hochsten Auszugs-
festigkeiten erzielten. [personliche Kommunikation] Nach Lill et al. versagten konische,
nicht zementierte PS nach Zuriickdrehen um 180 Grad signifikant friiher als zylindrische,

nicht zementierte PS. [66]

Tolunay, Yaman et al. stellten fest, dass eine PS mit doppelgingigem Kern/Gewinde +
PMMA-Augmentation hohere Auszugsfestigkeiten erzielte, als eine PS mit einfachem
konischem Kern und Zementaugmentation. [114]. Auch ohne Zementaugmentation er-
zielte die PS mit dualem Kern und doppelldufigem Gewinde im Vgl. zu einer Standard-

PS mit konischem Kern die hohere POF. [131]
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Kubiak et al. ergénzten, dass PS mit einem dualen Kern insgesamt schwieriger zu verfor-
men oder zu brechen seien, was am breiteren proximalen Kerndurchmesser sowie der

verstirkten Geometrie im Bereich des Schraubenhalses liege. [1, 61]

Im osteoporotischen Knochen erzielten die expandierbaren PS groBere Auszugsfestigkei-
ten als konventionelle PS. Im Vergleich zu Zement-augmentierten PS erzielten die ex-
pandierbaren PS bei geringen Zementmengen (Iml) hohere Auszugsfestigkeiten; bei
Fiillvolumina von 2 oder 3 ml erzielten die Zement-augmentierten PS die besseren Er-
gebnisse. [18, 116] Tolunay et al. stellen Vergleiche zwischen den Auszugsfestigkeiten
der von ihnen getesteten PS mit doppelgéngigem Kern zu den Auszugsreihen von EPS
von Lei et al. her und folgerten, dass die EPS im Vergleich geringere Auszugsfestigkeiten
erzielten. [65, 114] Nicht beschrieben wird jedoch, mit welcher Geschwindigkeit oder
wie tief sie ihre PS inseriert oder wie stark diese angezogen wurden, was die Vergleich-
barkeit der Ergebnisse der Auszugsreihen schwécht.

Die Zementaugmentation der Pedikelschrauben erh6ht nachweislich deren Auszugskréfte
aus osteoporotischem Knochen. [8, 19, 24, 62] Blattert et al. empfehlen eindeutig die
Verwendung von PMMA (Polymethylmethacrylat) gegeniiber anderen Knochenzemen-
ten. [8]

Costa et al. konnten eine signifikant hohere Auszugsfestigkeit fiir die Vertebroplastie-
Augmentationstechnik nachweisen. Die Kontaktflaiche zwischen Schraube und Zement
war bei der Vertebroplastietechnik und der retrograden Zementinjektion grofer, als bei
dem Einsatz fenestrierter/kantilierter PS - es konnte mit der gleichen Zementmenge eine
bessere Verteilung entlang der Schraube erreicht werden. Chen et al. unterstiitzen diese
Ergebnisse mit ihren Auszugstestreihen. [17] Diese Ergebnisse stehen allerdings im Ge-
gensatz zu anderen Studien, z.B. von Choma et al. und Kueny et al. [24]

Choma et al. bestdtigen, dass eine Zementaugmentation die Auszugsfestigkeit erhoht. In
ihren Tests erzielten allerdings die partiell gefensterten PS die hochsten Auszugsfestig-
keiten. Die konzentrierte Zementverteilung entlang des distalen Schraubenendes wiirde
eine hohere Auszugskraft generieren, als die gleichméBige Zementverteilung entlang des
gesamten Schraubenschaftes. Aulerdem kdnnte durch die distale Fensterung das Risiko
eines Zementaustrittes in den Spinalkanal reduziert werden. [19] Auch Kueny et al. pos-
tulieren, dass insgesamt durch die Zementaugmentation hohere Auszugsfestigkeiten er-

zielt werden, und eine Zementinjektion durch die Schraube hindurch eine hohere
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Auszugsfestigkeit erreicht als das Einbringen der PS in einen mit Zement vorbefiillten
Bereich. [62]

Tolunay et al. stellten ebenfalls eine hohere Auszugsfestigkeit durch die Zementaugmen-
tation mit PMMA in bovinem Knochen fest, sowohl bei Zement-Injektion vor, als auch
nach der Schraubeninsertion. [114] Die Spitze der PS sollte dabei nicht zu dicht an der
vorderen Wirbelkorperwand zu liegen kommen und nicht zu nah an Grund- oder Deck-
platte eingebracht werden, da sonst die sphirische Zementummantelung der Schrauben-

spitze eingeschrinkt sein konnte. [8]

Ganz allgemein stellt sich jedoch die Frage, wie relevant die AusreiBkréfte sind. Urséch-
lich fiir eine Lockerung konnte auch der "Scheibenwischereffekt" sein.

Schulze et al. verglichen Zement-augmentierte mit nicht-augmentierten PS. Hierfiir im-
plantierten sie jeweils bipedikuldr entweder augmentierte oder nicht-augmentierte PS in
osteoporotische/osteopenische humane Leichenwirbelkorper. AnschlieBend erfuhren die
PS eine zyklische Belastung. Ziel war es, mdglichst authentisch die Belastungen zu si-
mulieren, die wihrend des Gehens auf die PS einwirken. Mit alternierender zyklischer
Belastung der rechten und linken Seite versagten die PS mit zunehmender Zahl der Zyk-
len. Hierbei fiel auf, dass die PS "gekoppelt" versagten, also sich z.B. sowohl die Spitze
der linksseitig implantierten als auch die Spitze der rechtsseitig implantierten PS lockerte.
[102]

Wittenberg et al. beschrieben, dass bei alternierender Krafteinwirkung auf den Kopf einer
PS deren Insertionspunkt als Hypomochlion wirkt, und insbesondere in osteoporotischer
WK-Spongiosa dies zu Bewegungen des gelockerten distalen Schraubenanteils um diesen

Drehpunkt herum fithren kann = Scheibenwischereffekt. [39]

Je nach Erfahrung des Operateurs, und je nachdem, welcher Wirbelséulenabschnitt zu
instrumentieren ist, muss entschieden werden, ob ein navigiertes OP-Verfahren angewen-
det werden soll. Insbesondere hochthorakal und bei mit Navigationssystemen erfahrenen
Operateuren scheint dies Vorteile zu bieten. Entscheidet der Operateur sich fiir den Ein-
satz von PS, so bieten sich beim navigierten Verfahren kaniilierte PS an. [71]

Insgesamt zeigt sich hinsichtlich navigierter Techniken ein heterogenes Meinungsbild.
Weiskopf et al. konnten keinen signifikanten Vorteil der navigierten gegentiber der nicht-

navigierten Technik ausmachen.
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Weiskopf und Kollegen haben alle Pedikelschraubeninsertionen an der Uniklinik Ulm
zwischen den Jahren 2003 und 2010 miteinander verglichen. Hier wurde dann herausge-
filtert, welche Schrauben von den Assistenzirzten, Fachirzten, Oberirzten, Oberirzten
mit besonderer Expertise in der Wirbelsdulenchirurgie, und von Chefarzten eingebracht
wurden. Die Assistenzérzte entfielen, weil sie zu wenige Schrauben inseriert hatten. Der
Vergleich fand also zwischen Fachérzten / Oberérzten / Chefdrzten statt. Weiskopf et al.
postulierten, dass bei unerfahrenen Operateuren eine genauere Schraubenplatzierung mit-
tels Freihandtechnik erzielt werden konnte. Um im Jahr 2003 als Facharzt titig zu sein,
muss man circa im Jahr 1970 geboren worden sein (oder frither). Somit fielen alle Pro-
banden nicht mehr wirklich in die Generation der ,,digital natives (beginnt offiziell mit
der Generation Y ab 1981). Vgl. wurden 202 Operationen mit Nutzung der Navigations-
verfahren mit 250 Operationen ohne Nutzung navigierter Techniken. Allerdings lag auch
hier ein ungleiches Verhiltnis bzgl. der Anzahl der Insertionen vor: Die Oberérzte haben
714 PS eingebracht, die Oberdrzte mit WS-Erfahrung 989 der PS, die Fachirzte viel we-
niger (hier wird nicht angegeben, wieviele) und davon wurden auch nur 13% navigiert
eingebracht, wihrend bei den Chefirzten 70% navigiert eingebracht wurden. Somit
miisste man diese Studie eigentlich nochmal wiederholen, insbesondere mit Assistenz-

arzten, die zwar ,,digital natives* sind, aber wenig OP-Erfahrung haben. [123]

Hahn et al. beschreiben, dass durch die Verwendung des "SpineAssist™" - Systems die
Anzahl fehlplatzierter PS reduziert werden konne. Im Vergleich zur herkdmmlichen
nicht-navigierten Technik hétten sie eine 58%-ige Erhohung regelrechter PS-Lagen er-
zielen konnen. [97]

Gebhard et al. konnten feststellen, dass die CAS (=Computer-Assisted Spine Surgery)
insgesamt die Strahlenbelastung sowohl fiir die Patienten als auch fiir das Operationsteam
reduziert. Im Vergleich wies die 3D-C-Arm-basierte Navigation die geringste Strahlen-
belastung auf, gefolgt von der CT-basierten Navigation. Die hochste Strahlenbelastung
trat bei der herkdmmlichen, nicht-navigierten Methode auf. [36] Devito et al. fithren an,
dass die die Zeit pro Schraubeninsertion bei der Robotergestiitzten Implantation signifi-
kant abnahm und sich insbesondere bei perkutanen und minimalinvasiven Eingriffen die
Nutzung des SpineAssist™ als vorteilhaft herausstellte. Durch eine genauere Implantat-
platzierung und insgesamt kleinere Schnittfithrung konnten das Gewebetrauma und neu-
rologische Defizite reduziert werden. Auch die Durchleuchtungsdauer wurde reduziert.

[28]
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Joseph et al. verglichen anhand verschiedener Publikationen das SpineAssist™, Renais-
sance Robotic Spine Surgery System™ (beide Fa. Mazor Robotics) und den ROSA ONE®
spine robot (Fa. Zimmer Biomet) miteinander.

Lediglich in einer Studie durch Ringel et al. nahm die Genauigkeit durch die roboterge-
stiitzte Implantation ab, in allen anderen nahm sie durch den Einsatz des Roboters zu. Die
Dauer der intraoperativen Durchleuchtungszeit variiert je nach Operateur, scheint mittels
der Mazor Systeme (SpineAssist™/Renaissance™) jedoch gleich lang oder kiirzer zu

sein als mittels Freihandtechnik. [50]
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5. Zusammenfassung

Thorakolumbal wird insb. bei mehrsegmentaler Versorgung zu einem monoaxialen Sys-
tem geraten. [82, 90] Je hoher die Materialdichte des die Schraube umgebenden Gewebes
ist und je groBer die FOA, desto hoher ist auch die Auszugsfestigkeit. [114] Bei reduzier-
ter BMD bietet sich eine PS mit groBerem Gewinde, groBBerer Gewindesteigung und diin-
ner Flankenbreite an; mit ansteigendem PS-Auflendurchmesser erhdht sich jedoch auch
das Risiko fiir eine Pedikelfraktur. Bei Knochen mit normaler BMD wiirde man ein klei-
neres Gewinde mit geringerer Steigung verwenden. [60, 106] Man sollte insg. eine
schmale Flankenbreite der Gewindegénge anstreben. [60, 106] Die hochsten Auszugsfes-
tigkeiten erzielten PS mit Spitzgewinde und konischem Kern. [80] [54] Ein Teilgewinde
mit 1/3 fehlendem Gewinde im proximalen Teil scheint die Spitzen-Auszugsfestigkeit zu
erhohen [115], ebenso wie doppelgédngige Gewinde [104] und Vierfachgewinde (kortika-
les Gewinde) im Schraubenschaftbereich im Knochen mit reduzierter BMD. [106, 122]
PS mit konischen Kernen erzielten die hdchsten Auszugsfestigkeiten. [46, 54] [1] Koni-
sche Schrauben reduzieren das Risiko fiir Briiche/Verbiegungen am Gewinde-Schaft-
Ubergang und im intrapedikuliren Anteil der PS. [1, 61] Eine Zementaugmentation er-
hoht in Knochen mit geringer BMD die Auszugsfestigkeit der PS. [8, 19, 24, 62, 114] Als
Zement wird PMMA (Polymethylmethacrylat) empfohlen. [8] Empfohlen werden Ze-
mentmengen thorakal von 1,0cc und Iumbal 1,5cc. [83] Im osteoporotischen Knochen
erzielten expandierbare PS groBere Auszugsfestigkeiten als konventionelle PS. Im Ver-
gleich zu Zement-augmentierten PS erzielten die expandierbaren PS bei geringen Ze-
mentmengen (1ml) hhere Auszugsfestigkeiten; bei Fiillvolumina von 2 oder 3 ml erziel-
ten die Zement-augmentierten PS die besseren Ergebnisse. [18, 116] Eine Querverbin-
dung der PS mittels Platte erhdhte im osteoporotischen Knochen die Auszugsfestigkeit.
[94] Es zeigte sich eine Erhohung der Auszugsfestigkeiten durch eine bikortikale Fixie-
rung. [14, 106] [136] Als Material zur PS-Herstellung bietet sich eine Ti-6A1-4V-Legie-
rung an. Titan wirkt stressreduzierender und fordert die Osteointegration zwischen Kno-
chen und Implantat. [20] [106] Es zeigte sich eine genauere Implantatplatzierung bei den
Roboterassistierten Verfahren und damit weniger neurologische Defizite. [97] [28] Die
Roboterassistierten Verfahren zeichneten sich durch eine geringere Operationsdauer aus.
[28] Durch Roboterassistierte und Navigations-Verfahren konnten die Durchleuchtungs-

zeiten und somit die Strahlenbelastung reduziert werden. [36] [50]
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6. Summary

In thoracolumbar spine and especially for multisegmental fusions, monoaxial screws are
recommended. [81, 89] Pullout strength increases with higher density of screw surround-
ing tissue and with larger FOA. [114] In cases of reduced BMD, PS with larger thread,
greater thread pitch, and smaller flank width are preferable. However, with increasing
outer PS diameter, the risk for pedicle fractures may increase. For bone with normal
BMD, the use of smaller thread with lower pitch is recommended. [60, 106] In general, a
smaller flank width seems to be of advantage. [60, 106]

The highest pull-out strengths were achieved by PS with conical core and V-shaped
thread. [46, 54] [1] [79] In addition, conical screws reduce the risk of bending or fractures
at the thread-shaft junction and within the intrapedicular portion of the PS. [1, 61] Par-
tially threaded PS without thread in the proximal 1/3, seem to increase the top pullout
strength [115]. In bone with reduced BMD, double-threaded PS [104] as well as quadru-
ple threaded PS (cortical thread in the screw shaft area) raise the pullout strength. [106,
122] Cement augmentation increases the pullout strength of PS in bone with low BMD.
[8, 19, 24, 62, 114] As cement for augmentation PMMA (polymethyl-methacrylate) is
recommended [8] with an optimal amount of 1.0cc at thoracic and 1.5cc at lumbar level.
[82] In osteoporotic bone, the use of expandable PS resulted in greater pullout strengths
than with conventional PS. Compared to cement-augmented PS, the expandable PS
achieved higher pullout strengths at lower cement volumes (1ml); at filling volumes of 2
or 3ml, the cement-augmented PS showed the better results. [18, 116]

“Triangulation” of PS by a connecting transverse plate increased pullout strength in oste-
oporotic bone. [93] Bicortical fixation also was shown to increase pullout strengths. [14,
106] [136] As material for PS, Ti-6A1-4V alloy is recommendable. In Titanium, a stress-
reducing effect and improved integration between bone and implant has been shown. [20]
[106]

More accurate implant placement was shown with robotic-assisted procedures, resulting
in less neurological deficits. [97] [28] Robot-assisted procedures were characterized by
shorter operation times. [28] Robot-assisted and navigation procedures reduced fluoros-

copy times and thus radiation exposure for patients and surgical teams. [36] [50]
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7. Abkiirzungsverzeichnis

Deutsch Englisch Kiirzel
Robert-Koch-Institut RKI
Eindrehmoment insertion torque IT
Pedikelschraube pedicle screw PS
Halswirbelsédule cervical spine HWS
Brustwirbelsdule thoracal spine BWS
Lendenwirbelsdule lumbal spine LWS
Computertomographie computed tomography CT
Magnetresonanztherapie nuclear magnetic reso- | MRT
nance imaging
Die Flache zwischen den | flank overlap area FOA
Gewindegingen
Pilot-Bohrloch pilot hole PH
GroBe des Pilot-Bohrlochs | pilot hole size PHS
Wirbelkorper vertebral body WK
Knochendichte bone mineral density BMD
Ausreiffestigkeit pullout  strength/pullout | POS/POF
force
Fixierungsstarke/-festigkeit | fixation strength FS
Wirbelkorper vertebral body WK
Losbrechmoment breakingaway torque BT
Ermiidungsfestigkeit fatigue endurance FE
Ultimative Auszugskraft ultimate pullout force UPF
Versagenslast failure load FL
Neurozentraler Ubergang neurocentral junction NCJ
Expandierbare Pedikel- | expandable pedicle screws | EPS
schrauben
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