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1.) Zusammenfassung

Zu den verschiedenen Moglichkeiten Implantate besser im
Knochen fixieren zu kbnnen zahlt auch das Zementieren, wie es
in der Huftendoprothetik routinemalig praktiziert wird.
Erstaunlicherweise finden sich keine Daten tber die Wirksamkeit
von zementierten Osteoporoseschrauben bei der ventralen
Plattenosteosynthese an der Halswirbelsaule. Deshalb war das
Ziel dieser Studie herauszufinden, ob das Zementieren in diesem
Falle den Halt im Knochen erhdht.

Bei Routineautopsien wurden sechs frische Hals-
wirbelsaulenabschnitte (C 4- C 7) entnommen. Mittels
guantitativer computertomographischer Analyse wurde die
Knochendichte eines jeden der vierundzwanzig Wirbelkorper
gemessen. Die Wirbel wurden in zwei vergleichbaren, beztiglich
Knochendichte homogenen Gruppen aufgeteilt. Nachdem parallel
zur sagitalen Ebene in jeden Wirbel zwei standardisierte
Bohrlécher gebohrt wurden, konnten die Praparate zu Tests flr
das maximale Drehmoment und die Ausreil3kraft verwendet
werden. Die Tests begannen unter Einsatz von
Standardschrauben, gefolgt in einer zweiten Testserie von
zementierten Osteoporoseschrauben. Die Messwerte fur
Drehmoment und Ausreil3kraft der jeweiligen rechten wie linken
Wirbelkorperschraube wurden gemittelt und die Mittelwerte zur
statistischen Analyse genutzt.

Das mittlere maximale Drehmoment betrug fur die Standard-
schrauben 67,08 (+/-31,70) Ncm und fur die zementierte
Osteoporoseschrauben 102,58 (+/-33,63) Ncm (p = 0,017). Die



maximale Ausreil3kraft betrug fur die Standard- 526,85 (+/-329,18)
N und fur die zementierte Osteoporoseschrauben

531,54 (+/-223,65) N (p = 0,966). Eine bessere Implantatfixierung
(Drenmoment und Ausreil3kraft) der Osteoporoseschrauben
konnte bei abnehmender Knochendichte tendenziell beobachtet
werden.

Schlussfolgerung: Osteoporoseschrauben, die in zuvor
geschadigte Bohrlocher unter Beigabe von Zement eingebracht
werden, erreichen fir Drehmoment und Ausreil3kraft praktisch
gleich hohe Werte wie primare Standardschrauben. Somit kann
eine gleichwertige Implantatfixierung unter Revisions-
bedingungen und auch bei schlechter Knochenqualitat

gewahrleistet werden.



Summary

Among the various ways to optimize the fixation of bone implants
Is to use bone cement, for example, in a total hip prosthesis. No
data exist, however, concerning the effectiveness of cemented
rescue screws for anterior cervical plate fixation. The aim of this
study was to investigate, whether cemented rescue screws
increase fixation strength in comparison with cementless standard
screws.

Six human cervical spine segments (C4-7) were explanted during
routine autopsy. Bone mineral density was measured for each
vertebral body, using quantitative computerized tomography
scanning and twenty-four vertebral bodies were dissected from
the segments. Two initial pilot holes were drilled into each
vertebral body parallel to the sagital plane. Based on their bone
mineral density, the specimens were assigned to one of two
groups in which torque and pull out force were tested. The testing
was started with standard screws and was repeated with
cannulated slotted rescue screws into which bone cement was
injected. The mean values of peak torque and pullout forces
resulting from the left and right measurements were used for
statistical analysis.

The mean insertion peak torque was 67,08 (+/- 31,70) Ncm for the
standard screw and 102,58 (+/- 33,63) Ncm for the cemented
screw (p = 0,017). The mean pullout force was 526,85 (+/-
329,18) N for standard screws and 531, 54 (+/- 223,65) N for the
cemented screws (p = 0,966). A better fixation in bone (torque,
pullout force) of the cemented rescue screw was more

pronounced in the presence of low bone density.



Conclusion: Cemented rescue screws that have been inserted
into a fatigued pilot hole in the cervical vertebral body strengthen
the screw-bone interface for torque and pullout force to a degree
comparable with the strength initially conferred by a standard
screw. The effect was more pronounced in osteoporotic vertebra.
These results suggest that cemented rescue screws might be
successfully used not only in revision surgery but also in patients

with osteoporosis.



2.) Einleitung

Die Bedeutung von Polymethylmethacrylat zur Fixieru ng von
Schrauben bei Halswirbelsaulenoperationen

Der Knochenzement auf Basis von Polymethylmethacrylat
(PMMA) ist ein kaltpolymerisierender Kunststoff, der durch den
Chemiker Otto R6hm 1902 bekannt wurde (Breusch S.J. 2003).
Sein Einsatzgebiet ist neben der Dentalchirurgie seit tber 40
Jahren die Endoprothetik (Maloney, 2002), sowie die
Verbundosteosynthese (cement augmented osteosynthesis). Bei
der Verbundosteosynthese dient zur Stabilisierung und
Rekonstruktion von kndchernen Defekten die Kombination aus
metallischem Implantat und Knochenzement (Harrington KD,
1976). Seine nachweisliche, gute Biokompatibilitat (Jager M,

2003) fuhrte zum erweiterten Einsatz in der Chirurgie.

Die zunehmende Zahl operativ angegangener Pathologien,
sowohl in der Gelenk-Chirurgie, als auch an der Wirbelsaule
hangt mit der Standardisierung der operativen Zugangswege und
neuer Operationstechniken zusammen. Wegbereiter flr die
ventrale Dekompression des Spinalkanals und Fusion der
Halswirbelsaule (Anterior Decompression and Cervical Fusion,
ADCF) waren Bailey und Badgly. Nach der ersten ,anterioren*
zervikalen Knochenspanfusion,1952, durch Bailey und Badgly
(1960), wurde in den Flnfziger Jahren des vergangenen
Jahrhunderts durch Dereymaeker (1956), Smith und Robinson
(1958) und Cloward (1958) der ventrale Zugang zur HWS fir die

Behandlung degenerativer Pathologien populédr. Haufig
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auftretende ,Dubelkomplikationen®, wie beispielsweise Span
Dislokationen, Spanbrtiche, Pseudarthrosen, Korrekturverlust etc.,
fuhrten nach Erstversuchen von Herrmann (1975) und Bo6hler
(1980) zur erweiterten Nutzung der Platten-osteosynthese.
Dadurch wurden auch nicht zu tolerierende Kyphosierungen der
Halswirbelsédule nach multisegmentalen Fusionen (Caspar 1998,
Geisler 1998) seltener. Neben Wirbelfrakturen zahlten bald
degenerativ bedingte Radikulopathien und Myelopathien, Tumore,
entzindliche Prozesse und Rezidiveingriffe bei postoperativer
Instabilitat (Caspar 1989) zu ihrem Einsatzgebiet.

Leider wurden in der Folgezeit Lockerungen und Brliche von
Schrauben und Platten (Tippets 1988, Traynelis 1995, Hartwig
1993), nicht nur durch krankheitsspezifische,

oder altersabhangige Veranderungen der Wirbelkorper, sondern
auch durch operativtechnische Fehler beobachtet. Insbesondere
die gehauften Implantatlockerungen zeigten die Grenzen der
Platten-/ Schraubenosteosynthese auf. Dass hierbei die
Implantatfixierung im Knochen in erster Linie von der
Knochenqualitdt abhangt, wies unter anderen Ryken (1995) nach.
Verschiedene Losungsansatze zur Verbesserung der
Implantatverankerung, wie beispielsweise Spreizschrauben
(Richter, 1999), mono- oder bikortikal zu verankernde Schrauben
(Pitzen, 2002, Ryken TC, 1995), oder Schrauben mit groRerem
Durchmesser (Pitzen, 2004), wurden biomechanisch untersucht.
Eine weitere Moglichkeit wurde durch Wittenberg (1993)
aufgezeigt. Er zementierte Pedikelschrauben an der LWS und
untersuchte die Implantathaftung im Knochen im Vergleich zu
dickeren Schrauben. Das Ergebnis war eine hdhere

Knochenhaftung der Implantate nach Zementierung.
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In den meisten biomechanischen Untersuchungen wurden
Festigkeit und Schraubenlockerungen im Zusammenhang mit der
Knochendichte getestet. Die Refixierung von Schrauben nach
Lockerung, also unter Revisionsbedingungen fand weniger

Beachtung.

Ziel dieser Arbeit war es daher zu untersuchen, welchen Einfluss
die Zementaugmentation bei schlechter Knochenqualitat und
Revisionseingriffen an der Halswirbelsaule in Bezug auf die

Schraubenverankerung besitzt.

Folgende Fragen sollten beantwortet werden

1. Werden das maximale Drenmoment und die maximale
Ausreil3kraft durch die Zementierung erhoht?

2.  Besteht hierfiir eine Abhéangigkeit zur Knochendichte?

3. Hangt das Ausmal’ einer moglichen Verbesserung von der

Knochendichte ab?
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3.) Material und Methoden
3.1 Material

Bei Routineautopsien wurden postmortal sechs menschliche
(3 Frauen, 3 Manner) Halswirbelsaulenabschnitte (5 x C4-C7,
1 x C3-C7) entnommen (Abb.1). Das Durchschnittsalter der
Patienten betrug 74,15 Jahre, bei den Frauen 68,

bei den Mannern 80 Jahre. Zur Vermeidung veranderter
biomechanischer Eigenschaften des Knochens durch
biochemische Prozesse (Panjabi MM, 1985), blieben die
Praparate bis zum Versuch mit einer doppelten Plastikhulle

geschutzt bei - 20T tiefgefroren.

Abb.1: Fotographie eines anatomischen Praparates der
Halswirbelsaule (C 4-7)
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3.2 Methoden

Knochendichtemessung

Zur Knochendichtemessung wurde das Geréat (qCT — Stratec
XCT-9600 A, Birkenfeld, Germany) des Institutes flr
Unfallchirurgische Forschung und Biomechanik der Universitat
Ulm verwendet. Die quantitative Computertomographie (qCT)
erlaubt die sofortige Ermittlung der Knochenmineraldichte in
mg/ccm und ermdglicht die selektive Bestimmung der Dichte von
trabekularen und kortikalem Knochen. Ein knochen-aquivalenter
Vergleichskorper (z.B. Hydroxylapatit in Kunststoff n. Heuck und
Schmidt 1960) diente als Vergleich bei der Auswertung der
Strahlenabschwachung in den ausgewahlten (mittleres
Wirbelkorperdrittel) Knochenarealen. Der so ermittelte Wert wird
als ,Hydroxylapatit-Volumenwert* in mg/ccm an-gegeben. Die
Reproduzierbarkeit der qCT liegt bei 1-3%. Die Messgenauigkeit
liegt bei 2-5% (Schinz, 1989).

Pro Wirbel wurden 3 Messungen durchgefluhrt, deren Mittelwert
als Grundlage fur die Tests diente (Abb.2).
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Abb.2 : CT-Schnittbild eines Halswirbelkorpers. Der rot umrahmte
Bezirk stellt den zur Knochendichtemessung dienenden

Spongiosabereich des Wirbels dar.
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Vorbereitung der Préaparate

Die Praparate wurden einzeln aufgetaut und im Anschluf3
sorgfaltig vom muskularen Weichteilgewebe getrennt. Die weitere
Praparation umfasste die Dissektion der Ligamente, der
Bandscheiben und der neuralen Strukturen.

Mit horizontal nach oben ausgerichteter, ventraler Wirbel-
korperflache, wurden die einzelnen Wirbel in Kunstharz
(PMMA/Technovit 3040, Herdus Kulzer, Werheim, Germany)
eingebettet. Zur sicheren Verankerung der Praparate wahrend der
Tests, wurden die Bégen mit Draht umschlungen. Zusatzlich
wurden in die Gelenke Schrauben eingedreht. Draht und
Schrauben wurden im Kunstharz mit eingeschlossen. Am Ende
umfasste das Kunstharz Stutzschrauben, Drahte, Dornfortsatz
und Anteile des Wirbelbogens und flllte das dorsale Drittel des

Spinalkanals auf.

Gruppenbildung

Fur die Untersuchung wurden 22 Einzelwirbelkérper und 1
Blockwirbel verwendet. Zwei Zwolfer Gruppen mit einer
vergleichbaren Knochendichte (Gruppe | Drehmoment, Gruppe Il
Ausreil3kraft) wurden gebildet.

Alle vierundzwanzig Wirbel wurden zunachst mit je 2 Standard-
schrauben besetzt. Die erhobenen Mittelwerte flir Drehmoment
und Ausreil3kraft dienten der spateren Analyse im Sinne der
Kontrollgruppe. Unter Beibehaltung der Gruppen wurden die

Osteoporoseschrauben im Austausch mit den Standard-



16

schrauben in die vorgeschadigten Schraubenkanéle
(Revisionsbedingungen) eingedreht, PMMA eingespritzt und die

gleichen Versuche wiederholt.

Verwendete Implantate

Es wurden zwei verschiedene Schrauben der Fa. AESCULAP

& Co0.KG (Tuttlingen, Deutschland) verwendet.

Als Standardschraube wurde eine 14mm lange ABC-Schraube
(Abb.3), die zur Fixierung von ventralen Osteosyntheseplatten
(ABC-Serie) der Halswirbelsaule eingesetzt wird, verwendet.
Diese ist selbstschneidend, hat einen konischen
Kerndurchmesser von 2,2 mm an der Spitze und 2,7 mm kopfnah,
sowie einen Aulendurchmesser von 4 mm. Die Lange von 14mm
wurde ausgewahlt um eine Penetration der hinteren Kortikalis zu

vermeiden.

“ameeeaeemE il

Abb. 3: Seitliche Ansicht einer ABC-Standardschraube . Die
Schraube hat einen konischen Kerndurchmesser, von 2,2 mm an
der Spitze ansteigend auf 2,7 mm am Kopf. Die Schraube ist

selbstschneidend.
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Die Osteoporoseschraube (ABC-rescue screw), aus der
gleichen ABC-Serie, (Abb.4) ist 16mm lang, nicht
selbstschneidend, kanuliert und weist Schlitz6ffnungen fir das
Einspritzen des Zementes auf. Der zylindrische

Innendurchmesser misst 3,7mm, der Auf3endurchmesser 4,5mm.

Abb. 4: Seitliche Ansicht einer ABC-Osteoporoseschraube
Seitliche Schlitze erlauben das Austreten von Zement, der Uber
eine Offnung im Kopf der Schraube appliziert wird.

Schraubenplatzierung

Die einzelnen Schraubenpaare wurden zur Vermeidung von
Interaktionen in einem vorgegebenen Mindestabstand von
10mm senkrecht zur Vorderflache der Wirbel, nach Vorbohren
eines Kanals (14mm tief, 2,7mm Durchmesser), gesetzt
(Abb.5 und 6). Zwecks Gewehrleistung einer gleichen
intraossaren Gewindelange (bei unterschiedlicher
Schraubenlange) wurden die Osteoporoseschrauben zwei
Millimeter weniger tief eingebracht. Fiur die Prifung des
Drehmomentes wurden Unterlegscheiben unter die Kdpfe der
Schrauben gelegt, um ein transkortikales Durchdringen der

Kopfe zu verhindern.



Abb. 5: Umrisszeichnung eines Querschnitts durch einen
Halswirbelkorper. Der graue Balken stellt die Einbettung des
Dornfortsatzes in Fixierungsharz dar. Die beiden schwarzen

Linien symbolisieren Bohrkanéale und Schraubenposition.

18
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Abb. 6: Zeichnung eines in Fixierungsharz (grauer Balken)
gebetteten Halswirbels. Die beiden Standardschrauben zeigen
Position und Abstand zueinander, sowie Eindringtiefe. Aus
Griinden der Ubersichtlichkeit wurden Unterlegscheiben und

Ausreil3vorrichtung nicht dargestellt.

19
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Bestimmung von Drehmoment und Ausreil3kraft

Die Verlaufwerte des Drehmomentes beim Eindrehen jeder
Schraube wurden per Elektronischer Torsionsmessdose

(ITW 10 N der Fa. Staiger Mohilo, Lorch, Deutschland) erfasst,
dokumentiert und per Computer gespeichert. Die Mess-
vorrichtung hat eine Genauigkeit von 0,5%. Fir die statistische
Analyse und Berechnungen wurde das max. Drehmoment (Ncm)
bestimmt (Definition: Punkt, nach dem sich die Schraube weiter
drehen lasst, ohne dass es zu einer Erh6hung des
Drehmomentes kommt).

Zur Bestimmung der Ausreil3kraft diente die Spindel getriebene
Universaltestmaschiene ,,Zwick 1485* (Zwick, Ulm, Deutschland).
Zur Vermeidung von Artefakten beim Ausreif3versuch, sowie
daraus resultierenden Messfehlern wurden die einzelnen
Schraubenkoépfe in Metallzylinder fixiert. Die Richtung der
gemessenen Ausreil3kraft verlauft entlang der Richtung der
Schrauben. Bei Vorgabe einer 0,25mm/Sek. hohen Aus-
zugsgeschwindigkeit, wurde die Ausreil3kraft Gber die Zeit des
Versuches per Computer (Software TestXpert, Zwick, Ulm,
Deutschland) elektronisch gespeichert. Die Ausreil3kraft (N)
(Definition: hochster erreichter Wert unter der Messung) wurde

anschlie3end zur statistischen Analyse genutzt.
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Beschreibung des Zements und der Zementapplikation

Es wurde der aus zwei Komponenten bestehende, schnell
hartende Zement Osteopal (Haereus, Deutschland) verwendet.
Die Zeit fir das Anmischen und das Aufziehen des Zwei-
komponentenpraparates betrug jeweils 30 sec. Fir die Applikation
des gewilinscht sehr fliissigen Zementes bestand ein Zeitfenster
von 120 — 480 Sekunden. Beim Anmischen, Verarbeiten und
Anwenden des Zementes wurden eine Raumtemperatur von 23T
+/- 1C und eine relative Feuchtigkeit von 50% (+/- 10%)
beriicksichtigt. Das PMMA wurde zuvor kthl, d.h. unter 25T und
vor Licht geschutzt, aufbewahrt. Um ein Verstopfen der
Schraubenschlitze beim Eindrehen der Osteoporoseschrauben in
den Knochen zu vermeiden, wurden diese tber den
Schraubenkopf mit H20 gespdlt. Es wurde auf eine intraossare
Schraubenschlitzlage geachtet (Abb.7). Drehmoment- und
Ausreil3versuche wurde nach einer Aushartungszeit von 90
Minuten begonnen. Als Injektionssystem zur Zementapplikation

diente eine handelstbliche Spritze.



Abb. 7: Zeichnung eines in Fixierungsharz (grauer Balken)
eingebetteten Halswirbelkérpers. Der griine, ovalere Raum um
den Schraubenschatft stellt den aus den Schraubenschlitzen

austretenden Zement (Plombe) dar.

Statistik

Zur Analyse der Messdaten wurden jeweils der Mittelwert und
die Standardabweichung berechnet und verglichen. Der hierbei
zur Anwendung kommende T-Test flr gepaarte Stichproben
beinhaltet die definierte Signifikanz fir ein p < 0.05.

Das Bestimmtheitsmal3 wurde ermittelt, um den Einfluss der
Knochendichte auf Drehmoment und Ausreil3kraft beziglich der

Art der Fixierung bestimmen zu kénnen.
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4.) Ergebnisse

Knochendichtemessung

In der Gruppe | dienten die Wirbel 1 — 12 der Uberpriifung des
Drehmomentes und in der Gruppe Il die Wirbel 13 — 24 der
Uberprifung der AusreiRkraft. Die mittlere Knochendichte der
Halswirbelkérper lag in Gruppe | bei 223,91 (+/- 59,46)mg/ccm, in
Gruppe Il bei 226,10 (+/- 49,72)mg/ccm. Zwischen beiden
Gruppen bestand beziiglich der Knochendichte kein signifikanter
Unterschied. Die Tabelle 1 gibt einen Uberblick tber die
Knochendichte der einzelnen Wirbel in beiden Gruppen.



24

Tabelle 1: Knochendichte der einzelnen Wirbelkérper 1 — 24 und
abschlieRende Bestimmung des statistischen Mittelwertes (MW)

mit Standardabweichung (Stw)

Dreh- Knochen- Ausreiss- Knochen-
moment | dichte kraft dichte
mg/ccm mg/ccm
Wirbel Gruppe |  Wirbel Gruppe Il
1 157,73 13 160,7
2 155,17 14 160,97
3 163,5 15 186,33
4 220,27 16 221,23
5 251,47 17 254,2
6 178,83 18 182,43
7 198,4 19 203,6
8 222,43 20 227,97
9 236,5 21 244 .47
10 262,17 22 269,63
11 2849 23 285,77
12 355,6 24 315,9
MW 223,91 226,10
Stw 59,46 49,72




Messung des Drehmomentes

Das mittlere maximale Drehmoment betrug fur die
Standardschraube 67,08(+/- 31,70) Ncm und fir die
Osteoporoseschraube 102,58(+/-33,63) Ncm
(Tabelle 2).

Der Unterschied war in Bezug auf die Erh6hung des
Drehmoments fur die Osteoporoseschraube signifikant
(p=0,017), Abb.8.

25
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Tabelle 2 : Messwerte des maximalen Drehmoments fir Standard-
und Osteo-poroseschraube einschliel3lich Mittelwert (Mw) und
Standardabweichung (Stw).

Wirbel | Knochen Drehmoment ( Drehmoment(
dichte Ncm) Ncm )
ohne PMMA mit PMMA

1 157,73 59,5 44

2 155,17 46,5 53

3 163,5 29,5 122

4 220,27 68,5 91

5 251,47 60,0 61

6 178,83 62,5 131,5

7 198,4 63,5 138

8 222,43 28,5 107

9 236,5 145,5 95,5

10 262,17 74,5 127,5

11 | 284,9 62,5 130

12 | 355,6 104 130,5
MW 223,91 67,08 102,58
Stw 59,46 31,70 33,63
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Abb. 8: Balkendiagramm zur Darstellung der Mittelwerte (+/-

27

Drehmoment - Ncm

T T
12 12

ABC-Standard- Osteoporose-

schraube schraube mit
PMMA

Standardabweichung)

des max. Drehmoments der Standard- und Osteoporoseschraube.

Der Unterschied ist signifikant (p = 0,017). Die Ziffern 9 und 12

markieren die Drehmomente fiir statistische Ausreil3er.
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Messung der Ausreil3kraft

Die mittlere max. Ausreisskraft betrug fur die Standard-
schraube 526,85(+/-329,18) N und fur die Osteoporose-
schraube 531,24(+/-223,65)N, (Tabelle 3, Anhang).

Der Unterschied war nicht signifikant  (p=0,966), Abb.9.

Tabelle 3: Messwerte der Ausreisskraft bei Standard- und
Osteoporoseschraube mit Bestimmung des Mittelwerts (Mw) und
der Standardabweichung (Stw).

Wirbel | Knochen-  Ausreiss- Ausreiss-
dichte kraft (N ) kraft (N )
mg/ccm ohne mit

PMMA PMMA
13 160,7 198,65 768,1
14 160,97 328,95 244.6
15 186,33 405,2 204,15
16 221,23 218,1 848,85
17 254,2 426,8 600,1
18 182,43 258,75 361,1
19 203,6 540 401,35
20 227,97 280,8 449,8
21 244,47 1066,45 555,7
22 269,63 736,1 886,5
23 285,77 675,85 428,3
24 315,9 1186,55 630,35
MW 226,1 526,85 531,54
Stw 49,71 329,18 223,65
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schraube schraube mit
PMMA
Abb. 9: Balkendiagramm zur Darstellung der Mittelwerte (+/-
Standardabweichung)der max. Ausreil3kraft der Standard- und
Osteoporoseschraube. Der Unterschied ist

nicht signifikant (p = 0,966).

Einfluss der Knochendichte auf das Drehmoment

Das maximale Drehmoment der Standardschraube korrelierte
positiv mit der Knochendichte. Mit zunehmender Knochendichte

stieg das maximale Drehnmoment. Diese Korrelation war stark

ausgepragt, aber nicht signifikant (r = 0,488, p=0,108), Abb.10.
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Abb. 10: Kaorrelation zwischen der Knochendichte und dem
max. Drehmoment bei Verwendung der Standardschraube. Das
Diagramm verdeutlicht, dass mit zunehmender Knochendichte
das Drehmoment ansteigt. Die Korrelation ist stark ausgepragt,
aber in diesem Fall nicht signifikant (r = 0,488, p = 0,108).

Das maximale Drehmoment der Osteoporoseschraube
korrelierte positiv mit der Knochendichte. Mit steigender
Knochendichte erhéhte sich ihr Drehmoment. Die Korrelation war
stark ausgepragt, aber nicht signifikant

(r=0,41; p =0,186), Abb.11.
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Abb. 11: Kaorrelation zwischen Knochendichte und dem max.
Drehmoment der Osteoporoseschraube. Das Diagramm zeigt,
dass mit steigender Knochendichte auch das Drehmoment
ansteigt. Die Korrelation ist aber nicht signifikant

(r=0,41, p =0,186).

Einfluss der Knochendichte auf die Ausreil3kraft

Die maximale Ausreil3kraft bei der Standardschraube korrelierte
positiv mit der Knochendichte. Mit steigender Knochendichte
musste mehr Kraft zum Ausreil3en der Schraube aufgewendet
werden. Die Messwerte waren hoch signifikant (r=0,755, p =
0,004), Abb.12.
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Abb. 12: Korrelation zwischen der Knochendichte und der
Ausreil3kraft bei der Standardschraube. Das Diagramm zeigt
einen Anstieg der aufzuwendenden Kraft mit Anstieg der
Knochendichte. Die Korrelation ist hoch signifikant (r = 0,755,
p = 0,004).

Die maximale Ausreil3kraft der Osteoporoseschraube

korrelierte positiv mit der Knochendichte . Die Korrelation war
schwach ausgepréagt, sie war nicht signifikant

(r=0,371, p =0,235), Abb.13.
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Abb. 13: Korrelation zwischen Knochendichte und Ausreil3kraft

der Osteoporoseschraube. Das Diagramm verdeutlicht, dass mit

zunehmender Knochendichte die Ausreil3kraft grof3er wird. Die

Korrelation ist schwach ausgepragt und nicht signifikant (r=0,371,

p=0,235).
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Einfluss der Knochendichte auf Drehmoment und Aus-

reil3kraft von Osteoporoseschraube zu Standardschrau be im
Vergleich:

Der Quotient des Drehmomentes (Osteoporose-: Standard-
schraube) wies zur Knochendichte eine negative Korrelation auf.
Mit steigender Knochendichte wurde der Quotient kleiner. Der
positive Effekt von PMMA zur Erhohung des Drehmoments der
Osteoporoseschraube verringerte sich mit steigender
Knochendichte. Die Messwerte (Tabelle 4), zeigten diese

Tendenz, waren aber nicht signifikant , Abb.14.

Tabelle 4: Effekt von PMMA beim Drehmoment zwischen
Standard- und Osteoporoseschraube in Abhéangigkeit zur
Knochendichte

Wirbel | Knochen- Drehmoment Drehmoment Ratio
Dichte ohne PMMA mit PMMA ohne/mit
PMMA

1 157,73 59,5 44 0,74

2 155,17 46,5 53 1,14

3 163,5 29,5 122 4,1

4 220,27 68,5 91 1,33

5 251,47 60 61 1,02

6 178,83 62,5 131,5 2,1

7 198,4 63,5 138 2,17

8 222,43 28,5 107 3,75

9 236,5 145,5 95,5 0,66
10 262,17 74,5 127,5 1,71
11 284,9 62,5 130 2,08
12 355,6 104 130,5 1,25
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Abb. 14: Korrelation zwischen Knochendichte und Dreh-
momentquotienten (Osteoporoseschraube zu Standard-
schraube). Das Diagramm zeigt, dass bei niedriger Knochen-
dichte der Quotient am grof3ten ist. Mit anderen Worten: im
Vergleich zur Standardschraube weist die Osteoporose-schraube
verhaltnismanig hohere Messwerte flr das Drehmoment auf, je
niedriger die Knochendichte ist

(r=-0,193; p = 0,076).
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Der Quotient der AusreilR3kraft (Osteoporoseschraube:
Standardschraube) wies ebenfalls eine negative Korrelation zur
Knochendichte auf (r = -0,344; p = 0,075). Mit steigender
Knochendichte wurde der Quotient kleiner (Tabelle 5). Der
positive Effekt von PMMA und der Osteoporoseschraube in Bezug
auf die Ausreil3kraft verringerte sich im Vergleich zur
Standardschraube mit steigender Knochendichte, Abb. 15. Die

Messwerte zeigen eine Tendenz, aber keine Signifikanz .

Tabelle 5: Effekt von PMMA auf die Ausreisskraft im Vergleich
von Standard- zur Osteoporoseschraube bezogen auf die

Knochendichte

Wirbel | Knochen- Ausreisskraft  Ausreisskraft Ratio
dichte N N ohne/mit
g/ccm ohne PMMA  mit PMMA PMMA

13 | 160,7 198,65 768,1 3,87
14 | 160,97 328,95 244.,6 0,74
15 | 186,33 405,2 204,15 0,5
16 | 221,23 218,1 848,85 3,89
17 | 254,2 426,8 600,1 1,41
18 | 182,43 258,75 361,1 1,4
19 |203,6 540 401,35 0,74
20 | 227,97 280,8 449,8 1,6
21 | 244,47 1066,45 555,7 0,52
22 | 269,63 736,1 886,05 1,2
23 | 285,77 675,85 428,3 0,63
24 | 315,9 1186,55 630,35 0,53




37

P~
(&)

w

o o= o N O w oo B
| HIESEEEES TS S = | {EESEE |

r=-0.344,p=0,075

n

—

o

Ausreisskraft [ Osteoporoseschraubed
Standardschraube]

150 200 250 300 350

Knochendichte [mg/ cm?]

Abb. 15: Korrelation zwischen Knochendichte und Ausreil3-
kraftquotienten. Im Vergleich zu den Messwerten der
Standardschraube finden sich um so héhere Werte fir die
Osteoporoseschraube, je niedriger die Knochendichte ist. Die
Korrelation ist stark ausgepragt, aber nicht signifikant
(r=-0,344, p = 0,075).
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5.) Diskussion

Implantatlockerungen nach Plattenosteosynthese an d er

Halswirbelsaule

Die operative Zugéanglichkeit zur ventralen Halswirbelsaule wurde
bereits in den 50er Jahren des letzten Jahrhunderts durch Bailey
und Badgley, Cloward, Robinson und Smith, sowie Dereymaeker
und Mulier popular. Grund daftir war die deutliche Abnahme der
postoperativen neurologischen Komplikationen bei ventral von
Ruckenmark gelegenen Prozessen, verglichen mit den dorsalen
Zugéangen. In der Folgezeit wurden neben Traumata und Tumoren
zunehmend auch degenerative Pathologien von ventral operativ
versorgt. Durch eine relativ hohe Zahl von Komplikationen,
meistens das Knochen-interponat betreffend (Einsinterung,
Fraktur, Nekrose, Ver-lagerung, etc.) und deren Folgen
(Pseudarthrosen, Korrekturverlust, Abnahme der Fachhdhe,
Einengung der Foramina, etc.), wurden diese
Operationsverfahren mit Zuriickhaltung gesehen.

Erst nach Einsatz der Plattenosteosynthese zeigte sich bei mono-,
wie mehrsegmentaler Eingriffen eine Abnahme der Haufigkeit der
,» Dubel-Komplikationen*, sowie eine Verbesserung der
unmittelbaren postoperativen Stabilitat und eine dauerhafte
Aufrechterhaltung des Alignements bis zur Vollendung der
kndchernen Fusion (Blauth 1998, Kaiser 2002, Ordonez 2000,
Tippets 1988). Uberlegene Fusionsraten mit der
Plattenosteosynthese gegeniber nicht instrumentierten

Knochenspanversorgungen liel3en aber nicht dariiber
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hinwegsehen, dass mit Vielzahl der Halswirbelsaulen-
osteosynthesen auch Komplikationen durch Implantat-
lockerungen auftraten. Diese waren Anlass zahlreicher
biomechanischer und klinischer Untersuchungen und
Weiterentwicklungen von Implantaten und Implantation-

stechniken, darunter die Verwendung von Knochenzementen.

Schraubendesign und Knochendichte

Ziel der Arbeit war die Beantwortung der Frage, ob unter
Revisionsbedingungen durch Anwendung von Knochenzement
(PMMA) eine Verbesserung der Schraubenfixierung und dadurch
eine stabilere Plattenosteosynthese an der Halswirbelsdule erzielt

werden kann.

Die Ergebnisse der Arbeit erlauben folgende Aussagen:

1. In einem geschédigten Bohrloch sind maximales
Drehmoment und Ausreil3kraft der zementierten
Osteoporoseschrauben im Vergleich zur nicht zementierten
Standardschrauben hdher, signifikant beim Drehmoment,
nicht signifikant bei der Ausreil3kraft.

2. Fur beide Schraubentypen korrelieren sowohl Drehmoment,
als auch Ausreil3kraft mit der Knochendichte.

3. Im Vergleich zur Standardschraube kommt es nach
Zementapplikation zum Anstieg von Drehmoment und
Ausreil3kraft, wobei dieser Effekt umso deutlicher

ausfallt, je schlechter die Knochenqualitat ist.



Fur die Bewertung dieser drei Aussagen sind insbesondere die
Ergebnisse der Arbeit von Pitzen mit einer unzementierten
Revisionsschraube bei gleichem Versuchsaufbau und gleichen
Implantaten heranzuziehen (Pitzen, 2004). Bei dieser
Untersuchung wurde eine signifikante Minderung des
maximalen Drehmoments der Revisionsschraube im
geschadigten Knochenkanal gegentber der Initial
standardschraube gemessen (Max. Drehmoment
Standardschraube 81,1 N/cm, Revisionsschraube 47,6 N/cm,
p<0,001). Hingegen fand sich in der eigenen Untersuchung
eine signifikante Steigerung des maximalen Drenmoments ftr
die zementierte Revisionsschraube (Max. Drehmoment
Standardschraube 67,1 N/cm, zementierte Revisionsschraube
102,6 N/cm, p<0,05). Auch bei der Untersuchung der
AusreiRkraft zeigte sich eine Uberlegenheit der zementierten
Revisionsschraube gegentber der unzementierten. Die
zementierte Revisionsschraube zeigte gering, nicht signifikant
hohere Werte als die primar ins normale Knochenbett
eingedrehte Standardschraube (Ausreil3kraft Standardschraube
464,7 N, Revisionsschraube 164,5 N; Standardschraube
526,9 N, zementierte Revisionsschraube 531,5 N).

Conrad benutzte ein kiinstliches Knochenmodell zur Uber-
prufung, welchen Einfluss Lange, Durchmesser, Gewinde und

abschliefend der Einsatz von dickeren Revisionsschrauben auf
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die Ausreil3kraft bei Zervikalschrauben hat. Er fand eine zwischen

43% und 70% reduzierte Ausreil3kraft der Revisionsschrauben

gegentber den primar gesetzten Schrauben (Conrad, 2005). Fazit

dieser zwei oben zitierten Arbeiten ist, dass durch dickere
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Schrauben unter Revisionsbedingungen keine ausreichende

Fixierung der Implantate erreicht werden kann.

Pitzen (2002) als auch Maiman (1992) wiesen entgegen anderer
Testergebnisse (Zink 1996) keine verbesserte Implantatfixierung
durch bikortikal platzierte Zervikalschrauben nach. Aufgrund der
fehlenden signifikanten Erhéhung von maximalem Drehmoment
und/oder der Ausreil3kraft besteht keine verbesserte Situation
durch bikortikales Verankern von Schrauben in
Revisionssituationen.

Eine fehlende Uberlegenheit von bikortikal gegeniiber
monokortikal gesetzten Schrauben zeigten auch die Ergebnisse
von Lehmann (2005). In seiner Untersuchung zur Stabilitat
verschiedener zervikaler, verriegelter wie unverriegelter,
Plattensysteme kam er zu dem Ergebnis, dass kein signifikanter
Unterschied zwischen einer cervikal spine locking plate (CSLP),
einer dynamischen Platte und verschiedenen Platten mit

verriegelten Schrauben, mono- wie bikortikal, besteht.

Mit Zunahme der operativen Indikationsstellungen bei
degenerativen Wirbelsaulenerkrankungen riickte die Zone
zwischen Knochen und Implantat in den Mittelpunkt des
Interesses, (Kostuik 1986). Viele Arbeiten fanden bei
unterschiedlichen Untersuchungsansatzen heraus, dass ein
wesentlicher Aspekt zur Verankerung von Implantaten eine
normale Knochendichte ist (Coe 1989, Wittenberg 1991,
Halvorson 1994, Ryken 1995, Pitzen 2004). In seinen Arbeiten
Uber die Verankerungsfestigkeit dorsal plazierter Schrauben geht

von Strempel (1994) auf die Bedeutung der Spongiosa ein. Bei
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pathologisch reduzierter Knochenmasse erscheint die Applikation
von Zement zur Implantathaftung sinnvoll.

Bereits friher erfolgten Untersuchungen zur Stabilitat von
thorakalen und lumbalen Pedikelschrauben unter Revisions-
bedingungen. Hierbei kam PMMA zum Einsatz.
Ubereinstimmende Ergebnisse fanden sich bei Zindrick (1986),
Wittenberg (1993) und Pfeiffer (1994). Alle Autoren beschrieben
eine signifikante Uberlegenheit der Schrauben mit PMMA
Augmentation gegenuber unzementierten Schrauben bei den
Ausreil3versuchen. Da nicht nur Revisionsbedingungen, sondern
auch die verminderte Knochendichte bei der zu
instrumentierenden Wirbelsaule Probleme bereitet, wurde eine
der moglichen Losungen im Einsatz von Zement gesehen.

CooK (2004) zeigte die Uberlegenheit hinsichtlich der AusreiR3-
kraft PMMA augmentierter, spreizbarer Pedikelschrauben
gegeniber nicht zementierten, spreizbaren Pedikelschrauben an
osteoporotischen, thorakolumbalen Wirbeln auf. Die Ausreil3kraft
der zementierten Spreizschraube lag 250% Uber der der
Standardspreizschraube. Auch unsere eigenen Messergebnisse
lieRen diesen Schluss zu. Das maximale Drehmoment als auch
die maximale Ausreil3kraft korrelierten positiv mit zunehmender
Knochendichte bei der Standard-, wie auch der
Osteoporoseschraube (Drehmoment Standardschraube r=0,488,
p=0,108; Drehmoment Osteoporoseschraube r=0,41, p=0,186;
Ausreil3kraft Standardschraube r=0,755, p=0,004; Ausreil3kraft
Osteoporoseschraube r=0,371, p=0,235).

Sarzier (2002) untersuchte die Wertigkeit der Zementapplikation
je nach Auspragung der Osteoporose unter Verwendung von

Pedikelschrauben. In dem er die nach Knochendichte sortierten
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Wirbelk6rper mit Zement flllte, untersuchte er die Ausreil3kraft
von Pedikelschrauben, zementiert gegen unzementiert. Sein
Ergebnis zeigte eine verhaltnisméalig umso héhere Festigkeit fur
zementierte Pedikelschrauben, je h6hergradiger die Osteopenie
war (Grade I: 181%, Grade Il: 206%, Grade Ill: 213%). Eine
ahnliche Tendenz zeigten unsere eigenen Ergebnisse. Die
zementierte Osteoporoseschraube weist sowohl beim
Drehmoment, als auch bei der Ausreil3kraft eine vermehrte
Festigkeit gegentber der Standardschraube auf, je niedriger die
Knochendichte war (Drehmoment: r=-0,193, p=0,076;
Ausreil3kraft: r=-0,344, p=0,075). Die geringe Zementmenge, die
Uber kanulierte Schrauben im Vergleich zur Vertebroplastie
appliziert werden konnte, mag Grund fur die teilweise fehlende
statistische Signifikanz gegenuber den Ergebnissen von Sarzier
gewesen sein.

Durch die komplikationsarme Anwendung von Zement bei der
Vertebroplastie (Jensen 1997) wurden auch die friiheren
Bedenken ( Wilkes 1994, Halvorson 1994) beziglich Infektion,
Aktivierung von Riesenzellen und Osteolyse, mechanische oder
Hitze bedingte Irritationen, sowie eine erhohte Emboliegefahr
nach Injektionen von Zement zur Schraubenfestigung widerlegt.

Seither ist der Einsatz von Knochenzement ein Teil der Routine.
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Studiendesign

Die vorliegende Untersuchung wurde unter in vitro Bedingungen
durchgefuhrt. Natirliche Einflussfaktoren auf die Halswirbelsaule,
wie Muskeltonus, Bewegungen, statische und dynamische
Belastungen, Temperaturschwankungen, sowie psychische
Faktoren wurden nicht beriicksichtigt. Die mengenmalig limitierte
und zeitlich eingeschrankte Applikationsmaoglichkeit von PMMA
lies keine vorbestimmte, gleich verteilte Zementierung zu.
Deswegen sind allgemein gultige Aussagen zu Drehmoment und
Ausreisskraft der Schrauben nach PMMA-Applikation nicht

maoglich.

Die Versuche wurden an menschlichen Wirbelkérper
durchgefuhrt. Hierdurch konnten Interpretationsprobleme durch
die unterschiedliche Anatomie einzelner Spezies vermieden
werden (Coe, 1989, Wilke HJ 1997).

Durchschnittsalter und Knochendichte der verwendeten Praparate
entsprachen der Zielgruppe fur die Fragestellung der Arbeit.

Eine gleichmé&lRige Verteilung der Wirbelkorper auf die zwei
Untersuchungsgruppen erfolgte anhand der Knochendichte-
messungen, so das eine Vergleichbarkeit mit anderen Arbeiten
hinsichtlich Einfluss der Knochendichte und Homogenitat der
Messwerte zur statistischen Auswertung vorlag.

Bei den Versuchen zu Drehnmoment und Ausreil3kraft handelte es
sich um zerstérende Untersuchungen, weswegen die Verteilung
auf zwei Gruppen von Vorteil hinsichtlich einer
auszuschlieRenden, gegenseitigen Beeinflussung war.

Die Platzierung der Schrauben erfolgte standardisiert mit

gleichem Mindestabstand und mit gleicher Eindringtiefe
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(monokortikal, 14mm Tiefe), damit insbesondere nach PMMA-
Applikation eine Interaktion der beiden Schrauben unterblieb.

Mit dem Ersatz der Standardschrauben, nach deren Dreh-
moment- und Ausreil3versuchen, durch die zu zementierenden
Osteoporoseschrauben, ergab sich eine realistische Situation, wie
sie in vivo bei Revisionbedingungen vorliegt.

Die erhobenen Daten sind von hoher klinischer Relevanz fir die
ventrale zervikale Osteosynthese, weil bisherige bio-mechanische
Arbeiten entweder Rescueschrauben primar, das heil3t ohne
zerstdrten Schraubenkanal untersuchten, oder der Einfluss von
Knochenzement in anatomisch differierenden Wirbelarealen
(Pedikel, Vertebroplastie, BWS, LWS) getestet wurden.

Klinische Relevanz und Schlussfolgerung

Weil nicht alle Aspekte eines in vivo Versuchs fir bio-
mechanische Untersuchungen an der Wirbelsaule
Berlicksichtigung finden kénnen, sind in vitro Untersuchungen
zum goldenen Standart avanciert (Panjabi,1998).

In unserer Arbeit galt es zu untersuchen, welche Bedeutung der
Einsatz von Knochenzement unter Revisionbedingungen (bereits
uberdimensionierter Bohrkanal durch mehrfaches ein- bzw.
Uberdrehen der Schrauben) und schlechter Knochenqualitat hat.
Die Umsetzung, revisionsahnliche Bedingungen an der
Halswirbelsaule zu schaffen, gelang durch die im Vorfeld
durchgeflhrten Tests zur Bestimmung von Drehnmoment und
Ausreil3kraft flr eine Standardschraube, die anschlie3end, wie in

einer in vivo Situation gegen eine zementierbare
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Osteoporoseschraube ausgewechselt wurde. Die Praparate
entsprachen einer adaquaten Altersgruppe.

Entsprechend der Testwerte in der Literatur (Wittenberg 1993,
Zink 1996, Yerby 1998, Sarzier 2002), fanden wir eine Erhéhung
der Werte von Ausreil3kraft und Drenmoment unter Verwendung
von Knochenzement. Hervorzuheben sind diese realistischen
Werte flir Drehmoment und Ausreil3kraft der
Osteoporoseschraube, da bei identischem Versuchsaufbau
(Pitzen, 2004) die gleichen, nicht zementierten Rescueschrauben
maximal 35% der Ausreil3kraft, beziehungsweise 58% des max.
Drehmoments im Vergleich zu primar getesteten
Standardschrauben erzielten.

Mit anderen Worten: Unter Revisionsbedingungen erreichen die
Rescueschrauben erst nach Zementapplikation Werte die den
Ausgangswerten von Standardschrauben in einer Erstsituation

vergleichbar sind.

Die Tatsache, dass mit sinkender Knochendichte der Einfluss von
PMMA zunimmt und unter Revisionbedingungen gleich hohe
Werte bezlglich Drehmoment und Ausreil3kraft der PMMA-
Osteoporoseschrauben zur Primarverankerung der
Standardschrauben gemessen wurden, lasst die

Empfehlung zur Nutzung von Knochenzement bei
osteoporotischem Knochen, insbesondere aber in alle n

Implantatwechselsituationen an der Wirbelsaule Zu.
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