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Treatment strategies and complication management of spinal fusion

in osteoporotic patients

Zusammenfassung: Osteoporose gehort zu den hau-

figsten Erkrankungen des héheren Lebensalters. Erst-
manifestation sind haufig Wirbelkorperfrakturen, die nicht sel-
ten eine operative Stabilisierung benétigen. Aber auch dege-
nerative Veranderungen an der Wirbelsaule nehmen mit ho-
herem Patientenalter an Bedeutung zu und werden vor dem
Hintergrund der stetig steigenden Lebenserwartung und dem
Anspruch der Patienten zunehmend héaufiger therapiebediirf-
tig. Daher ist anzunehmen, dass wir uns kiinftig vermehrt mit
den Problemen der dorsalen Instrumentierung bei Osteopo-
rose beschiftigen missen. Pedikelschraubenlockerungen und
-ausrisse sowie Anschlussfrakturen mit konsekutiver Kyphosie-
rung sind in diesem Zusammenhang besonders zu nennen.
Ziel der vorliegenden Arbeit war es, einen Uberblick tiber
schraubenspezifische Einflussfaktoren sowie Techniken der
Verankerung und Instrumentierung zu geben, um das Auftre-
ten besagter Komplikationen zu vermeiden.

Schliisselworter: Osteoporose, dorsale Instrumentierung, Pedi-
kelschraubenlockerung, Zementaugmentation
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Abstract: Osteoporosis is one of the most common diseases
of the elderly. Initial manifestations are often vertebral frac-
tures, which require surgical stabilization. However, with in-
creasing age degenerative changes of the spine could be ob-
served more often, too. Due to constantly increasing patient
age and the patients’ growing demands, many of them
need surgical therapy. Therefore it seems necessary to as-
sume, that in the future we have to deal more often with
complications of dorsal instrumentation in case of osteopo-
rosis. In this context screw loosening, screw pull-out as well
as adjacent fractures with consecutive kyphosis have to be
mentioned. The aim of the present work is to provide an
overview of the different pedicle screw designs and associ-
ated surgical techniques of fixation and instrumentation in
order to avoid the occurrence of aforementioned compli-
cations.
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Einleitung

Osteoporose ist definiert als patholo-
gischer Knochenschwund, welcher
den organischen und mineralischen
Anteil des Knochens gleichermaflen
betrifft [20]. Es handelt sich um eine
systemische Skeletterkrankung, wel-
che durch eine Verschlechterung der
mikroarchitektonischen Grundstruk-
tur des Knochengewebes und eine

niedrigere Knochenmasse charakteri-
siert ist.

Betrachtet man die Bevolkerung der
OECD- Lander, so weisen 15 % der Frau-
en iiber 65 Jahren eine sichtbare Osteo-
porose auf. Jenseits des 75. Lebensjahres
haben bereits 30 % der Frauen eine os-
teoporotische Fraktur erlitten. Bedingt
durch den demografischen Wandel ist
kiinftig von einer zunehmenden Bedeu-
tung diese Patientenkollektivs auszuge-

hen. So wird der Anteil der tiber 65-Jdh-
rigen auf 21 % - in Deutschland sogar
auf 29 % - innerhalb der ndchsten Jahre
ansteigen.

Haufigste Erstmanifestation der Os-
teoporose sind neben Schenkelhalsfrak-
turen Briiche der Wirbelkoper — meist
des thorakolumbalen Uberganges. Zah-
len belegen, dass die 5-Jahres-Mortalitdt
nach osteoporotischen Wirbelkorper-
frakturen jene nach Schenkelhalsfraktu-
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ren deutlich tbersteigt (72 % versus
59 %), womit eine im Allgemeinen deut-
liche Unterschédtzung dieser Frakturenti-
tat unterstellt werden muss [14].

Die am hdaufigsten zu beobachten-
den osteoporotischen Frakturen an der
Wirbelsdule sind Kompressionsfraktu-
ren, welche nach der gingigen AO-Klas-
sifikation als Typ-A-Frakturen Klassifi-
ziert werden [24]. Diese fiihren neben
den lokalen Verdnderungen zu einem
Strukturwandel des jeweiligen Bewe-
gungssegments mit zunehmender Ky-
phosierung der Wirbelsdule. Dadurch
bedingt stellt sich eine Verlagerung des
Korperschwerpunkts nach ventral ein,
mit nachfolgender Verdnderung des sa-
gittalen Profils der Wirbelsdule [16]. Die
damit einhergehende vermehrte Bean-
spruchung der posterioren muskuldren
wie auch ligamentédren Elemente fiihrt
zu einer Inbalance sowie Insuffizienz der
autochthonen Riickenmuskulatur. Ne-
ben einer allgemeinen Progredienz der
Schmerzsymptomatik bewirkt diese Ver-
dnderung einen bis um das 5-fachen er-
hohten Druck auf die benachbarten
Wirbelkorper [25]. Folge sind Anschluss-
frakturen; ein Phanomen, das auch als
,vertebral fracture cascade” bezeichnet
wird.

Daneben fiihrt die progrediente Ky-
phosierung zu einer Einschrankung des
Atemvolumens, einer Einschrankung
der Lebensqualitdt, einer Verminderung
der Ganggeschwindigkeit und zu zuneh-
mender Immobilisation [22]. Zu erst-
genannten zeigten Kklinische Unter-
suchungen eine Abnahme des Tidalvo-
lumens um 9 % pro frakturierten Wir-
belkorper der thorakalen Wirbelsdule
[24].

In Abhidngigkeit vom Ausmafl der
Pathologie, der Komorbiditdten, des Al-
ters und des Leidensdrucks des Patien-
ten existieren verschiedene konservati-
ve wie auch operative Behandlungs-
ansatze [24]. Neben der dorsalen Instru-
mentierung muss im Bereich der opera-
tiven Schiene auch die Kypho- und Ver-
tebroplastie Erwdhnung finden. Der Er-
folg beider Mafinahmen ist von ver-
schiedenen Faktoren abhdngig (Tab. 1)
und bleibt nach S3- Leitlinie im Einzel-
fall unklar. Ein klarer schmerzreduzie-
render Effekt muss den Verfahren aller-
dings zugesprochen werden [10, 27].

Aber nicht nur osteoporosebedingte
Wirbelkorperfrakturen machen die Be-
handlung des édlteren Patienten speziell

Beeinflussbare Faktoren Nicht beeinflussbare Faktoren

Zementvolumen
Zementverteilung

Eigenschaften des Zements

Knochendichte
Degeneration der angrenzenden Bandscheibe

Schwere der Fraktur

Tabelle 1 Beeinflussbare und nicht beeinflussbare Faktoren des Erfolges

der Kypho- und Vertebroplastie.

und benétigen hdufig einer operativen
Stabilisierung mittels dorsaler Instru-
mentierung. Auch begleitende alters-
bedingte und degenerative Prozesse, wie
beispielsweise Bandscheibendegenera-
tionen, degenerative Spondylolisthe-
sen, osteochondrotische Verdanderun-
gen und Wirbelgleiten, treten in diesem
Kollektiv vermehrt auf und erfordern
unter Umstdnden einer operativen Be-
handlung.

Dabei bedingt die verminderte Kno-
chendichte ein erhohtes Auftreten post-
operativer Komplikationen. Zu nennen
sind im Besonderen Pedikelschrauben-
ausrisse und Lockerungen, einher-
gehend mit einer Kyphosierung und
Verdanderung der sagittalen Balance so-
wie ferner Anschlussfrakturen der be-
nachbarten Segmente [S] (Abb. 1).

Daher miissen die Besonderheiten,
welche mit dem Krankheitsbild der Os-
teoporose einhergehen, in der instru-
mentierenden  Wirbelsdulenchirurgie
erkannt und berticksichtigt werden, um
die genannten postoperativen Kompli-
kationen zu reduzieren und etwaig not-
wendig werdende Revisionsoperation
zu vermeiden.

Operative Therapie

Ziel der dorsalen Instrumentierung ist
die Stabilisierung und Fusion der betrof-
fenen Segmente sowie die Wiederher-
stellung des sagittalen Profils der Wir-
belsdule. Dabei miissen bei der Veranke-
rung der Implantate die verschiedenen
biomechanischen Eigenschaften des
Wirbelkorpers sowie externen Faktoren,
welche das klinische Ergebnis des Ver-
fahrens beeinflussen konnen, bedacht
werden [13].

So unterscheidet sich die Anatomie
und Knochendichte der Wirbelkorper

der Patienten im Brustwirbelbereich ge-
geniiber den Wirbelkorpern der Lenden-
wirbelsdule bzw. des lumbosakralen
Ubergangs. Externe Faktoren wie das
weibliche Geschlecht, die weifde Rasse,
geringes Korpergewicht, Demenz und
ein reduzierter Allgemeinzustand wei-
sen hdufig auf eine niedrigere Knochen-
qualitdt hin [10].

Bei der primdren operativen Stabili-
sierung ist neben der Linge der Instru-
mentierung auch die Wahl des Stabma-
terials zu bedenken (z.B. Titan versus
Cobalt-Chrom). Durch die unterschied-
lichen Elastizititsmodule der Materia-
lien ldsst sich die Steifigkeit sowie Elasti-
zitdt des Konstrukts maf3geblich beein-
flussen. Im osteoporotischen Knochen
empfiehlt es sich, Materialien mit nied-
riger Steifigkeit wie Titanstdbe zu ver-
wenden, um den Stress auf die Schrau-
ben und den umliegenden Knochen zu
reduzieren und so das Auftreten von Lo-
ckerungen und Ausrissen der Schrauben
zu vermeiden [24].

Auch ist zum Erhalt der Rigiditét der
Instrumentierung eine gute Veranke-
rung der Schrauben im Pedikel wichtig,
da hierdurch tiber 60 % der Ausrisskrafte
bestimmt werden. Bei unzureichender
Knochenqualitdt sollte immer zur Ver-
meidung einer sekunddren Dislokation
oder eines Ausrisses der Schrauben die
Zementaugmentation in Erwdgung ge-
zogen werden [2].

Die Fusion von Wirbelkorperseg-
menten geht mit einer Verdanderung der
Statik einher. Dadurch erhdhen sich die
einwirkenden Kréfte auf die umliegen-
den Bewegungssegmente und es kann
zum Auftreten von Anschlussfrakturen
kommen. Langerstreckige Instrumentie-
rungen fiihren dabei zu einer Umvertei-
lung dieser Krafte und damit zu einer ge-
ringeren Krafteinwirkung auf jedes ein-
zelne Bewegungssegment. Dies redu-
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Abbildung 1 80-Jahrige mit Zustand nach
Flexions-Distraktionsverletzung BWK 8 und 9
sowie in der Vorgeschichte wiederholten
Schraubenausrissen und Anschlussfrakturen.
In der dargestellten Wirbelsdaulenganzauf-
nahme zeigt sich eine frische Kompressions-
fraktur von LWK 1 mit Ausriss der Schrauben
und konsekutiver Hyperkyphose mit Verlage-
rung des Schwerpunkts nach ventral.

ziert die Frakturrate der benachbarten
Wirbelkorper [10].

Aber auch bei langerstreckigen Fu-
sionen ist der Wiederherstellung sowie
dem Erhalt des sagittalen Profils der Wir-
belsdule stets Rechnung zu tragen. Das
Grundprinzip besteht dabei in einer Ver-
langerung der ventralen und einer Ver-
kiirzung der dorsalen Sdule. Reicht die
dorsale Instrumentierung zur Wieder-
herstellung des Gesamtprofils der Wir-
belsdule nicht aus, kann bei starker Im-
balance des sagittalen Profils die dorsale
Fusion durch eine Facettektomie oder ei-
ne Osteotomie ergdnzt werden.

Sollten dabei nur geringe segmenta-
le Korrekturen erforderlich sein, ist
meist eine Facettektomie ausreichend.
Auf diese Weise lassen sich fiir jedes Seg-
ment Korrekturen von 2-5° erzielen. Bei
hohergradigen Korrekturen wird meiste
eine Osteotomie notwendig. Dabei kon-
nen je nach Verfahren Korrekturen von

5-40° erreicht werden. Das grofite Kor-
rekturausmaf$ lasst sich bei kurzstrecki-
gen Kyphosen durch die Pedikelsub-
straktionsosteotomie erzielen (Abb. 2).
Hier erfolgt die Entnahme eines Kno-
chenkeils aus den dorsalen Elementen
und dem Wirbelkorper, wobei die Lami-
na und die Pedikel beidseits entfernt
und die Osteotomie verschlossen wird.
Durch die translatorische Instabilitdt in
der anteroposterioren Ebene besteht ei-
ne erhohte Gefahr neurologischer Scha-
den. Dieser erweisen sich als geringer bei
der Osteotomie nach Ponte (partielle Re-
sektion der superioren und inferioren
Facettengelenke) oder der Smith-Peter-
son-Osteotomie (V-formige interlami-
ndre segmentale Resektion). Multiseg-
mental durchgefiihrt sind beide die The-
rapie der Wahl bei lingerstreckiger Ky-
phosierung.

Probleme der dorsalen Instru-
mentierung bei Osteoporose

Neben den tiiblichen peri- und postope-
rativen Komplikationen miissen im Zu-
sammenhang mit der dorsalen Instru-
mentierung der osteoporotischen Wir-
belsdule eine unzureichende Implantat-
verankerung mit Lockerung oder Ausriss
der Schrauben erwdhnt werden sowie
die Ausbildung von Anschlussfrakturen
der benachbarten Segmente. Beide
Komplikationen bedingen Schmerzen,
Immobilisation sowie eine progrediente
Kyphosierung der betroffenen Segmen-
te mit konsekutiver Verdnderung der sa-
gittalen Balance [35].

Um insbesondere den Schrauben-
ausrissen oder -lockerungen, als zentra-
lem Problem, entgegenzuwirken, soll-
ten bei der Versorgung der osteoporoti-
schen Wirbelsdule einige Faktoren be-
dacht werden. Diese beinhalten, neben
der bereits zuvor geschilderten Wahl des
Stabmaterials sowie der Instrumentati-
onsldange, das Schraubendesign und die
Insertions- sowie Augmentationstech-
nik.

Schraubendurchmesser

Als wichtigster Parameter zur Vermei-
dung eines Schraubenausrisses an der
Wirbelsdule gilt der dufere Schrauben-
durchmesser [9, 21, 30]. So zeigten zahl-
reiche biomechanischer Arbeiten {iiber-
einstimmend, dass sich bei grofer wer-

dendem Durchmesser der Schraube das
Risiko eines Ausrisses signifikant redu-
ziert. Auch in der Revisionschirurgie
lasst sich dhnliches beobachten. So erga-
ben sich nach Lockerung einer 6-mm-
Schraube erst bei Verwendung einer
nicht zementaugmentierte Schraube
mit 8 mm signifikant hohere Ausriss-
krafte. Dartiber hinaus besafy die nicht
zementaugmentierte ~ 8-mm-Schraube
sogar eine hohere Ausrisskraft gegen-
tiber der 6-mm-Schraube, die mit Ze-
ment augmentiert wurde [15].

Schraubenldnge

Der Schraubenldange kommt bei der ope-
rativen Revision nur eine untergeordne-
te Bedeutung zu. Wihrend im gesunden
Knochen die Schraubenldnge zu einer
Erhohung der Ausrisskraft fiihrt, zeigt
sich im osteoporotischen Knochen nur
ein marginaler Unterschied der Ausriss-
kraft im Vergleich zum gesunden Kno-
chen [30]. Zusammenfassend ist der
Schraubendurchmesser wesentlich be-
deutender als die Schraubenldnge [23].

Schraubendesign

Der Einfluss der Schraubenform sowie
des Gewindes wird kontrovers dis-
kutiert. Theoretisch bergen konische
Schrauben den Vorteil der hoheren
Stresskonzentration im Pedikel - be-
dingt durch den gréfleren Durchmesser
— sowie einer bessere Kompression des
umliegenden Gewebes mit konsekutiver
Verdichtung des spongitsen Knochens.
Allerdings zeigte sich im Langzeitverlauf
kein signifikanter Unterschied beziig-
lich der Ausrisskraft in Abhdngigkeit
vom Schraubendesign (konisch versus
zylindrisch) [6].

Schraubenmaterial

Insbesondere im osteoporotischen Kno-
chen ist ein hohes Mafl an Flexibilitat
der Schrauben mit daraus folgender
Stressreduktion auf den umliegenden
Knochen von Bedeutung. Ferner fordert
eine gute Biokompabilitdt des verwen-
deten Materials die Osteointegration.
Diese Punkte berticksichtigend, er-
scheint die Verwendung von Titan-
schrauben gegeniiber Edelstahlschrau-
ben von Vorteil zu sein. Diese zeigten in
tierexperimentellen Studien eine erhdh-
te Osteointegration; der Nutzen hin-
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sichtlich einer etwaigen Steigerung der
Ausrissfestigkeit war allerdings marginal
[8]. Dennoch bleibt der Einfluss der Os-
teointegration auf die Inzidenz von
Schraubenlockerungen zu diskutieren.

Selbstschneidende Schrauben
versus Gewindeschneiden

Bei der Implantation der Schrauben wer-
den gewindeschneidende und selbst-
schneidende Schrauben unterschieden.
Selbstschneidende Schrauben zeigten in
Studien eine hohere Ausrisskraft gegen-
iber jenen, bei denen zuvor das Gewin-
de im Knochen pripariert wurde. Ande-
re demonstrierten eine reduzierte Festig-
keit der Schraubenhalterung durch das
Gewindeschneiden, sodass insbesonde-
re im osteoporotischen Knochen aus-
schlieB8lich selbstschneidende Schrau-
ben verwendet werden sollten. Bedacht
sein muss in diesem Zusammenhang le-
diglich das bei selbstschneidenden
Schrauben erhohte Drehmoment, wel-
ches das Risiko einer Fraktur des Pedikels
beinhaltet [7, 20].

Neben dem Schraubendesign ist die
Art der Fixierung ein weiterer zu beein-
flussender Faktur, um die Inzidenz von
Schraubenlockerungen zu reduzieren.
In diesem Zusammenhang ist die Vor-
bohrung der Schraube, der Winkel der
Schraubenrichtung, die bikortikale Fixa-
tion sowie die Augmentationstechnik
zu beachten.

Vorbohrung

Zur Implantation der Schraube erfolgt
die Vorbohrung des Schraubenlochs. Ba-
sierend auf Ausrissversuchen definier-
ten Batulla et al. die sog. ,critical pilot
hole size“. Dabei soll die Vorbohrung
idealerweise einen Durchmesser von
71,5 % der spéter implantierten Schrau-
be haben [1]. Ist die Vorbohrung zu
klein, erhoht sich das Drehmoment und
somit das Frakturrisiko des osteoporoti-
schen Knochen erheblich. Ist die Vor-
bohrung zu grof3, ist die Befestigung in-
suffizient und es bedarf weiterer Maf3-
nahmen wie der Verwendung eines gro-
feren Durchmessers der Schrauben oder
der Zementaugmentation.

Implantationswinkel

Ein weiterer praventiver Faktor ist der
Winkel der implantierten Schrauben.

Abbildung 2 60-jéhrige Patientin mit Spondylolisthese LWK3/4 bei St.n. PLIF LWK 2/3 und
Schraubenlockerung LWK 2 (Bild links). Nach erfolgter Pedikelsubstraktionsosteotomie auf Héhe

von LWK 4 Wiederherstellung der physiologischen Lordose.

Biomechanische Untersuchungen an
langen Rohrenknochen zeigten, dass
die optimale axiale Ausrichtung ab-
héngig ist vom Ausmaf$ der Osteoporo-
se [18]. Auf die Wirbelsdule lasst sich
dieses Modell auf Grund von struktu-
rellen sowie morphologischen Gege-
benheiten nicht gidnzlich tibertragen.
Hier zeigte sich, dass eine Schrauben-
richtung von etwa 10° in medialer wie
auch kaudaler Richtung die Ausrissfes-
tigkeit mafigeblich erhoht im Ver-
gleich zum anatomischen Winkel.
Letztgenannter orientiert sich an einer
mit 10° medialen sowie 22° kraniokau-
dalen Richtung [18].

Bikortikale Fixierung

Die bikortikale Verankerung der
Schrauben ist eine gidngige Technik ins-
besondere bei der Instrumentierung
von SWKI1. Ziel ist es dabei, die Stabili-
tat im Knochen zu erhéhen. So kann
experimentell eine Steigerung der Aus-
rissfdhigkeit auf bis zu 44 % erreicht
werden. Allerdings konnte bei bikorti-
kaler Fixation eine vermehrte Verbie-
gung der Schrauben beobachtet wer-

den, ebenso eine erhohte Inzidenz von
Briichen des Pedikels. Ursdchlich hier-
fiir ist eine Verlagerung des Dreh-
punkts an die anteriore Kortikales mit
daraus resultierender Verdnderung des
wirkenden Drehmoments (,Scheiben-
wischerphdnomen®”) [3]. Auch die Ge-
fahr von Gefdf3verletzungen durch bi-
kortikal eingebrachte Schrauben be-
griindet, dass diese Technik nur in Aus-
nahmefille sowie zur Instrumentie-
rung von SWK 1/2 angewandt werden
sollte.

Implantationstiefe

Bei guter Knochenqualitdt betrdgt die
optimale Tiefe der eingebrachten
Schrauben rund 80 % der gesamten
Wirbelkorperldnge. Auf diese Weise
konnte eine signifikante Steigerung
der Ausrissfestigkeit um tiber 30 % im
Vergleich zu kiirzeren Implantations-
tiefen erzielt werde [17]. Im osteoporo-
tischen Knochen stellte sich der Unter-
schied allerdings als nur marginal dar,
sodass der Verankerungstiefe einer
eher untergeordnete Bedeutung zu-
kommt [30]. Diskutiert wurde eben-
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Abbildung 3 Zementaugmentation der
Schrauben von LWK 2 und 4 sowie Ballon-
kyphoplastie LWK 3.

falls, dass durch ein Versenken des
Schraubenkopfs in den Pedikel mit fol-
gender Verkiirzung des Hebelarms und
der damit assoziierten Reduktion der
wirkenden Krifte eine Abnahme der
Rate an Schraubenlockerungen erzielt
werden konnte. Anders als zu erwarten
zeigte sich bei Anwendung dieser Tech-
nik in einigen Studien eine signifikant
niedrigere Ausrissfestigkeit der Schrau-
ben sowie ein erhohte Inzidenz von Pe-
dikelbriichen bzw. Lockerungen im
kortikalen Knochen. Basierend hierauf
wurde die Technik wieder verlassen
[20].

Zementaugmentation
der Schrauben

Neben dem Schraubendurchmesser er-
hoht die Zementaugmentation der
Schrauben deren Festigkeit im osteopo-
rotischen Knochen am deutlichsten
[4]. Uber das Ausmafl der Festigkeit
entscheidet neben dem verwendeten
Zement die Technik der Zementierung.
Material

Derzeit stehen verschiedene Zements-
orten zur Verfligung. Am hdufigsten
zur Anwendung kommt Polymethyl-
metaacrylat (PMMA), welcher die Aus-
rissfestigkeit mit bis zu 348 % am deut-
lichsten zur erh6hen vermag. Nachtei-
lig wirkt sich allerdings die im Rahmen
der Aushdrtung von PMMA entstehen-

de exotherme Reaktion von bis zu

110 °C aus. Diese kann zur Entstehung

von thermischen Nekrosen sowie neu-

ronalen Schédigungen fiihren. Darii-
berhinaus ist PMMA nicht biokompati-
bel, geht daher keine Verbindung mit
dem Knochen ein und bleibt immer
ein Fremdkorper. Anders hingegen Cal-
ciumphosphat, welches osteokonduk-
tive Eigenschaften besitzt. Auch verfes-
tigt es sich im Rahmen einer endother-
men Reaktion und verhindert somit
das Auftreten von thermischen Schidi-
gungen des umliegenden Gewebes. Die

Steigerung der Ausrissfestigkeit ist et-

was geringer als von PMMA, betrigt

aber immerhin 244 %, sodass Calcium-
phosphat trotz der langen Aushair-
tungszeit von nahezu 24 Stunden eine

Alternative zu PMMA darstellt. Hydro-

xylappatit oder Zementmischungen

wie beispielsweise Calciumphosphat-

Calciumsulfatgemisch  steigern die

Ausrissfestigkeit in geringerem Mafle.

Augmentationstechnik

Zum Einbringung des Zements in den

Knochen stehen verschiedene Tech-

niken zur Verfiigung:

a) Einbringen des Zementes in ein vor-
gefertigtes Schraubenloch mit an-
schliessender Insertion der Schrau-
be,

b)Einbringen des Zementes in einen
dhnlich der Ballonkphoplastie vor-
praparierten Hohlraum mit
schliessender Insertion der Schrau-

an-

be, sowie
c) Zementieren von bereits gesetzten
Schrauben durch die Verwendung
von perforierten Schrauben (Abb. 3).
Insbesondere im osteoporotischen
Knochen erscheint letztgenanntes
Verfahren die sichere Alternative zu
sein bei vergleichbaren Ausrisskraf-
ten [2, 10, 28]. Dabei ist auf einen
langstreckigen Zementmantel um
die Schraube zu achten, insbesonde-
re im Pedikel- Wirbelkorperiibergang
[2, 11, 28].
Alternative Techniken zur
Zementaugmenation
Alternativ kann bei Zementallergien ei-
ne spreizbare Pedikelschraube oder ei-
ne Art ,Diibel” verwendet werden. Die
spreizbaren Pedikelschrauben zeigen
ebenso signifikant hohere Fusions- mit
signifikant reduzierten Lockerungs-
raten im Vergleich zur herkdbmmlichen
Instrumentation [29]. Somit stellen sie
eine sichere Alternative zur Zemen-

taugmentation dar [29]. Das Einbrin-

gen von speziellen Diibeln, welche sich
ventral des Pedikel-Wirbelkorpertiber-

gangs aufspreizen, fithrt ebenso zu ei-

ner

Erhohung der Ausrissfestigkeit

[19]. Allerdings fehlt es hierbei noch an
Studien, welche den Langzeitverlauf
dokumentieren.

Lange der Instrumentierung

Langstreckige

Instrumentierungen

fihren zu einer Umverteilung der ein-
wirkenden Krafte auf die umliegenden

Bewegungssegmente und damit zu ei-
ner geringeren Krafteinwirkung auf je-

des einzelne Bewegungssegment und
somit auch auf die dort befindlichen
Schrauben. Zudem erhoht sich die Sta-
bilitdt des gesamten Konstrukts. Aller-
dings muss festgehalten werden, dass

die Zementaugmentation einen hohe-
ren Einfluss auf die Stabilitdt hat als die

Verlingerung um ein Segment.

Fazit fiir die Praxis

Durch den demografischen Wandel

und das damit verbundene vermehrte

Auftreten von Osteoporose, osteoporo-

tischen Wirbelkorperfrakturen und de-

generativen spinalen Prozessen nimmt
die Bedeutung der Therapie sowie das

Komplikationsmanagement nach dor-
saler Stabilisierung kiinftig weiter an
Bedeutung zu.

Die haufigsten Komplikationen der

dorsalen Instrumentierung sind Pedi-

kelschraubenlockerungen und -ausris-
se sowie Wirbelkdrperkompressions-
frakturen der angrenzenden Segmente

mit konsekutiver Kyphosierung und
Verdnderung der sagittalen Balance der

Wirbelsdule. Als zentrale Entitit muss

allerdings

die Schraubenlockerung

bzw. deren Ausriss angesehen werden.

Unter Berticksichtigung der folgen-

den Faktoren ldsst sich diese Haupt-

komplikation reduzieren:

1.

Schraubenspezifische Faktoren
Grofer Durchmesser

Suffiziente Verankerung im Pedikel
durch entsprechendes Schraubende-
sign (Gewinde, konische Schrauben)
Ggf. bikortikale Verankerung
Verwendung von selbstschneiden-
den Schrauben
Biokompatibles Schraubenmaterial
(Titan)
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2.Schraubeninsertionswinkel

idealer-

weise in 10° medialer sowie kaudaler

Richtung

3.Zementaugmentation der Schrauben
mit PMMA oder Calciumphosphat
iber perforierte Schrauben

4.Linge der Instrumentierung
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