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1 Abkürzungsverzeichnis 

A Fläche 

ANOVA  Analysis Of Variance 

As Scherfläche 

AxiaLIF Axial Lumbar Interbody Fusion 

BMD Bone Mineral Density 

BWS Brustwirbelsäule 

bzw. beziehungsweise 

C Zervikal 

ca. circa 

CI Konfidenzintervall 

cm Zentimeter 

Co Kobalt 

Cr Chrom 

CT Computer Tomographie 

D Durchmesser 

d je nach Kontext: Gewindetiefe oder Flächendichte 

Da Außendurchmesser 

Di Innendurchmesser 

DPA Dual Photon Absorptiometry 

DVO Dachverband Osteologie  

DXA Dual Energy X-Ray Absorptiometry 

ELIF Extraforaminal Lumbar Interbody Fusion 

ε Schüttdichte des trabekulären Rinderknochens  

F Kraft   

FC, fc fenestriert zementiert 

Fe Eisen 

Ffc Auszugskraft der zementierten fenestrierten Pedikelschraube 

Ffc+sc(A+B+C) Auszugskraft der zementierten fenestrierten und zementierten  

soliden Pedikelschraube aus den Gruppen A, B und C 

Fs Scherkraft 
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Ffc(A+C) Auszugskraft der zementierten fenestrierten Pedikelschraube aus 

den Gruppen A und C 

Fsc Auszugskraft der zementierten soliden Pedikelschraube 

Fsc(B+C) Auszugskraft der zementierten soliden Pedikelschraube aus den 

Gruppen B und C  

Fuc Auszugskraft der unzementierten Pedikelschraube  

Fuc(A+B) Auszugskraft der unzementierten Pedikelschraube aus den Grup-

pen A und B  

γ Gamma 

° Grad 

g Gramm 

Gr Gruppe 

Hz Hertz 

HWS Halswirbelsäule 

I Intensität 

J Jahr 

K-Draht Kirschnerdraht 

kN Kilonewton 

L  je nach Kontext: Länge, lumbal, links 

LWS Lendenwirbelsäule 

M. Musculus 

Mm. Musculi 

m männlich 

min Minute 

mm Millimeter 

ml Milliliter 

Mfc Eindrehmoment der in den zementfreien Knochen eingeschraub-

ten fenestrierten Pedikelschraube  

Mfc(A+C) Eindrehmoment der in den zementfreien Knochen eingeschraub-

ten fenestrierten Pedikelschraube aus den Gruppen A und C 

MRT Magnet Resonanz Tomographie  
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Msc Eindrehmoment der in den Zement eingeschraubten soliden Pedi-

kelschraube 

Msc(B+C) Eindrehmoment der in den Zement eingeschraubten soliden Pedi-

kelschraube aus den Gruppen B und C 

Muc Eindrehmoment der unzementierten Pedikelschraube  

Muc(A+B) Eindrehmoment der unzementierten Pedikelschraube aus den 

Gruppen A und B 

Muc+fc(A+B+C) Eindrehmoment der in den zementfreien Knochen eingeschraub-

ten Pedikelschraube aus den Gruppen A, B und C 

µ Absorptionskoeffizient  

n Anzahl 

N Newton 

Ni Nickel 

Ncm Newtonzentimeter 

n. s. nicht signifikant 

p Ganghöhe 

Pbe Probe 

PBM Peak Bone Mass  

PLIF Posterior Lumbar Interbody Fusion  

PMMA Polymethylmethacrylat 

pQCT  periphere Quantitative Computertomographie  

p-Wert Signifikanzzahl 

QCT Quantitative Computertomographie  

R rechts 

ρ je nach Kontext: Dichte oder Spearman Korrelationskoeffizient  

SC, sc zementierte solide Schraube  

SD Standardabweichung 

Sfc Steifigkeit der zementierten fenestrierten Pedikelschraube 

Ssc Steifigkeit der zementierten soliden Pedikelschraube  

Suc Steifigkeit der unzementierten soliden Pedikelschraube 

Sv Sievert 

T thorakal  
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T-Wert  

T-score 

Standardabweichung der Knochendichtemessung 

Standardabweichung der Knochendichtemessung 

TLIF Transforaminal Lumbar Interbody Fusion 

TSF Thread Shape Faktor 

u. a. und andere 

UC, uc unzementiert 

w weiblich 

WHO World Health Organisation 

x Schichtdicke 

XLIF Extreme Lateral Interbody Fusion  

z. B. zum Beispiel 

ZV Zementvolumen 

& und      

 

 



 

11 

 

2 Einleitung 

2.1 Anatomie und Biomechanik der Wirbelsäule 

Die exzentrisch angeordnete Wirbelsäule verkörpert die Achse des menschli-

chen Skeletts. Als mechanische Verbindung zwischen den oberen Gliedmaßen 

einschließlich Schädel und den über das Becken verbundenen unteren Glied-

maßen bildet sie gleichzeitig den Schutz für das Rückenmark. Die durch Stabili-

tät und Beweglichkeit gekennzeichnete Doppelfunktion der Wirbelsäule spiegelt 

sich in ihrem Aufbau aus den Grundkomponenten Stützgewebe (Knochenge-

webe, Knorpelgewebe in Form von Bandscheiben und Gelenkknorpel), Bänder, 

Muskulatur sowie der vaskulären und neuronalen Versorgung wider. Die 24 

beweglichen Wirbel, Ansatzstellen der Muskulatur, wechseln sich mit den pas-

siv verformbaren, elastisch-fibrösen 23 Bandscheiben ab. Die Bandscheiben 

des Erwachsenen besitzen keine Blutversorgung, ernährt werden sie durch  

Diffusion und Konvektion. Wegen der von kranial nach kaudal zunehmenden 

Belastung der Wirbelsäule besitzen die Wirbel und Bandscheiben in gleicher 

Richtung ein zunehmend größeres Volumen. Die Wirbelsäule selbst gliedert 

sich in der Sagittalebene mit Halswirbelsäule HWS (7 Wirbel, Draufsicht auf 

Wirbelkörper: queroval), Brustwirbelsäule BWS (12 Wirbel, Draufsicht auf Wir-

belkörper: herzförmig), Lendenwirbelsäule LWS (5 Wirbel, Draufsicht auf Wir-

belkörper: nierenförmig), Kreuz- und Steißbein (5 verschmolzene Wirbel im 

Kreuzbein, 4 verschmolzene Wirbel im Steißbein) in 4 Abschnitte [1] (Bild 1). 
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Halswirbelsäule             

       mit hier nicht dargestellter  
       Halslordose 
          

 

 

 

Brustwirbelsäule             

       mit Brustkyphose 
 

 

 

 

             

Lendenwirbelsäule              

        mit Lendenlordose  
 

 

Kreuzbein               

        mit Steißbein 
        und Sakralkyphose  
 

  
Bild 1: Aufbau der Wirbelsäule aus ihren 4 Abschnitten [Aufnahme aus der Orthopädie 
UKT]. 

 

2.1.1 Anatomie des Wirbelknochens 

Der Wirbelkörper, ventraler, zylindrischer Abschnitt des Wirbels, besteht zu 

90% bis 95%  aus stark vaskularisiertem, spongiösem Knochen [2], der in axia-
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ler Richtung kranial durch die Deckplatte, kaudal durch die Grundplatte abge-

schlossen wird. Die zylindrische Wirbelkörperwand wird durch die Kortikalis ge-

bildet. Der dorsale Teil des Wirbels besteht aus dem Wirbelbogen mit den klei-

nen Wirbelgelenken und formt zusammen mit der dorsalen Kortikalis des Wir-

belkörpers den Rückenmarkskanal. Wirbelkörper und Wirbelbogen sind durch 

die Pedikel verbunden [1, 3].  

Die Mikrostruktur des Wirbelkörpers zeigt vertikal und horizontal ausgerichtete 

Spongiosabälkchen mit einem Durchmesser von ca. 0,2mm. Die Stärken von 

Kortikalis, Deckplatte und Grundplatte liegen in der Größenordnung von 0,5mm 

[4]. Die Anordnung und Dichte der Trabekel in der Spongiosa spiegeln die Rich-

tung und Höhe der Belastungen wider, denen der Wirbel ausgesetzt war [5]. 

Durch die axiale Druckbelastung der Wirbelsäule bilden sich im Wirbelkörper 

Drucktrabekel in axialer und Zugtrabekel in horizontaler Richtung aus [1] (Bild 

2). 

 

 

Bild 2: Anatomische Struktur der Wirbel [6] (modifiziert durch den Verfasser der Disserta-
tion). 

 

Der über die Facettengelenke (kleinen Wirbelgelenke) auf die Wirbelbögen 

übertragene Druck belastet die Interartikularportion (Knochenmasse zwischen 

dem oberen und unteren Gelenkfortsatz eines Wirbels) auf Biegung. Scherkräf-

te in der Wirbelsäule werden durch die Bandscheiben und die Facettengelenke 

aufgefangen [7, 8].  
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2.1.2 Anatomie der Bandscheibe 

Der äußere, aus kollagenen Fasern und Faserknorpel bestehende Ring der 

Bandscheibe, der Anulus fibrosus, umspannt den weichen Kern, den gallertarti-

gen Nucleus pulposus in Form von konzentrisch angelegten Schichten aus Typ-

1-Kollagenfasern und Typ-2-Kollagenfasern (Bild 3). 

 

Bild 3: Aufbau der Bandscheibe aus Anulus fibrosus und Nucleus pulposus [9]. 

 

Die Fasersysteme aus Typ-1-Kollagenfasern (Außenzone des Anulus fibrosus) 

überkreuzen sich in vertikaler Richtung unter verschiedenen Winkeln und inse-

rieren in den Randleisten der benachbarten Wirbelkörper, die Fasersysteme 

aus Typ-2-Kollagenfasern (Innenzone des Anulus fibrosus) in deren Deckplat-

ten und Grundplatten aus hyalinem Knorpel (Bild 4).  

     

Bild 4:   
a: Wirbelkörper mit dazwischenliegender Bandscheibe und deren überkreuzende Faser-
systeme des Anulus fibrosus [9] (modifiziert durch den Verfasser der Dissertation). 

b: Wirbelkörperausschnitt mit einstrahlenden Fasern aus dem Anulus fibrosus in die 
hyaline Deckplatte [9] (modifiziert durch den Verfasser der Dissertation). 
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Als osmotische Zelle besitzt die Bandscheibe einen Turgor, wodurch die Band-

scheibe als „Wasserkissen“ wie ein Stoßdämpfer funktioniert und die segmenta-

len Bandstrukturen gestrafft werden. Die Zu- und Abnahme des  Wassergehalts 

der Bandscheibe sowie die Diffusion aus der Blutversorgung der Wirbelkörper 

dienen der Ernährung der Bandscheibe [1, 8, 9, 10].  

2.1.3 Bänder der Wirbelsäule  

Das vordere Längsband (Ligamentum longitudinale anterius, 6) bedeckt die 

Vorderflächen der Wirbelkörper, mit denen es fest und die Vorderflächen der 

Bandscheiben, mit denen es locker verbunden ist. Das hintere Längsband (Li-

gamentum longitudinale posterius, 1) haftet fest an den Randleisten der Wirbel-

körperrückseiten und den Bandscheiben. Die Ligamenta flava (2) bilden die Ab-

grenzung der Zwischenwirbellöcher und inserieren an den gegenüberliegenden 

Wirbelbögen. Die Ligamenta intertransversaria (5) verbinden die Querfortsätze 

benachbarter Brustwirbel und benachbarter Lendenwirbel miteinander, die Li-

gamenta interspinalia (3) die benachbarten Dornfortsätze. Die Spitzen der 

Dornfortsätze verbindet das Ligamentum supraspinale (4) (Bild 5) [1]. 

 

 

Bild 5: Wirbelsäulenabschnitt mit den Wirbelsäulenbändern [11] (modifiziert durch den 
Verfasser der Dissertation). 
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2.1.4 Muskulatur der Wirbelsäule  

Der Musculus erector spinae, als Oberbegriff für die ortsgebundenen Gruppen 

der Rückenmuskulatur (M. iliocostalis, M. longissimus, M. spinalis), befindet 

sich in den Vertiefungen beidseits der Dornfortsätze, wird von der Fascia thora-

columbalis überzogen und richtet, wie aus dem Namen ersichtlich, die Wirbel-

säule auf. Diese autochtone Rückenmuskulatur wird von der eingewanderten, 

sekundären Rückenmuskulatur (z. B. M. latissimus dorsi, M. serratius posterior 

inferior) überlagert, die die Wirbelsäule in der Hauptsache mit anderen Skelett-

stellen verbindet. Die Mm. obliquus internus et externus abdominis  gehören zu 

den Bauchmuskeln. Die Muskeln bilden, im Gegensatz zu den passiven Be-

standteilen der Wirbelsäule wie Wirbel, Bandscheiben, Bänder und Gelenke, 

den aktiven Bewegungsapparat (Bild 6) [12, 13].  

 

Bild 6: Einblick in die Rückenmuskulatur [Netter, F. H., Atlas der Anatomie] (modifiziert 
durch den Verfasser der Dissertation), Copyright 2017 Elsevier Inc. All rights reserved. 
www.netterimages.com. 

 

2.1.5 Biomechanische Grundlagen  

Während die funktionelle Einheit anderer gelenkiger Knochenverbindungen 

unmittelbar einleuchtet, ist diese an der Wirbelsäule nicht ohne Weiteres  

ersichtlich. Junghanns benennt das intervertebrale Bewegungssegment als 

kleinste funktionelle Einheit der Wirbelsäule, welches sich aus einer Bandschei-

be sowie den zugeordneten kleinen Wirbelgelenken, Bändern und Muskeln, 
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Zwischenwirbellöchern und dem entsprechenden Wirbelkanalabschnitt zusam-

mensetzt [14, 15] (Bild 7).  

 

 

Bild 7: Junghannssches Bewegungssegment der Wirbelsäule (fett umrandet) als funktio-
nelle Einheit [15] (modifiziert durch den Verfasser der Dissertation). 

 

Im Bewegungssegment der unversehrten Wirbelsäule herrscht zwischen der 

Belastung von Bandscheibe und ligamentärer Struktur ein Gleichgewicht, mit 

dem Wirbelgelenk als Drehpunkt [16]. Dem Bewegungssegment wird eine zen-

trale Bedeutung in der Wirbelsäulenpathologie zugeschrieben. Zur Abschätzung 

ihrer Stabilität wurde die mechanische Belastung der Wirbelsäule auf physikali-

sche Modelle übertragen und mit Hilfe dieser erklärt. Whitesides verglich 1977 

den mechanischen Aufbau der Wirbelsäule mit dem eines Turmkrans. Die Wir-

belkörper, die Druckkräfte aufnehmen (1. Säule), entsprechen dem Turm des 

Krans und die dorsalen Wirbelanteile (2. Säule) mit ihren ligamentären Struktu-

ren, die Zugkräfte aufnehmen, dem Halteseil des Krans, womit er das Prinzip 

der Zug-Gurtung an Hand eines 2-Säulen-Modells beschrieb [17, 18] (Bild 8). 
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Bild 8: 2-Säulen-Modell der Wirbelsäule nach Whitesides: Lastübertragung gemäß Turm-
kranprinzip [17].   
Ventrale Säule: Wirbelkörper und Bandscheibe.   
Dorsale Säule: Wirbelbogengelenke und interspinöse Bänder.  

 
Weitere unterschiedliche, auf 3 Säulen basierende Wirbelsäulenmodelle, wur-

den von Denis und Louis beschrieben.  

2.2 Wirbelsäulenerkrankungen  

Dieses Volksleiden betrifft die beiden Komponenten der Wirbelsäule, die Band-

scheibe wie auch den Wirbelkörper als funktionelle Einheit gleichermaßen, im 

Weiteren aber auch die Weichteile der Wirbelsäule. Rückenschmerzen als An-

zeichen von Wirbelsäulenproblemen imponieren in Deutschland mit einer Le-

benszeitprävalenz von 85,5% [19].  

Die Degeneration der Bandscheibe, auch Chondrosis intervertebralis genannt, 

verkörpert in der Mehrheit der Fälle die Ursache für den großen Formenkreis 

der degenerativen Veränderungen an der Wirbelsäule. Sie entstehen altersbe-

dingt durch zunehmende Verringerung des Wassergehaltes im Nucleus pulpo-

sus mit konsekutiver Höhenabnahme der Bandscheibe, was zur abnormalen 

Erhöhung der Beweglichkeit zwischen den Wirbeln und damit zur Instabilität 

führen kann. Hinzukommende Rupturen des Anulus fibrosus verursachen 

Bandscheibenvorfälle. Die Höhenverminderung durch Wasserverlust führt zur 
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Abnahme der stoßdämpfenden Eigenschaften der Bandscheibe. Durch die ent-

standene Überbelastung sklerosieren die Deckplatten und Grundplatten der 

Wirbelkörper, die Wirbelgelenke arthrotisieren und an den Rändern der Wirbel-

körper bilden sich Knochenspangen.  

An Erkrankungen ebenfalls zu nennen sind Spondylolisthese, Infektionen der 

Wirbelsäule, Tumore, Fehlbildungen wie Skoliose, Morbus Bechterew, Morbus 

Scheuermann und die Osteoporose.  

Bei der Spondylolisthese verschiebt sich der kraniale Wirbel des betroffenen 

Segments in unphysiologischer Weise nach ventral auf Grund bestehender 

Spondylolyse (Spaltung der Interartikularportion), was zu Kreuzschmerzen und 

neuronalen Störungen führen kann.   

Infektionen der Wirbelsäule können durch Mykobakterien (spezifische Spondyli-

tis) oder durch andere Erreger (unspezifische Spondylitis), am häufigsten durch 

Staphylococcus aureus, verursacht werden [20]. Sind nur die Wirbelknochen 

betroffen, spricht man von einer Spondylitis, bei zusätzlichem Befall der Band-

scheibe von Spondylodiszitis.  

Ursachen von Tumoren der Wirbelsäulen sind meistens Metastasen, seltener 

handelt es sich dabei um primäre Knochentumore. Metastasen können osteo-

plastischer oder osteoklastischer Natur sein.  

Die Skoliose manifestiert sich in einer mit einer Torsion überlagerten seitlichen 

Verbiegung der Wirbelsäule, wobei diese Fehlstellung der Wirbel nicht ausge-

glichen werden kann und damit fixiert ist.  

Der Morbus Bechterew ist eine aseptische, rheumatische Erkrankung, die durch 

chronische Entzündungen zur Versteifung der Wirbelsäule führt.  

Beim Morbus Scheuermann entstehen durch vermindertes Wachstum der vent-

ralen Wirbelkörperabschnitte keilförmige Wirbel, die zu einer Verstärkung der 

Brustkyphose und zu einer Verringerung der Lendenlordose führen [21].  

Die weit verbreitete Osteoporose beim alternden Menschen wird im nachfol-

genden Kapitel ausführlich beschrieben. 
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2.2.1 Osteoporose 

2.2.1.1 Zeitabhängige Entwicklung der Knochenmasse 

Die Knochenmasse nimmt im Wachstum zu [22], bis sie im Erwachsenenalter 

(Größenordnung 3. Lebensdekade) ihren Spitzenwert erreicht hat (Peak Bone 

Mass PBM, Bild 9). Ein genauerer Zeitpunkt für die Ausbildung des Spitzenwer-

tes konnte bisher nicht ermittelt werden, zudem gibt es Hinweise dafür, dass die 

verschiedenen Skelettlokalisationen ihre Spitzenwerte in unterschiedlichem Le-

bensalter erreichen. Die genetisch und hormonell abhängige Höhe des Spit-

zenwertes lässt sich darüber hinaus durch Faktoren beeinflussen, die von der 

Lebensweise abhängen (z. B. Ernährung, Bewegung). Die Stärke der Auswir-

kung des einzelnen Einflussfaktors auf den Spitzenwert wird von den verschie-

denen Autoren unterschiedlich eingestuft [23 bis 35]. Mit weiter fortschreiten-

dem Alter nimmt die Knochenmasse physiologischerweise wieder ab (Bild 9). 

Das Ausmaß der Abnahme kann wiederum über die Lebensweise beeinflusst 

werden [36 bis 40].    

 

Bild 9: Knochenmineralgehalt in Abhängigkeit vom Lebensalter [41] (modifiziert durch 
den Verfasser der Dissertation). 

 

Eine zusätzliche Überlagerung dieses langzeitigen Knochenmasseverlaufs mit 

jahreszeitlichen Schwankungen in Form von Zunahme der Knochenmasse im 

Sommer und Abnahme der Knochenmasse im Winter, welche die auf der nörd-
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lichen Halbkugel lebende Bevölkerung betrifft, wird kontrovers diskutiert. Diese 

von einigen Autoren [38, 42 bis 47] festgestellten saisonalen Knochen-

masseänderungen wurden von anderen [48] nicht gefunden. Die bis hierhin be-

schriebenen Vorgänge besitzen keinen Krankheitswert und werden nicht als 

Osteoporose bezeichnet. 

2.2.1.2 Definition der Osteoporose 

Unter der Osteoporose versteht man eine systemische Skeletterkrankung, die 

durch Störungen des physiologischen Knochenumbaus zu einer Verringerung 

der Knochenmasse und Qualitätsminderung der Knochenstruktur führt [29, 49] 

(Bild 10).  

 

Bild 10: Wirbelkörper im Quer- und Frontalschnitt [50].  
a: beim Skelettgesunden.  
b: beim Osteoporosepatienten. 

 
Das Ausmaß der osteoporotisch-, wie auch das der altersbedingten Verringe-

rung der Knochenmasse kann durch einen möglichst hohen zu erreichenden 

Spitzenwert der Knochenmasse PBM entsprechend gemindert werden. Als kli-

nische Folge der Osteoporose können pathologische Knochenbrüche ohne äu-

ßeren Anlass (Spontanfrakturen) oder bei bereits relativ niedrigen körperlichen 
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Belastungen des normalen Alltags (z.B. beim Bücken, Treppensteigen, Aufhe-

ben und Transportieren von leichten Objekten) auftreten [51]. Nach der WHO–

Definition der Osteoporose ist die Knochendichte um mindestens 2,5 Stan-

dardabweichungen geringer als der Mittelwert der bei jungen, gesunden, prä-

menopausalen Frauen erreichten Spitzenwerte der Knochenmineraldichten, 

was durch den T-Score (Standardabweichungen) dargestellt wird [52]. Die Ab-

stufung der Befunde gliedert sich wie folgt:  

Normalbefund: T-Score > -1,  

Osteopenie: T-Score zwischen -1und -2,5, 

Klinische Osteoporose: Keine Frakturen vorhanden: T-Score < -2,5, 

Manifeste Osteoporose: 1 bis 3 Wirbelfrakturen vorhanden, die ohne erkennba-

re äußere Einwirkung entstanden sind: T-Score < -2,5, 

Fortgeschrittene Osteoporose: Multiple Wirbelfrakturen vorhanden: T-Score < -

2,5 [57]. 

Eine andere Einteilung der Osteoporosegrade ist die von Jikei: 

Jikei Grad 0 (Normalbefund):  Normale Trabekelstruktur. 

Jikei Grad 0,5 (Anfangsstadium): Trabekelzahl normal, Trabekeldurchmesser 

reduziert, Knochendichte reduziert. 

Jikei Grad 1: Horizontale Trabekel reduziert, vertikale Trabekel und Endplatten 

hervortretend. 

Jikei Grad 2: Horizontale Trabekel stärker reduziert, vertikale Trabekel redu-

ziert. 

Jikei Grad 3: Horizontale Trabekel fast verschwunden, vertikale Trabekel un-

deutlich sichtbar [53]. 

Zur Messung der Knochendichte gibt es folgende Methoden:  

• Zwei-Energie-Röntgen-Absorptionsmessung (DXA)  

• Quantitative Computertomographie (QCT) 

• periphere quantitative Computertomographie (pQCT) [54]. 

Die osteoporotische Verminderung der Knochenmineraldichte führt zu den typi-

schen osteoporotischen Frakturen am Wirbelkörper, proximalem Femur, dista-

lem Radius, proximalem Humerus und zu Beckenfrakturen, mit abnehmender 

Häufigkeit in der angegebenen Reihenfolge [55]. Über Ursachen und Entwick-
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lung lässt sich die Osteoporose in primäre und sekundäre Osteoporosen unter-

teilen. Die primäre Osteoporose umfasst die idiopatische Osteoporose von 

prämenopausalen Frauen und von Männern vor dem Senium, die post-

menopausale Osteoporose (Typ 1) und die Altersosteoporose bzw. senile Os-

teoporose (Typ 2). Bei der Typ-1-Osteoporose, die vorwiegend durch Wirbel-

körperfrakturen in Erscheinung tritt, wird bei den postmenopausalen Frauen ein 

Östrogenmangel vermutet. Die Typ-2-Osteoporose führt überwiegend zu 

Schenkelhalsfrakturen [29]. Die sekundären Osteoporosen lassen sich auf defi-

nierte Erkrankungen, iatrogene Ursachen oder Risikofaktoren, wie z. B. Immobi-

lität zurückführen. Der Anteil sekundärer Osteoporosen am gesamten osteo-

porotischen Patientengut bei Männern außerhalb des Seniums und prä-

menopausalen Frauen beträgt ca. 50 %, während er bei postmenopausalen 

Frauen ca. 10 % beträgt [56, 57]). Die im Alter zahlenmäßig relevanten Osteo-

porosetypen sind die senile und die postmenopausale Osteoporose.  

2.2.1.3 Epidemiologie der Osteoporose 

Noch vor wenigen Dezennien wurde dem Erscheinungsbild der Osteoporose in 

der klinischen Medizin, namentlich in der Orthopädie und Unfallchirurgie, wenig 

Aufmerksamkeit geschenkt. Heute ist die Osteoporose eine der häufigsten en-

dokrin bedingten Krankheiten von alternden Menschen in Westeuropa und kann 

zu massiven Einschränkungen der Lebensqualität in Form von Schmerzen und 

Bewegungseinschränkungen führen, oftmals bei sichtbaren Skelettdeformitäten, 

aber noch immer ist sie eine verkannte, zu wenig erkannte und somit unterthe-

rapierte Erkrankung [58 bis 60]. Der Anteil an der deutschen Gesamtbevölke-

rung von Menschen mit einem Lebensalter von 50 Jahren und höher wird im 

Zeitabschnitt von 2009 bis 2050 von ca. 39% auf über 50% steigen [61]. In dem 

Lebensabschnitt nach 60 Jahren, einem relevanten Risikofaktor für Osteoporo-

se, steigt damit auch die Anzahl der Patienten mit osteopenischer und osteo-

porotischer Knochenstruktur [60]. Die Analyse von anonymisierten Abrech-

nungsdaten der Techniker-Krankenkasse von 2006 bis 2009 ergab eine Ge-

samtprävalenz der über 50-jährigen von 14% im Jahre 2009, bei Frauen betrug 

die Prävalenz 24%, bei Männern 6%. Hochgerechnet ergibt dies 6,3 Millionen 

Menschen mit Osteoporose in Deutschland. Die Inzidenz betrug 2,1% pro Jahr, 
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die Zahl der Neuerkrankungen pro Jahr wird damit auf 885000 geschätzt. Die 

Hochrechnung der jährlich durch die Osteoporose verursachten Kosten beträgt 

ca. 4,5 Milliarden € [62]. Nach Bleibler et al. [61] wird sich die Anzahl der durch 

Osteoporose verursachten Frakturen in Deutschland von 115248 im Jahr 2010 

auf 273794 im Jahr 2050 erhöhen, aufsummiert für den Zeitraum von 2010 bis 

2050 sind dies 8,1 Millionen Frakturen (78% der Frakturen entfallen auf Frauen, 

22% auf Männer). Die nicht abgezinsten anfallenden Gesamtkosten von ca. 1 

Milliarde € im Jahre 2010 werden sich auf 6,1 Milliarden € im Jahre 2050 erhö-

hen.  

2.2.1.4 Klinisches Erscheinungsbild der Osteoporose an der Wirbelsäule 

Die körperliche Inspektion des Patienten kann bereits Hinweise auf osteoporoti-

sche Wirbelveränderungen geben. Schräg nach außen abfallende Hautfalten 

am Rücken links und rechts der Wirbelsäule (Tannenbaumphänomen), Gibbus 

(Witwenbuckel), Rundrücken, Abnahme der Körpergröße und Vorwölbung des 

Abdomens deuten auf abgelaufene Verformungsvorgänge der Wirbelsäule hin 

(Bilder 11, 12).  

 

 

Bild 11: Äußere Merkmale bei Osteoporose [63]. 
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Bild 12: Witwenbuckel bei Osteoporose.  
a: äußeres Erscheinungsbild [Tell-Klinik].  
b: dazugehörige Wirbelkörperformen [64] (modifiziert durch den Verfasser der Dissertati-
on). 

 

Diese Verformungen betreffen immer die Wirbelkörper. Typisch osteoporotische 

Wirbelkörperformen (Bild 12) sind der Keilwirbel, Plattwirbel und der Fischwir-

bel. Durch den verstärkten Abbau der Spongiosa kommt im Rahmenwirbel die  

Kortikalis radiologisch betont zur Darstellung [65]. Durch die vorwiegende Be-

lastung der ventralen Wirbelkörperabschnitte finden sich Keilwirbel besonders 

im mittleren Wirbelsäulenbereich. Fischwirbel dagegen treten im thorakolumba-

len Übergang und im lumbalen Bereich auf, wo die Wirbelkörper durch das 

sagittale Wirbelsäulenprofil zentral belastet werden. Fortgeschrittenes Zusam-

mensintern der Wirbel führt zu Plattwirbeln [66] (Bild 12). 

Typisch osteoporotisch bedingte Folgen im Halswirbelbereich verkörpern Dens- 

fraktur und Atlasfraktur. Die häufig auftretende Kombination aus Densfraktur, 
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vorderer Atlasbogenfraktur und Arthrose des C1/C2 Gelenks bei alten Men-

schen wird als „unhappy triad of C1/C2“ bezeichnet [67]. Diese hier beschriebe-

nen Wirbelveränderungen verlaufen nicht symptomfrei, oft wird von quälenden 

Schmerzen berichtet. Die Schmerzen lassen sich in akute und chronische 

Schmerzen unterteilen. Der akute Schmerz wird durch Frakturen oder sich fort-

setzende Sinterungen ausgelöst. Die chronischen, osteoporosebedingten Rü-

ckenschmerzen, durch Schonhaltung hervorgerufen, werden vorwiegend durch 

die Weichteile verursacht [68]. Osteoporotische Wirbelkörperfrakturen im Alter 

haben zahlenmäßig einen hohen Stellenwert, die Inzidenz nimmt zu. Schätzun-

gen gehen von 1,7 Millionen osteoporotischen Wirbelkörperfrakturen pro Jahr in 

den USA und Europa aus [69]. 

2.3 Therapie der Wirbelsäulenerkrankungen 

2.3.1 Medikamentöse Therapie der Osteoporose 

Die Zielsetzung der medikamentösen Osteoporosetherapie besteht in der Er-

zeugung einer positiven Knochenmassebilanz. Dadurch sollen künftige, osteo-

porotisch bedingte Frakturen verhindert und die körperliche sowie seelische 

Verfassung des Patienten verbessert oder zumindest erhalten werden. Über die 

Zufuhr von Medikamenten wird auf systemischem Weg eine Zunahme der Kno-

chendichte und Verbesserung der Knochenqualität angestrebt. Entsprechend 

ihrer Wirkungsweise lassen sich die Medikamente in 2 Gruppen einteilen:  

• Medikamente wie Bisphosphonate, Raloxifen, Kalzitonine u. a. unterbinden 

den Knochenabbau durch die Osteoklasten,  

• Präparate wie Parathormon, Teriparatid, Strontium u. a. stimulieren die Kno-

chenbildung durch die Osteoblasten.  

Der Wirkungsnachweis aller dieser Medikamente liegt für einen durch DXA-

Messung erhaltenen Wert von T < -1,5 bis -2 vor. Mit der DXA-Messung wird 

somit außer der Knochendichte auch der sinnvolle Einsatzbereich der Medika-

mente ermittelt. Als Grundlage zur Entscheidung für den Beginn der Therapie 

sollte der Wert an LWS oder Hüfte bei T < -2 und das geschätzte Risiko, dass 
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innerhalb von 10 Jahren Frakturen an LWS und proximalem Femur auftreten, 

bei > 30 % liegen.  

Eine zusätzliche Therapiemaßnahme besteht in der Linderung osteoporotisch 

bedingter Schmerzen, die in den meisten Fällen auf Frakturen der Wirbelsäule 

zurückzuführen sind [70]. 

2.3.2 Operative Therapien 

2.3.2.1 Behandlung von Bandscheibenvorfällen 

Die Berichte über die von den Bandscheiben herrührenden Erkrankungen von 

verschiedenen Autoren aus der Antike (Hippokrates 460 v. Chr. bis 377 v. Chr., 

Galenus von Pergamon 129 n. Chr. bis 199 n. Chr., Caelius Aurelius im 5. 

Jahrhundert n. Chr.) über die Renaissance (Vesalius) bis in die Neuzeit (Sy-

denham 1624 bis 1689) beinhalten lediglich die Beschreibung der Krankheits-

bilder [82].  

Als wichtiges Hilfsmittel zur Diagnose kamen Ende des 19. Jahrhunderts die 

Röntgenstrahlen zur Anwendung, als operative Voraussetzungen wurden Nar-

kose und Desinfektion entwickelt [71, 72, 73]. Durchschlagende Erkenntnisse 

zur Therapie der Bandscheibenvorfälle wurden erst im 20. Jahrhundert gewon-

nen. Krause und Oppenheim berichteten 1909 über einen 1905 mit Erfolg ent-

fernten Bandscheibenprolaps. Die Kontrastdarstellungen des Lumbalkanals 

1919 mit Luft durch Dandy und 1922 mit Lipiodol durch Sicard und Forestier 

verbesserten die diagnostischen Methoden entscheidend. Adson berichtete 

1922 als erster über die erfolgreiche, operative Therapie eines Nucleus pulpo-

sus, bei dem das entfernte Material als Bandscheibengewebe identifiziert wurde 

[72, 74]. Mit der Erstbeschreibung der Diskographie 1948 durch Lindblom konn-

te durch Kontrastmittelzugabe der innere Zustand der Bandscheibe dargestellt 

werden. Nur mit diesem Verfahren konnte ein geschlossener Bandscheibenvor-

fall erkannt werden [75, 76]. Der mit der Fortentwicklung erzielte Ausbau der 

Operations- und Zugangstechniken führte von der vollständigen Entfernung des 

Wirbelbogens über die Hemilaminektomie zum translaminären und interlaminä-

ren Zugang und zur Fenestration des Ligamentum flavum. Die klinische Nut-
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zung des CT ab den 1970ern und des MRT ab den 1980ern kennzeichnete ei-

nen weiteren, bedeutenden positiven Qualitätssprung in der Diagnostik [77, 78].  

In Folge führte die Entwicklung zu minimal invasiven Verfahren der perkutanen 

Nukleolyse, bei der durch Resektion geringer Mengen Bandscheibengewebes 

oder Reduzierung des Wasserbindungsvermögens der Bandscheibe der intra-

diskale Druck herabgesetzt [79, 80] und dadurch die Herniation reduziert wird 

[81]. Das Ergebnis besteht in der Schmerzlinderung der Patienten. Folgende 

Verfahren seien hierzu erwähnt: Chemonukleolyse mit Chymopapain durch 

Smith [78, 82, 83], die perkutane Nukleotomie [81], die perkutan durchgeführte 

Laserbehandlung [79] und die intradiskale elektrothermale Therapie (IDET) [84]. 

Die Benutzung von Mikroskopen, verbesserter Beleuchtungstechnik und ver-

kleinerten Zugängen durch Wegbereiter wie Yasargil und Caspar [85, 86, 87], 

führte Mitte der 1970er zur Umgestaltung der damaligen Standard-Diskektomie 

von der „offenen“ makroskopischen Chirurgie zur mikroskopischen Diskektomie 

[88]. Aus der daraus folgenden schnelleren Mobilisierung der Patienten durch 

die Reduzierung der Operationstraumata erwuchsen Kosteneinsparungen. 

Auch heute noch stellt die mikroskopische Nukleotomie den Goldstandard der 

Bandscheibenchirurgie dar [86, 89].  

2.3.2.2 Stabilisierung des Wirbels durch die modernen Zementierverfah-
ren Vertebroplastie und Kyphoplastie 

Galibert und Deramont veröffentlichten 1987 ihre Kenntnisse über ein minimal 

invasives Verfahren, perkutane Vertebroplastie genannt, mit dem sie von Häm-

angiomen befallene Wirbelkörper durch Befüllung mit PMMA stabilisierten. Als 

Ersatz der „verloren gegangenen Knochenmasse“ wurde Zementmaterial direkt, 

also auf nichtsystemischem Weg, in den Wirbelknochen injiziert, um so die me-

chanische Festigkeit des Wirbels wiederherzustellen. Indiziert ist die Vertebro-

plastie gegenwärtig bei osteoporotischen Wirbelkörperkompressionsfrakturen, 

bei neoplastisch-osteolytischen und mit Vorbehalt, bei traumatischen Wirbel-

körperfrakturen sowie bei frakturgefährdeten Wirbeln. Bei niedriger Traumatisie-

rung wird die Fraktur stabilisiert, das Nachsintern somit unterbunden, klinisch 

wird von einer Schmerzreduktion von 70% bis 90% berichtet. Durch die soforti-
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ge Belastbarkeit kann der Patient frühzeitig mobilisiert werden, wegen der nicht 

durchgeführten Versteifung bleibt die Beweglichkeit der Wirbelsäule erhalten. 

Benötigt wird dazu ein relativ niedrigviskoser Zement, der unter Druck in den 

porösen Raum zwischen die Trabekel der Spongiosa gepresst wird (Bild 13).  

 

Bild 13: Einpressen des Zements in die Spongiosa des Wirbelkörpers [Clinica Neuros]. 

 

Druck und niedrige Viskosität steigern jedoch das Risiko für Zementleckagen. 

Durch die Stabilisierung mit Zement erhöht sich zudem die Gefahr von An-

schlussfrakturen. Die Vertebroplastie kann unipedikulär und bipedikulär ausge-

führt werden. Die zur Anwendung kommenden PMMA-Knochenzemente sind 

mit Kontrastmittel und Antibiotikum versetzt. Im Gegensatz zur Vertebroplastie 

vermag die Ballonkyphoplastie, eine Weiterentwicklung der Vertebroplastie und 

1998 von M. A. Reiley hervorgebracht, den frakturierten Wirbel wieder aufzu-

richten. Die Wiederaufrichtung der Wirbelkörperdeckplatte verhindert die Ky-

phosierung der Wirbelsäule, sie erhält die physiologische sagittale Wirbelsäu-

lenkontur und damit die zur Atmung notwendige Beweglichkeit des Brustkorbs. 

Mit Hilfe eines in den Wirbelkörper eingebrachten und aufgeblasenen Ballons 

wird in der Spongiosa des Wirbels ein Hohlraum geschaffen, der nach Entfer-

nung des Ballons unter niedrigem Druck mit Zement in der Größenordnung des 

vorausgegangenen maximalen Ballonvolumens aufgefüllt wird [67, 90, 91, 92] 

(Bild 14). 
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Bild 14: Ballonkyphoplastie (Kyphon® Ballon-Kyphoplastie) [Medtronic Deutschland 
GmbH].  
a: Aufblasen des Kyphoplastieballons im Wirbelkörper.  
b: Einbringen des Knochenzements in die vom Ballon geschaffene Kavität im Wirbelkör-
per. 

 

Eine gewöhnliche Sinterungsfraktur A1 mit intakter Hinterkante erweist sich als 

passende Indikation für die Kyphoplastie. Die in den ersten 2 bis 3 Wochen 

nach dem Frakturereignis durchgeführte Kyphoplastie führt zu einem signifikant 

besseren Ergebnis, als ihre spätere Anwendung. Die Häufigkeit von symptoma-

tischen Zementleckagen bei perkutaner Kyphoplastie fällt im Vergleich zur Ver-

tebroplastie niedriger aus [67, 90]. Radiofrequenzkyphoplastie, Vesselplastie, 

Stentoplastie und Spongioplastie stellen weiterentwickelte Varianten der Bal-

lonkyphoplastie dar [93 bis 96].   

2.3.2.3 Operative Versorgung von Frakturen der osteoporotischen  
Wirbelsäule 

Wegen der verminderten Knochenqualität stellen Stabilisierungen der osteo-

porotischen Wirbelsäule durch Instrumentationen eine Herausforderung an den 

Chirurgen dar, zusätzlich muss er den oft eingeschränkten Allgemeinzustand 

des älteren Patienten in die Entscheidung für seine Vorgehensweise mit einbe-

ziehen. Indikationen für die operative Stabilisierung von Wirbelfrakturen bei os-

teoporotischem Zustand sind die Entwicklung neurologischer Ausfälle, gravie-

rende Fehlstellungen der Wirbelsäule mit folgenschweren, organischen Funkti-

onseinschränkungen, A3-Frakturen, bei denen eine kyphoplastische Stabilisie-

rung nicht ausreicht sowie konservativ nicht zu beherrschende Schmerzen. Die 

Zementaugmentation der Halteschrauben verschafft der Instrumentation zu-
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sätzliche Verankerungsfestigkeit im osteoporotisch geschwächten Knochenma-

terial. Oft sind langstreckige Fusionen mit konsekutiven Anschlussinstabilitäten 

nicht zu vermeiden [67, 91, 97].   

2.4 Chronologie der Entwicklung von Instrumentationen und 
Versteifungstechniken der Wirbelsäule  

Von Hippokrates (460 v. Chr bis 377 v. Chr.) stammten die ersten Berichte über 

Wirbelsäulenerkrankungen mit detaillierten Vorgaben zur Vorgehensweise bei 

Wirbelsäulenverkrümmung, die als Ursprünge der gegenwärtig regelmäßig ver-

wendeten Techniken der Redression und Reposition gelten können. Bedeuten-

de operative Eingriffe zur Wiederherstellung der mechanischen Stabilität der 

Wirbelsäule gab es erst wieder im 19. Jahrhundert nach der Erarbeitung der 

dafür notwendigen Grundlagen [72]. Die Vorläufer des heute an der Wirbelsäule 

in all seinen Variationen eingesetzten Fixateur interne waren Weiterentwicklun-

gen von Schraubenapparaten, die extern und intern an Röhrenknochen einge-

setzt wurden. C. W. Wutzer (1843) und B. von Langenbeck (1853) gelten als 

die Urheber des Fixateur externe, eines außerhalb der Extremität liegenden 

Schraubenapparates für die Frakturbehandlung des Röhrenknochens [98] (Bild 

15). 

 

      
Bild 15:   
a: Schraubenapparat von C. W. Wutzer [98].  
b: Knochenschraubenapparat von Bernhard v. Langenbeck [99]. 

 
Lambotte, der Schöpfer des Begriffs der „Osteosynthese“ und Wegbereiter für 

die Entwicklung von Osteosynthesetechniken der verschiedensten Richtungen, 

schlug ab 1902 den von ihm 1900 ersonnenen extrakorporalen Fixateur externe 
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als ein Verfahren vor, welches die Nachteile der intrakorporalen Osteosynthese 

am Röhrenknochen vermied (Bild 16). 

 

 

Bild 16: Fixateur externe von Lambotte [102] 

 

Der winkelstabile Fixateur externe wurde mit dem Ziel eingesetzt, bei minimaler 

Invasivität den Weichteilmantel sowie die lokale Zirkulation der Röhrenknochen 

zu schonen und dem verletzten Abschnitt größtmögliche Stabilität unter ver-

kürzter Fixationsstrecke zu verleihen. Durch die Minimierung des operationsbe-

dingten Traumas wurden die physiologischen Vorgänge der Knochenheilung 

nicht beeinträchtigt [100, 101]. Durch den Einsatz des Fixateur externe entsteht 

aus einer geschlossenen Fraktur eine offene Fraktur [103].  

Von der eigenen Schraubenkonstruktion, der ersten, die dem Fixateur interne 

entsprach, berichtete 1886 Carl Hansmann [104] (Bild 17).   
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Bild 17: Schraubenkonstruktion von Carl Hansmann [105] 

 

Um die oben beschriebenen Schraubenapparate und Fusionsprinzipien auch an 

der Wirbelsäule einsetzen zu können, ist deren stabile Befestigung an der Wir-

belsäule durch Schrauben die Voraussetzung. Erste Verwendung von Schrau-

ben an der Wirbelsäule beschrieb King 1948. Er führte lumbosakrale Verstei-

fungsoperationen mit Metallschrauben durch, die durch die Facettengelenke 

des 5. Lumbalwirbels in das Sacrum gedreht wurden [106]. Holdsworth und 

Hardy schlugen 1953 vor, die Wirbelsäule durch beiderseits der Dornfortsätze 

anliegende Metallplatten zu stabilisieren, die mit durch die gesunden Dornfort-

sätze gehenden Schrauben zusammengezogen wurden [107]. Boucher berich-

tete 1959 über seine seit 1942 benutzte Methode, 2 Wirbel durch Verschrau-

bung der Lamina des oberen Wirbels mit dem Wirbelkörper des unteren Wirbels 

zu fusionieren. Aus von ihm durchgeführten Operationen, in denen Schrauben 

durch die Pedikelwurzeln gedreht wurden, gewann Boucher 1959 die Erkennt-

nis, dass die transpedikuläre Verankerung der Schrauben Vorteile gegenüber 

der extrapedikulären Verschraubung aufweist [108]. In den 1970ern stand für 

die dorsale Stabilisierung der Wirbelsäule die Plattenosteosynthese nach Roy-

Camille zur Verfügung. Roy-Camille, der Wegbereiter der Pedikelschrauben-

technologie, befestigte mittels Schrauben durch die Pedikel seit 1963 winkel-

instabile Plattensysteme an der Wirbelsäule [109], wofür jedoch lange Fusions-

strecken über mindestens 4 Segmente zu berücksichtigen waren (Bild 18). 
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Bild 18: Plattenosteosynthese nach Roy-Camille [109] 

 

Die steigende Nachfrage nach kurzstreckiger Spondylodese durch die Einfüh-

rung des winkelstabilen Fixateur interne in den 1980ern führte zum Durchbruch 

für die Anwendung der transpedikulären Schraubenverankerung [110]. Die Ver-

ankerung der dorsalen Instrumentierung mit Pedikelschrauben wird heute als 

der Goldstandard erachtet [111], mittlerweile existieren zahlreiche von Pedikel-

schrauben an der Wirbelsäule befestigte Implantatausführungen (Bild 19). 

                        

Bild 19: Winkelstabile Konstruktionen.  
a: Beispiel für winkelstabile Schraubenkopf-Plattenverbindung [Johnson & Johnson Me-
dical GmbH, DePuy Synthes].  
b: Beispiel für winkelstabile Schrauben-Stabverbindung (S4® Spinal System) [B. Braun 
Melsungen AG]. 

 

Mit der Verankerung der Schraube im Pedikel hatte Roy-Camille den optimalen 

Standort der Schraube im Wirbel herausgefunden und in die Operationstechnik 

eingeführt. Er bezeichnete den Pedikel als den stärksten Teil des Wirbels. 

Dieses Verankerungsprinzip verwendete Magerl 1977 für seinen Fixateur exter-

ne, den er zur Stabilisierung und Wiederherstellung der physiologischen Wir-

belsäulenkontur an der Wirbelsäule einsetzte. Sein Schrauben-Stab-System 

wurde mit Schanzschrauben durch die Pedikel an der Wirbelsäule befestigt, 
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wobei nur 2 Segmente einzubeziehen waren. Das Fehlen von voluminösen 

Wirbelsäulenimplantaten ermöglichte an Bögen und Gelenken kompakte Kno-

chenspananlagerungen, der Patient konnte am 1. bis 2. postoperativen Tag 

mobilisiert werden. Nach Ausheilung der Fraktur konnte der Fixateur externe 

ohne Zweitoperation und Weichteilablösung entfernt werden, ambulant und oh-

ne Narkose. Der Fixateur externe wurde von Magerl bis 1986 zur Frakturbe-

handlung von TH10 bis L5 eingesetzt [112]. Die aufgeführten Vorteile des Fixa-

teur externe wurden jedoch durch seinen hervorstehenden und damit unbe-

quemen Spanner, der die Verwendung von Lochmatratzen und Schutzkorsetten 

erforderlich machte, entwertet (Bild 20).  

 

       

Bild 20: Fixateur externe [113].  
a: Fixateur externe nach Magerl und Schläpfer.  
b: Schutzkorsett für den Fixateur externe. 

 
Zur Beseitigung dieses Mangels entwickelte Dick auf den Grundlagen von Ma-

gerl und unabhängig von ihm Kluger den Fixateur interne 1982/1983 zur Be-

handlung instabiler Wirbelsäulenverletzungen [114, 115, 116], welcher die vor-

teilhaften Eigenschaften des externen Fixateurs durch seine Versenkung unter 

die Haut und Platzierung lateral der Wirbelsäule mit den Vorteilen der subkuta-

nen Lagerung kombinierte (Bild 21). 
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Bild 21: Fixateur interne nach Dick: Stangenverbindung zwischen Pedikelschrauben 
[117]. 

Die kennzeichnenden Merkmale des Fixateur interne sind Winkelstabilität, Mög-

lichkeit kurzstreckiger Versteifungen, wobei nur die Nachbarwirbel des betroffe-

nen Wirbels in die Stabilisierung einbezogen sind [118], erleichterte Reposition 

durch die langen Schanzschrauben, Einstellung von Distraktion und Kompres-

sion nach Erfordernis und die Möglichkeit der Wiederherstellung der physiologi-

schen Wirbelsäulenkontur. Das Ausmaß der Integrität der Wirbelhinterwand 

sowie das der dorsalen Bänder und Pfeiler braucht nicht berücksichtigt zu wer-

den. Der Patient kann frühzeitig mobilisiert werden, weil mit dem Fixateur inter-

ne Übungs- und Belastungsstabilität erreicht wird. Damit ist der Fixateur interne 

der konservativen Therapie überlegen. Durch seine Weiterentwicklung und Mi-

niaturisierung ist der Fixateur interne heute der Goldstandard der Instrumentati-

on und der Versteifungstechnik an der Wirbelsäule.  

Der ventrale Abschnitt (Wirbelkörper mit Bandscheiben) der Wirbelsäule über-

trägt den Hauptteil der während des aufrechten Gangs von der Wirbelsäule 

aufgenommenen Last (ca. 70 % der Gesamtlast). Gleichzeitig betreffen die 

meisten pathologischen Veränderungen wie Tumoren, Entzündungen und Frak-

turen den ventralen Teil der Wirbelsäule, wodurch die Fähigkeit zur Kraftüber-

tragung in diesem Abschnitt entsprechend eingeschränkt oder unmöglich wird 

und sich die Kraftübertragung auf den dorsalen Teil der Wirbelsäule verlagert. 

Wegen der Überlastung durch die konzentrierte Kraftübertragung im dorsalen 
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Teil waren die Ergebnisse der rein dorsalen Instrumentierung an der Lenden-

wirbelsäule in vielen Fällen nicht zufriedenstellend [119]. Für die Wiederherstel-

lung der Stabilität des ventralen Abschnitts führte Cloward 1943 die posteriore 

interkorporelle Fusion der lumbalen Wirbelsäule (PLIF) ein und entwickelte sie 

weiter. Sie beinhaltete Laminektomie, Facettektomie sowie anschließende Disk-

ektomie mit Resektion der vertebralen Endplatten und Auffüllung des entstan-

denen Hohlraums (Bandscheibenfach) durch autologe Beckenkammtransplan-

tate [120, 121]. Zur Durchführung einer interkorporellen Fusion wurden im Laufe 

der Zeit verschiedene Zugangswege entwickelt. Diese Wege dienen der Explo-

ration und ergebnisabhängig der Durchführung von notwendigen Maßnahmen. 

Dazu gehören die Diskektomie, die Korporektomie, das Einbringen von Wirbel-

körper- und Bandscheibenersatz in Form von Knochenmaterial, Cages und en-

doprothetischem Bandscheibenersatz. Der Standardzugang zum vorderen Pfei-

ler der Lendenwirbelsäule, ALIF (anterior lumbar interbody fusion), verläuft 

ventral transperitoneal, vorzugsweise retroperitoneal. Weitere Zugangswege 

sind PLIF (posterior lumbar interbody fusion), TLIF (transforaminal lumbar in-

terbody fusion), ELIF (extraforaminal lumbar interbody fusion), XLIF (extreme 

lateral interbody fusion) und AxiaLIF (axial lumbar interbody fusion). Da aber 

auch die alleinige ventrale Fusion schlechtere Ergebnisse zeigt, als wenn diese 

zusätzlich durch die dorsale Instrumentation ruhiggestellt wird, bildet die Kom-

bination aus ventraler und dorsaler Fusionstechnik, die 360°-Spondylodese, 

heute das Standardverfahren [86, 110, 122, 123]. 

2.5 Anwendungsbereich von Instrumentationen und 
Versteifungstechniken im Überblick 

• Wirbelkörperfrakturen  

70%-80% der bedeutenden Wirbelsäulenverletzungen finden sich an Brust- und 

Lendenwirbelsäule, die Hälfte davon am thorakolumbalen Übergang. Die opera-

tive Behandlung soll Fehlstellungen beseitigen, den Spinalkanal dekom-

primieren und die Stabilität wiederherstellen. Sie ist bei Neigung zur Ver-

schlechterung der Neurologie, wie bei Frakturen vom Typ A2.3 (Pinzer),  

Berstungsfrakturen vom Typ A3.1 bis A3.3 und allen Typ B- und C-

Verletzungen indiziert [97, 124].  
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Nicoll erstellte 1949 als Erster eine grobe Einteilung der Frakturen in stabile und 

instabile Verletzungsmuster, um daraus die Behandlungsarten abzuleiten. 

Stabile Frakturen stellten für ihn keine Gefahr für das Rückenmark dar und 

konnten somit funktionell behandelt werden. Instabile Frakturen dagegen ge-

fährdeten durch Verstärkung der Deformation die neuronalen Anteile und wur-

den deswegen zur protektiven Immobilisierung mit Gips versorgt [125]. 

Als aktuelle Entscheidungsgrundlage für das therapeutische Vorgehen wird 

heute die auf Stabilitätsgesichtspunkten basierende AO-Klassifikation der Wir-

belsäulenverletzungen nach Magerl auf der Grundlage des 2-Säulen-Modells 

von Whitesides [17] verwendet (Bild 22). 

 
Bild 22: Grundformen der Frakturen in der AO-Klassifikation [126]. 

 
Die erhöhten Ansprüche an die operative Behandlung osteoporotischer Fraktu-

ren und die daraus abgeleitete Notwendigkeit einer besseren Differenzierung 

osteoporotischer Frakturmorphologien bildeten den Ausgangspunkt für die Ent-

wicklung einer Klassifikation für osteoporotische Wirbelfrakturen und eines 

Auswertungssystems zur therapeutischen Indikationsfindung [127]. Diese OF-

Klassifikation besteht aus "6 Gruppen:  

• OF 0: Wirbelfraktur in situ  

• OF 1: Fraktur einer Endplatte.  

• OF 2: Fraktur einer Endplatte mit geringer Hinterwandbeteiligung.  

• OF 3: Fraktur einer Endplatte mit ausgeprägter Hinterwandbeteiligung.  

• OF 4: Fraktur beider Endplatten mit Hinterwandbeteiligung.  

• OF 5: Distraktions- oder Rotationsverletzungen". 
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Das Auswertungssystem "beinhaltet die Parameter Morphologie (OF 0 bis 5), 

Knochendichte, Dynamik der Sinterung, Schmerz, Neurologie, Mobilisation und 

Gesundheitszustand des Patienten". 

Für die bei Entscheidung zur Stabilisierung notwendige Instrumentation der 

Wirbelsäule fehlt häufig die für die Verankerung erforderliche Knochenqualität, 

insbesondere beim älteren Menschen in Form von Osteoporose. Die dadurch 

herabgesetzte Verankerungsfestigkeit der Instrumentation im Wirbelknochen 

gefährdet oder vereitelt das gewünschte Operationsergebnis. 

• Tumorbefall  

Die Mehrzahl dieser Patienten hat nur noch eine begrenzte Lebenszeit, da sich 

deren Tumore bereits im fortgeschrittenen Stadium befinden. Das Behand-

lungsziel ist somit nicht die Kuration im Sinne der Lebensverlängerung, sondern 

die Palliation mit dem Ziel, die Lebensqualität des Patienten zu verbessern. Das 

Ziel der operativen Behandlung durch die chirurgische Stabilisierung beinhaltet 

in erster Linie die Verhinderung von pathologischen Frakturen, die Beseitigung 

von konservativ nicht zu therapierenden Schmerzen, die Aufhebung der Pro-

gredienz pathologischer Frakturen und damit die Verhütung von neu entstehen-

den neurologischen Schäden [128].  

• Degenerative Wirbelsäulenerkrankungen  

Degenerative Wirbelsäulenerkrankungen werden operativ durch druckentlas-

tende, auseinanderziehende und versteifende Verfahren behandelt. Spondylo-

desen sind die bewährtesten operativen Verfahren zur Therapie degenerativer 

Lendenwirbelsäulenerkrankungen. Sie dienen der Beseitigung von Schmerzen, 

der Wiederherstellung der Stabilität des Bewegungssegments, der Korrektur 

des veränderten Wirbelsäulenprofils, der Wiederherstellung des Wirbelabstan-

des und der Dekompression bei neuronalen Defiziten. Als Standardverfahren 

hat sich die 360°-Fusion herausgebildet [86].   

• Spondylodiszitis  

Der operative Eingriff zielt auf die Verhinderung oder Beseitigung von Rücken-

markskompressionen sowie auf die Kontrolle der Infektion und die Stabilisie-

rung der deformierenden Wirbelkörperzerstörungen ab [129].  
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• Skoliose  

Ab einem Cobb-Winkel von 40° bis 50° ist die operative Behandlung der Skolio-

se aus der Erkenntnis heraus indiziert, dass sich der Zustand nach Wachs-

tumsabschluss lebenslang verschlechtert. Das Wirbelsäulenprofil wird dreidi-

mensional durch moderne Pedikelschrauben-Stabsysteme korrigiert, wobei so 

viele Bewegungselemente wie möglich in ihrer Mobilität geschont werden sollen 

[130].  

• Spondylolisthese  

Zu unterscheiden ist die Spondylolisthesis vera von der beim älteren Menschen 

auftretenden degenerativen Spondylolisthese. Damit unterscheiden sich auch 

die operativen Maßnahmen. Im Kindes- und Jugendalter wird die Fusion der 

Spondylolysezone angestrebt, ohne die Versteifung des Bewegungssegments. 

Im Erwachsenenalter erfordert die degenerative Spondylolisthese mit Band-

scheibendegeneration und unphysiologischer Segmentbeweglichkeit als be-

stimmende Faktoren den Einsatz von interkorporellen Fusionsverfahren [131]. 

2.6 Einflussgrößen auf die Festigkeit der transpedikulären 
Schraubenverankerung 

2.6.1 Einfluss der Wirbelanatomie  

• Pedikel  

Roy-Camille et al. [109] bezeichneten den Pedikel als den stärksten Teil des 

Wirbels, als einen Knochenzylinder mit kortikaler Außenzone, der nur wenig 

Spongiosa beinhaltet. Zur Verankerungsfestigkeit der Schraube im Wirbelkno-

chen trägt der Pedikel nach biomechanischen In-vitro-Studien ca. 60 %, die 

Spongiosa des Wirbelkörpers ca. 20 % und die Kortikalispenetration mit der 

Schraubenspitze ca. 20 % bei. Der Anteil des Pedikels an der kraniokaudalen 

Steifigkeit der Pedikelschraube beträgt 80 % [132, 133]. In den von Zindrick an 

den Wirbeln T1 bis L5 durchgeführten In-vitro-Messungen mit CT und Röntgen 

waren die Pedikeldurchmesser der ovalen Pedikelquerschnitte in der Sagittal-

ebene grundsätzlich größer als in der Axialebene. Somit begrenzen die trans-

versalen Pedikeldurchmesser die maximalen Durchmesser der Pedikelschrau-

ben. Bei T5 besaß die transversale Pedikelweite ein Minimum, vergrößerte sich 
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in beide Richtungen der Wirbelsäule wieder und erreichte bei L5 das Maximum. 

Eine Vergrößerung des Schraubendurchmessers im osteoporotischen Pedikel 

blieb in den In-vitro-Untersuchungen von Brantley et al. [134] ohne bedeutende 

Auswirkung auf die Schraubenverankerung. Eine mögliche Erklärung dafür lie-

ferten Hirano et al. [132] mit ihren Untersuchungen, in denen die Knochendich-

ten der Kortikalis und Subkortikalis des osteoporotischen Pedikels bis fast auf 

die Knochendichte der nichtosteoporotischen Pedikelspongiosa gesunken wa-

ren. Kueny et al. [111] fanden dagegen bei einer Vergrößerung des Schrauben-

durchmessers um 1mm im osteoporotischen Knochen eine Erhöhung der axia-

len Auszugsfestigkeit um 24% und der kraniokaudalen Ermüdungskraft um 5%. 

Sie schlugen deshalb vor, den Schraubendurchmesser an die durch den Pedi-

keldurchmesser gesetzte Grenze zu legen, auch wenn sich dadurch die Gefahr 

der Pedikelfraktur erhöht. Grundsätzlich war ein Pedikelbruch nicht zu erwarten, 

wenn der Außendurchmesser der Pedikelschraube an der engsten Stelle des 

Pedikels kleiner als der endostale Durchmesser bzw. kleiner als 80 % des Pe-

dikeldurchmessers war [135, 136]. Nach Zindrick et al. [137] orientierten sich 

die Pedikel in der Axialebene von dorsolateral nach anteromedial mit maxima-

len Winkeln bei L5 und T1 und minimalen Winkeln bei T11 und T12. In der 

Sagittalebene orientierten sich die Pedikel von T1 bis T12 von dorsokaudal 

nach anterokranial, von L1 bis L5 lagen die Pedikel annähernd in der Axialebe-

ne. Die Orientierung des Pedikels kann sich auf die auszuwählende maximale 

Länge der Pedikelschraube auswirken. 

Grundsätzlich stieg die Tragfähigkeit längerer und dickerer Pedikelschrauben 

durch die Vergrößerung ihrer Kontaktfläche mit dem Knochen [69]. 

Nach Lill et al. [138] bildete der Pedikel in posterior-anteriorer Richtung einen 

Konus. Zur Angleichung des Schraubenprofils an die Geometrie des Pedikels 

gibt es Pedikelschrauben mit konischem Schraubenkern, die die Haftfähigkeit 

der Schrauben durch Verdichtung des kortikospongiösen Übergangs im Pedikel 

erhöhen [139, 140]. Wurden bei Lill et al. [138] Pedikelschrauben mit konischen 

Kernen nach dem Einschrauben um 180° zurückgedreht, reduzierten sich deren 

Auszugskräfte um 30%, sie versagten dann signifikant früher als zylindrische 

Schrauben. Abshire et al. [141] dagegen stellten nach dem Herausdrehen von 



 

42 

 

Pedikelschrauben mit konischen Kernen und zylindrischen Gewinden um 180° 

bis 360° keine Verminderungen der Verankerungskräfte fest. Auch die Lage der 

beiden Schrauben eines Wirbels zueinander beeinflusste die Verankerungsfes-

tigkeit der Instrumentation im Wirbel. Instrumentationen mit parallel liegenden 

Schrauben waren leichter auszureißen, als wenn die Schrauben gegenseitig 

Winkel bildeten, bzw. die Schrauben konvergierten [142]. Zur Berücksichtigung 

der Eigenschaften von Pedikelkortikalis und Wirbelkörperspongiosa gibt es Pe-

dikelschrauben, deren hinterer Schraubenabschnitt mit einem größeren Kern-

durchmesser und einer geringeren Gewindetiefe („Kortikalisschraubengewin-

de“) für eine feste Verankerung in der Pedikelkortikalis sorgt. Der vordere 

Schraubenabschnitt mit kleinerem Kerndurchmesser und größerer Gewindetiefe 

(„Spongiosaschraubengewinde“) bewirkt einen stabilen Sitz in der Spongiosa 

des Wirbelkörpers [69]. 

• Wirbelkörper  

Nach Eysel [2] besteht der Wirbelkörper zu 90% bis 95% aus von Kortikalis und 

Endplatten eingefasster Spongiosa. Die Lage von Spongiosabereichen mit hö-

herer Knochendichte innerhalb des Wirbelkörpers wurde unterschiedlich ange-

geben. Nach Amstutz und Sissons [143] besitzen die Randzonen zur oberen 

und unteren Endplatte hin eine kompaktere Konsistenz [145]. Banse et al. [144] 

dagegen fanden geringere Knochendichten in der oberen und vorderen Hälfte 

des Wirbelkörpers. Mit der Positionierung der Pedikelschraube in Bereichen 

höherer Knochendichte des Wirbelkörpers konnte ihre somit lageabhängige 

Verankerungsfestigkeit erhöht werden. Im Vergleich zur anatomischen Schrau-

benlage ergaben sich bei der Schraubenlage parallel zur oberen Deckplatte 

(Straight-Forward-Schraubenlage) im thorakalen Wirbelkörper bei Lehman et al. 

[145] signifikant höhere Werte für die Auszugsfestigkeit und das mittlere maxi-

male Eindrehmoment. Die maximale Schraubenlänge wird durch die posterior-

anteriore Dimension des Wirbelkörpers begrenzt. Die Ausdehnungen der Wir-

belkörper in der Axialebene nehmen in kaudaler Richtung der Wirbelsäule zu. 

Durch die in den kaudalen Wirbelsäulenabschnitten möglichen längeren Pedi-

kelschrauben erhöhte sich die Verankerungsfestigkeit. Eine Einschraubtiefe von 
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80% der möglichen Gesamttiefe des Wirbels erzeugte eine um 16% höhere 

Auszugsfestigkeit gegenüber einer Einschraubtiefe von 50% [146]. 

• Knochenmineraldichte und Schraubendimensionen 

In der Studie von Asnis et al. [147] wurde der mathematisch-physikalische Zu-

sammenhang zwischen der Auszugskraft einer in einem knochenartigen Mate-

rial verankerten Schraube und der Scherfestigkeit der Knochensubstanz, den 

Schraubenabmessungen und den Schraubengewindeabmessungen formuliert: 

Fs = S • As • TSF 

Aus diesem Zusammenhang lässt sich ableiten, dass sich eine Erhöhung der 

axialen Abscherkraft Fs des Knochenzylinders mit der Vergrößerung der Scher-

festigkeit S, der Vergrößerung der Gewindescherfläche As (Oberfläche des 

Knochenzylindermantels) und der Vergrößerung des Faktors TSF für die 

Schraubengewindeabmessungen erreichen lässt. Die Höhe der Scherfestigkeit 

S wird durch die Knochendichte bestimmt. So beträgt die Scherfestigkeit des 

Rinderknochens S=21,6•ε1,65 mit der Schüttdichte ε[g/cm3] des trabekulären 

Rinderknochens. Am exponentiellen Einfluss der Knochendichte lässt sich die 

gegenüber den anderen Einflussgrößen vorrangige Abhängigkeit der Auszugs-

festigkeit von der Knochendichte erkennen. Die Zementaugmentation der Pedi-

kelschrauben im osteoporotischen Knochen bedeutet eine artifizielle Erhöhung 

der Knochendichte, die durch die Eigenschaften des Zements bestimmt ist und 

wodurch, gemäß obenstehender Formel, eine Erhöhung der Auszugskraft aus 

osteoporotischem Knochen erreicht werden kann. Über die Gewindescherfläche 

As üben die Schraubenlänge L und der Schraubenaußendurchmesser Da je ei-

nen linearen und damit gegenüber der Knochendichte nachrangigen Einfluss 

aus. Der Faktor TSF beinhaltet die Ganghöhe p des Gewindes und die Gewin-

detiefe d, bewegt sich in den Größenordnungen von 0,7 bis 0,9 und steht als 

Einflussfaktor an letzter Stelle (Bild 23). 
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Bild 23: Abgescherter Knochenzylinder mit Schraube, Berechnung der Zugkraft [147] 
(modifiziert durch den Verfasser der Dissertation). 

 

Die Grenze zwischen osteoporotischer und nicht osteoporotischer Knochen-

dichte bezifferten Higashino et al. [148] mit 0,8 g/cm2. Eine Verminderung der 

Knochendichte in der oberen Brustwirbelsäule verursachte dort einen stärkeren 

Stabilitätsverlust der Pedikelschraube als in der Lendenwirbelsäule bei gleicher 

Knochendichteverringerung, weil anatomiebedingt in der Brustwirbelsäule nur 

kürzere Schrauben mit kleinerem Durchmesser verwendet werden konnten 

[149]. 

2.6.2 Einfluss des Schraubenwerkstoffs  

Wegen mangelnder Festigkeit der ersten Metallimplantate und dem werkstoff-

abhängigen Auftreten von Metallose führte die Suche nach dem idealen Werk-

stoff über verschiedene Stahllegierungen wie dem Vanadiumstahl, dem Chrom-

Nickel-Stahl V2A, zum Chrom-Nickel-Molybdän-Stahl V4A. Parallel dazu wurde 

in den USA die Metalllegierung Vitallium entwickelt. Die Verwendung von V4A 
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und Vitallium als Implantatwerkstoffe führte in den 1950er Jahren zu brauchba-

ren Ergebnissen in der Chirurgie, wenn auch durch die Bildung einer bindege-

webigen Kapsel um das Implantat keine feste Verbindung zwischen Metallober-

fläche und Knochengewebe entstand. Die Beeinträchtigung des Gewebes 

durch Korrosionsprodukte von Fe, Cr und Ni in der Umgebung von Schrauben-

löchern sowie durch Allergien gegen die Legierungsbestandteile Ni, Cr und Co 

war in erster Näherung vernachlässigbar [150, 151]. Von dem zum Stahl kon-

kurrierenden Werkstoff Titan sind all diese Nachteile nicht bekannt. Seit 1952 

erforschte Brånemark das Verhalten von ins Gewebe integrierten Implantaten. 

Waren diese aus Titan, konnte er zeigen, dass die Titanoberfläche untrennbar 

mit der Knochenmasse verwachsen war, ohne Bildung einer trennenden Binde-

gewebsschicht. Dieser innigen Verbindung zwischen Knochengewebe und Ti-

tanoberfläche auf mikroskopischer Ebene gab Brånemark die Bezeichnung „Os-

teointegration“. Mit dieser Eigenschaft kann Titan auf Dauer im Körper belassen 

werden. Zusätzlich zu dieser festen Verankerung erzeugte Titan, im Vergleich 

zu anderen Metallen, weniger Artefakte in CT- und MRT-Aufnahmen [150, 152 

bis 155]. Titan wurde 1965 erstmals als Implantat für Zahnersatz verwendet 

[156] und verkörpert heute als Werkstoff für Pedikelschrauben und andere Im-

plantate den Goldstandard.  

2.6.3 Einfluss der Einschraubtechnik  

Bei jedem der Teilschritte, wie Eindrehen des Gewindeschneiders, Herausdre-

hen des Gewindeschneiders und Eindrehen der Pedikelschraube, erleidet das 

knöcherne Schraubenlager einen Materialabtrag. Durch das Gewindeschneiden 

kann sich also die Haftfestigkeit der Pedikelschraube, insbesondere im osteo-

porotischen Knochen, verringern. Chapman et al. [157] und Pfeiffer et al. [158] 

konnten keinen Vorteil des Gewindeschneidens im osteoporotischen Knochen 

feststellen. So scheint sich das Gewindeschneiden auf die Auszugskraft von 

unzementierten Schrauben nachteilig auszuwirken. Ein durch den Gewinde-

schneider präformierter Zylinder im Wirbelkörper, dessen Durchmesser etwas 

größer als der Schraubendurchmesser ist, könnte sich dagegen auf die Veran-

kerungsfestigkeit der zementierten Schraube vorteilig auswirken. Nach der Ze-

mentierung und Implantation der Schraube umgibt diese eine dickere und 
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gleichmäßigere Zementmanschette als ohne vorheriges Gewindeschneiden 

[159, 160].  

2.6.4 Einfluss der Belastungsweise der Pedikelschraube  

Durch die Bewegungsabläufe der Wirbelsäule verlaufen die Hauptbelastungs-

richtungen der Pedikelschrauben, mit denen die Instrumentationen befestigt 

sind, senkrecht zur Schraubenachse und nicht in deren axialer Richtung. Bei 

kraniokaudaler Belastung der Pedikelschraube besteht die Gefahr der Schrau-

benverkippung, Schraubenverbiegung oder des Schraubenbruchs, daher darf 

der Kerndurchmesser der Schraube nicht zu gering ausfallen. Die Belastung 

der Schraube in mediolateraler Richtung kann wegen des in dieser Richtung 

kleineren Pedikeldurchmessers zum Bruch der medialen oder vorzugsweise der 

lateralen Pedikelwand führen [136, 161].  

Zusätzlich kann der Schraubenkörper die Spongiosa des Wirbelkörpers durch-

schneiden [162].  

Bei ausbleibender oder verzögerter Heilung, sowie bei unzureichender Spanab-

stützung steigt die Gefahr des Implantatversagens in Form von Verformung 

bzw. Bruch des Kraftträgers oder Schraubenversagens durch Bruch oder Aus-

zug [163]. 

Konstruktive Maßnahmen zur Reduzierung des Risikos der Schraubenlocke-

rung in osteoporotischen Knochen sind längerstreckige Instrumentationen, 

wodurch die Schraubenbelastung herabgesetzt wird [142, 164, 165], die Win-

kelstabilität der mit Schrauben befestigten Implantate [166, 167] und die Ver-

wendung möglichst großer Schraubendurchmesser [142, 162].  

2.7 Bauarten der Pedikelschraube  

Die unterschiedlichen Bauweisen der Pedikelschrauben beziehen sich auf die 

Kopf-Schaftverbindung und die unterschiedliche Gestaltung des Schrauben-

schaftes.  

• Die starre Kopf-Schaftverbindung der monoaxialen Pedikelschraube erfor-

dert die intraoperative Ausrichtung des Schraubenkopfes mittels Variation 

der Einschraubtiefe. 
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• Schraubenkopf und Schraubenschaft der polyaxialen Schraube dagegen 

sind durch Kugelkopfkupplung miteinander verbunden, wodurch der Kopf in 

alle Richtungen bewegt werden kann. Die Lage des Kopfes mit dem daran 

befestigten Implantat ist somit unabhängig von der Einschraublage des 

Schaftes. Der Befestigungsvorgang hat sich dadurch gegenüber der mono-

axialen Pedikelschraube mit starrer Kopf-Schaftverbindung stark vereinfacht 

[168 bis 172] (Bild 24).      

             

Bild 24: Pedikelschraubentypen [Johnson & Johnson Medical GmbH, DePuy Synthes]. 
a: Monoaxiale Pedikelschraube mit starrer Kopf-Schaftverbindung.  
b: Polyaxiale Pedikelschraube mit beweglicher Kopf-Schaftverbindung.  

 
• Der Kopf einer monoplanaren Pedikelschraube kann lediglich in einer Rich-

tung bewegt werden. 

• Bei der expandierbaren Pedikelschraube ist der Schaft ab Schraubenspitze 

über die ca. halbe Schraubenlänge gabel- oder flügelförmig aufgespalten 

und kann in die Spongiosa hinein aufgespreizt werden. Damit wird eine sig-

nifikante Erhöhung der Auszugsfestigkeit und Steifigkeit gegenüber einer 

normalen Pedikelschraube erzielt. Expandierbare Schrauben sind im osteo-

porotischen Knochen nur mit Einschränkung, im extrem osteoporotischen 

Knochen nicht zu verwenden und können bei axialem Auszug zu Pedikel-

frakturen führen [173] (Bild 25). 

 

 
Bild 25: Expandierbare Pedikelschraubentypen.  
a: expandierbare Pedikelschraube mit geschlossener Spitze [Expanding Orthopedics] 
(modifiziert durch den Verfasser der Dissertation).  
b: expandierbare Pedikelschraube mit offener Spitze [174]. 
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• Der Kern des Schaftes einer Pedikelschraube kann zylindrisch oder konisch 

ausgeführt sein (Bild 26).  

 

Bild 26: Pedikelschraube mit konischem Kern [Stryker Spine, France]. 

 

• Die solide Pedikelschraube besitzt einen Schraubenschaft aus Vollmaterial.  

• Die kanülierte Pedikelschraube besitzt einen Schraubenschaft mit einer 

zentralen, axialen Bohrung als Zementierungskanal.  

• Die fenestrierte Pedikelschraube besitzt zusätzlich zur axialen Bohrung ra-

diale Öffnungen, die die axiale Bohrung mit der Schraubenoberfläche ver-

binden.  

• Schrauben mit einer Hydroxylapatitbeschichtung weisen nach einer gewis-

sen Implantationsdauer eine höhere Verankerungsfestigkeit auf als unbe-

schichtete Schrauben, da sich im Verlauf dieser Zeit die vitale Knochensub-

stanz mit der Beschichtung verbunden hat [175, 176].  

2.8 Klinische Probleme der Schraubenverankerung 

Die Fehlpositionierung von Pedikelschrauben im Pedikel wird in der Literatur  

mit einer Häufigkeit von 10% bis 40% beziffert [177]. Sie kann zur Pedikelperfo-

ration und zum Pedikelbruch führen, weshalb radiologische Lagekontrollen in 2 

Ebenen notwendig sind [178]. Bedingt durch die komplizierte anatomische Be-

schaffenheit der thorakalen Pedikel, ihrer räumlichen Ausrichtungen und der 

schlechteren dynamischen Bilddarstellung in diesem Wirbelsäulenabschnitt, 

liegt die Anzahl der thorakalen Fehlpositionen höher als die der lumbalen. 

Durch die Fehllage besteht grundsätzlich Verletzungsgefahr von Nervengewe-

be, Gefäßen, Pleura und Organen. Bedeutend sind dabei die medialen Perfora-

tionen wegen ihrer Nähe zum Spinalkanal, kaudale Perforationen wegen ihrer 

Nähe zur Spinalwurzel und laterale Perforationen an der Halswirbelsäule wegen 

ihrer Nähe zur Arteria vertebralis [179]. Eine zu lange Schraube kann die ante-
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riore Wirbelkörperkortikalis durchbohren und zu Verletzungen von ventral gele-

genen Nerven, Gefäßen und Pleura führen. Das Ausmaß der klinischen Symp-

tomatik durch fehlliegende Pedikelschrauben ergibt kein einheitliches Bild, die 

verschiedenen Studien berichten von 1% bis 7%, eine weitere Studie von 

11,5% neurologischen Komplikationen [177].  

Der Hauptgrund für den Funktionsverlust der dorsalen Instrumentation liegt in 

der Auslockerung der Pedikelschrauben [180]. Das Risiko des Versagens von 

Pedikelschrauben bei schlechter Knochenqualität, z. B. im osteoporotischen 

Wirbel, ist im Vergleich zu dem im gesunden Wirbel deutlich erhöht und kann 

durch Schraubenlockerung zum Schraubenauszug führen. Durch Verminderung 

oder Verlust der Primärstabilität entsteht durch Bewegung der vorher fixierten 

Wirbelsäulenkomponenten Korrekturverlust mit Schmerzsymptomatik [181]. Die 

Bewegungen zwischen den eingerichteten Fragmentenden von Wirbelfrakturen 

oder zwischen zu versteifenden Knochenstücken sind auch deshalb so gering 

wie möglich zu halten, weil dadurch schnellere Fusionen und höhere Fusionsra-

ten erzielt werden [182].  

2.9 Schraubenverankerung mit Knochenzement 

Die Zementaugmentation der Pedikelschraube vergrößert die Kontaktfläche 

zwischen Schraube und Knochen und führt dadurch zur Verbesserung der 

Schraubenverankerung, die im osteoporotischen Wirbel deutlich stärker als im 

gesunden Wirbel ausfällt [69, 183]. Die als Zemente verwendeten Grundsub-

stanzen lassen sich in organische Polymere wie PMMA (Plexiglas) als aktuellen 

Standardzement und anorganische Zemente, die Calciumphosphat, Hydroxyla-

patit und Calciumsulfat enthalten, unterteilen [184]. Frühe Versuche mit Ze-

mentaugmentation von Schrauben durch PMMA in nicht näher spezifizierten 

osteoporotischen Röhrenknochen und die daran ausgeführten axialen Aus-

zugsversuche der Schrauben wurden von Cameron et al. [185] beschrieben. 

Dunn und Bolstad [186] berichteten in einer Kadaverstudie über die extrapedi-

kuläre Einzementierung von Dwyer-Schrauben mit PMMA in osteoporotische 

Wirbel und die annähernde Verdoppelung der Verankerungsfestigkeit gegen-

über unzementierten Schrauben bei ihrer Belastung senkrecht zur Schrauben-



 

50 

 

achse. Ausgerissene Schrauben nach Auszugsversuchen erhielten durch Ze-

mentaugmentation mit PMMA wieder eine feste Verankerung im osteoporoti-

schen Wirbel. Bei der Verwendung herkömmlicher PMMA-Zemente niedriger 

Viskosität bestand durch den über die Zementeinspritzung verursachten Druck-

aufbau im Wirbel, besonders bei Osteoporose mit herabgesetzter Knochen-

festigkeit oder Ungänzen in der Kortikalis, die Gefahr der Extravasation mit 

möglichen neuronalen und vaskulären Folgeschäden [187]. 63% der Teilneh-

mer einer Fachärztebefragung aus dem Jahr 2012 in Deutschland  berichteten 

von Komplikationen in Form von Zementleckagen nach ventral und dorsal in 

den Wirbelkanal, sowie nach kaudal und kranial in die Bandscheiben [188]. Die 

hohen Aushärtungstemperaturen des PMMA können das umgebende Gewebe 

schädigen, die niedermolekulare Ausgangssubstanz kann schädliche systemi-

sche Nebenwirkungen auf die Herz-Lungenfunktion haben [189, 190]. Die Än-

derung der Wirbelsteifigkeit durch die Zementaugmentation erhöht das Risiko 

von Anschlussfrakturen [191]. Für die Injektion des PMMA-Zements steht nur 

ein enger Zeitraum zur Verfügung [192]. Im Gegensatz zu den mineralischen 

Zementen ist PMMA nicht biodegradierbar, es verbleibt als inerter Zementkör-

per im Knochen und besitzt keine osteoinduktiven, osteokonduktiven oder oste-

oplastischen Eigenschaften. Im Falle einer zwingend erforderlichen Entfernung 

des Zementkörpers aus dem Knocheninnenraum sind ausgedehnte Beschädi-

gungen am Wirbel unvermeidlich [161, 184]. Die bevorzugte Verwendung der 

PMMA-Zemente resultiert aus ihrer leichten Handhabung während des Aug-

mentationsvorgangs und ihren guten biomechanischen Eigenschaften [192]. In 

der Fachärztebefragung (Zusammensetzung: Orthopäden/Unfallchirurgen 64% 

und Neurochirurgen 36%) aus dem Jahr 2012 in Deutschland bestätigten 

78,5% der Chirurgen den Einsatz von zementierten Pedikelschrauben in ihrer 

täglichen Praxis, ca. 2/3 von ihnen verwenden kanülierte oder andere Spezial-

schrauben. Hauptsächlicher Anlass für die Zementstabilisierung sind osteoporo-

tische Knochendichteminderungen einschließlich tumorbedingte Wirbelkörper-

frakturen, Schmerztherapie, Fehlstellungen und Revisionsoperationen bei 

Schraubenlockerung, zu allem ist der oft reduzierte Allgemeinzustand des Pati-

enten zu beachten [188, 193, 194].  
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2.10 Einschraubtechniken und Zementierweisen von 
Pedikelschrauben 

2.10.1 Solide Pedikelschraube 

Im Gegensatz zur fenestrierten Pedikelschraube mit ihren diversen Bohrungen 

besitzt die solide Pedikelschraube einen massiven Schraubenschaft. Die Pedi-

kelschraubenabmessungen, durch Bilddarstellung des Wirbels präoperativ ab-

geschätzt [195] und intraoperativ endgültig festgelegt, richten sich nach Pedi-

keldurchmesser und Wirbelgröße. Zur Vermeidung von Schraubenfehllagen 

werden die Eintrittspunkte der Pedikelschrauben in den Wirbel bestimmt. Als 

die verbreitetsten Methoden dazu seien hier die von Roy-Camille und Weinstein 

genannt, wobei Querfortsätze und Facettengelenke als Landmarken dienen 

[196]. Die Kortikalis an diesen Stellen wird durch Bohrer oder Ahle eröffnet, das 

Schraubenlager mit entsprechendem Durchmesser und entsprechender Länge 

mittels Ahle oder durch Aufbohren geformt. Die Unversehrtheit des Schrauben-

lagers kann mit einer Abtastsonde überprüft werden. Durch den Einsatz einer 

selbstschneidenden Schraube erübrigt sich die Frage nach der Zweckmäßigkeit 

des Gewindeschneidens. Die korrekte Lage wird unter Durchleuchtungskontrol-

le entweder mit Hilfe eines in die Kavität eingeführten K-Drahtes oder durch die 

für das vorbereitete Schraubenlager ausgewählte und dort eingeschraubte soli-

de Pedikelschraube [196, 197] überprüft (Bild 27).  

 

Bild 27: Solide Pedikelschraube aus den eigenen Versuchen [eigene Aufnahme]. 

• Zementierweise der soliden Pedikelschraube: 

Für die Zementierung muss die bereits eingedrehte Pedikelschraube wieder 

entfernt werden. Danach wird die gemäß Herstellervorschrift angemischte 

PMMA-Zementmasse mittels einer Befüllvorrichtung in die Kavität eingebracht. 

Der Zement kann entweder am Ende des Schraubenkanals oder durch ret-
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rogrades Führen der Befüllvorrichtung entlang des Schraubenkanals platziert 

werden (Bild 28). Aufgebrachter Druck und die Viskosität bestimmen die Ein-

dringtiefe des Zements in die mehr oder weniger osteoporotische Spongiosa, 

die Lokalisation des Zements im Schraubenlager beeinflusst das Leckagerisiko 

und die Verankerungsfestigkeit der Pedikelschraube [198]. Auch das endgültige 

Einschrauben der Schraube in den Zement bewirkt dort einen Druckanstieg 

[159, 184, 192, 197]. Zindrick et al. [161] erzielten durch Zementierung unter 

Druck eine annähernde Verdoppelung der Schraubenauszugskraft gegenüber 

ihrem unzementierten Wert. Mit druckloser Zementierung von revidierten soli-

den Pedikelschrauben wurde die Schraubenauszugskraft in ihrer fast ursprüng-

lichen Höhe wieder hergestellt. Für den Befüllvorgang und für das danach erfol-

gende endgültige Einschrauben der Pedikelschraube steht, wegen der bereits 

ablaufenden Zementaushärtung, nur ein begrenzter Zeitabschnitt zur Verfü-

gung, der eine Unterbrechung des Eindrehvorgangs nicht zulässt. Die eben be-

schriebene Zementierweise dieser Schraube (Bild 28) wird auch Vertebroplas-

tietechnik genannt [159, 184, 192, 199].  

          

Bild 28: Zementierung der soliden Pedikelschraube [111].  
1: Die in den Wirbel eingebrachte Zementfüllung.  
2: Die in die Zementfüllung hineingedrehte solide Pedikelschraube. 

  

2.10.2 Fenestrierte Pedikelschraube  

Für die fenestrierte Pedikelschraube (Bild 29) wird auf die gleiche Weise wie für 

die solide Pedikelschraube im Wirbelknochen ein Schraubenlager geschaffen.  
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Bild 29: Fenestrierte Pedikelschraube aus den eigenen Versuchen [eigene Aufnahme]. 

 
Ist die Schraube einmal eingeschraubt und die Schraubenlage nach Durch-

leuchtungskontrolle ohne Beanstandung, kann die Schraube wahlweise unter 

Durchleuchtungskontrolle zementiert oder unzementiert belassen werden. Im 

Falle der Zementierung wird mittels der am Schraubenkopf angekoppelten Be-

füllvorrichtung die Zementmasse unter hohem Druck durch den Schraubenka-

nal im Zentrum der Schraube und durch die radialen Fenster in den Knochen 

verbracht, wodurch der Zement nicht an der Schraubenspitze, sondern um die 

Schraube herum platziert wird (Bild 30 und Bild 31), ein Zeitfenster besteht da-

mit nur zwischen dem Anmischen und Einspritzen des Zements.  

            

Bild 30: Zementierung der fenestrierten Pedikelschraube [111].  
1: Die in den Wirbel eingedrehte fenestrierte Pedikelschraube.  
2: Die durch den Zentralkanal und die radialen Öffnungen der Pedikelschraube einge-
brachte Zementfüllung.  
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Bild 31: Zementeinspritzung durch eine fenestrierte Pedikelschraube [69]. 

Die Zementierung von mehreren, bereits gesetzten Schrauben kann so zeitspa-

rend nacheinander ausgeführt werden, auch ist ein Abbruch der Augmentation 

im Leckagefall, bei im Wirbel verbleibender Schraube, problemlos möglich. Der 

Zement tritt hauptsächlich über die in Strömungsrichtung zuerst erreichten radi-

alen Austrittskanäle in den Knochen über, durch die weiter in Richtung Schrau-

benspitze gelegenen Kanäle gelangt weniger Zementmasse in den Knochen. 

Beeinflusst wird die Auszugskraft der fenestrierten Pedikelschraube durch die 

Anzahl der radialen Fensterungen der Pedikelschraube, deren Lage entlang der 

Schraube (distal-proximal) und der Form des Schraubenkerns (Konus-Zylinder) 

[192]. Die erste Austrittsbohrung in Strömungsrichtung sollte, wegen der Gefahr 

des Zementaustritts in den Rückenmarkskanal, nicht zu nahe am Pedikel liegen 

[184].  

Im Revisionsfall lassen sich die zementierten soliden und zementierten fenes-

trierten Pedikelschrauben problemlos herausdrehen. Mesfin et al. [200] stellten 

in einem klinischen Fall sogar fest, dass sich im Versagensfall die Schraube 

vom Zementkörper gelöst hat und nicht der Schrauben-Zement-Komplex vom 

Knochen [161, 175, 184, 201]. Der zentrale Schraubenkanal ermöglicht mit Hilfe 

eines Führungsdrahts die minimal invasive bzw. perkutane Implantation der 

fenestrierten Pedikelschraube [195, 202]. All dieses zeigt bereits die Vorteile 

der zementierten fenestrierten gegenüber der zementierten soliden Pedikel-

schraube. 
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2.11 Fortbestehende Aufgabenstellungen zur Verbesserung der 
Ergebnisse der Zementaugmentation von Pedikelschrauben  

Die Verwendung von zementaugmentierten Pedikelschrauben in der Wirbelsäu-

lenchirurgie bei verminderter Knochenfestigkeit, verursacht durch Osteoporose 

oder andere Krankheiten, hat sich in Deutschland durchgesetzt. Es existiert je-

doch keine Einigkeit über die Zementierweise, die Zementauswahl, die Zement-

menge und über den Ablauf des Injektionsvorgangs, Standards der Ze-

mentaugmentation für Pedikelschrauben wurden bisher nicht formuliert. Biome-

chanische und klinische Untersuchungen zeigen Verbesserungen des Schrau-

benhalts von soliden und fenestrierten Pedikelschrauben durch Zementaug-

mentation. Die noch bestehenden Komplikationen wie Zementleckagen, Tem-

peraturentwicklung beim Aushärten, unterschiedliche Materialeigenschaften von 

PMMA und Knochensubstanz erfordern jedoch weitere Studien und Entwick-

lungen [188, 203]. Diese Studie soll zur Verringerung der bestehenden Unklar-

heit über die benötigte Zementmenge bezüglich der Verankerungsfestigkeit der 

soliden und fenestrierten Pedikelschraube im Wirbel, in Abhängigkeit vom Wir-

belsäulenabschnitt, beitragen.  
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3 Fragestellung 

Im Rahmen der vorliegenden, experimentellen In-vitro-Studie sollen die Aus-

zugskräfte von unzementierten Pedikelschrauben mit denen von zementierten 

soliden und zementierten fenestrierten Pedikelschrauben sowie die Auszugs-

kräfte zwischen zementierten soliden und zementierten fenestrierten Pedikel-

schrauben mit Hilfe einer Materialprüfmaschine verglichen werden. Obwohl für 

die Zementierung der Pedikelschrauben hinsichtlich Materialauswahl, Material-

menge und Vorgehensweise keine Normen existieren, gilt diese Technik in 

Deutschland wegen ihrer offensichtlichen Vorteile als Goldstandard. Bei ver-

minderter Knochenqualität wie z. B. Osteoporose führt die Zementaugmentation 

der Pedikelschrauben zur stärkeren Schraubenverankerung im Knochen. Diese 

Studie soll mit Erkenntnissen über die Auszugsfestigkeit in Abhängigkeit von 

der verwendeten Zementmenge einen Beitrag zur Bestimmung der optimal 

auszuwählenden Zementmenge für den jeweiligen Augmentationsfall leisten.  

Diese Studie stützt sich auf folgende Hypothesen: 

1. Hypothese: 
Zementierte Pedikelschrauben besitzen gegenüber unzementierten Pedikel-

schrauben eine unterschiedliche, z. B. höhere Auszugsfestigkeit. 

2. Hypothese:  
Es gibt keinen signifikanten Unterschied in der Auszugsfestigkeit zwischen ze-

mentierten soliden Pedikelschrauben und zementierten fenestrierten Pedikel-

schrauben.  

3. Hypothese: 
Im Vergleich zum unzementierten Zustand reicht eine Zementmenge von 1ml 

aus, um eine signifikant unterschiedliche, z. B. höhere Auszugsfestigkeit zu er-

halten. Eine weitere Steigerung der Zementmenge hat keinen Einfluss mehr auf 

die Auszugsfestigkeit der Schrauben. 

4. Hypothese:  
Die Auszugsfestigkeit der Schrauben hängt von der Knochendichte ab. 



 

57 

 

4 Material und Methoden 

In dieser Kadaverstudie wurden 5 humane Wirbelsäulenpräparate vom Anato-

mischen Institut der Eberhard Karls Universität Tübingen zur Verfügung gestellt. 

Unter Entfernung ihrer Weichteile wurden diese in ihre Wirbelkörper aufgespal-

ten, die 54 verwendeten Wirbel sind in Tabelle 4.1.1 aufgeführt. Sie wurden 

randomisiert bezüglich Knochenmineraldichte (BMD) und Wirbellevel zu je 18 

Stück auf die drei Studiengruppen A, B, C verteilt. In die beiden Pedikel eines 

Wirbels wurden in der Gruppe A eine unzementierte solide und eine ze-

mentaugmentierte fenestrierte Pedikelschraube, in der Gruppe B eine unze-

mentierte und eine zementaugmentierte solide Pedikelschraube und in der  

Gruppe C eine zementaugmentierte solide und eine zementaugmentierte fenes-

trierte Pedikelschraube zum gegenseitigen Vergleich implantiert. Zur Bestim-

mung der Verankerungsfestigkeit der unzementierten und zementierten Pedi-

kelschrauben in humanen Wirbeln wurden die axialen Auszugskräfte der Pedi-

kelschrauben mit Hilfe einer Materialprüfmaschine bestimmt. Das Kennzeichen 

der Zustimmung der Ethikkommission zur Körperspende lautet 237/2007B01. 

Das positive Votum der Ethikkommission der Universität Tübingen liegt vor. 

4.1 Verwendete Wirbelsäulen  

Die 5 osteoporotischen Wirbelsäulen (Tabelle 4.1.1) wurden mit einem Ätha-

nol/Glycerol-Gemisch fixiert. Zusammensetzung der Fixierlösung: 5 Teile Ätha-

nol, 2 Teile Glycerol, Zugabe von 50 ml Lysoformin auf 30 Liter der Fixierlösung 

[204]. 

Wirbelsäulen- 
nummer 

Geschlecht 
[m,w] 

Alter 
[Jahre] 

Größe 
[cm] 

Gewicht 
[kg] 

Verwendete Wirbel 

A80 w 87 163 59 T5-L2, L5 
A81 w 84 165 52 T4-L1 
A82 m 83 168 57 T6-L5 
A85 w 95 171 63 T4-L1 
A86 m 87 160 60 T5-T7, T9, T10, L1-L6 

Tabelle 4.1.1: Herkunft der Wirbelsäulen mit Angaben zu Geschlecht, Alter, Größe und 
Gewicht der Spender und die verwendeten Wirbel. 
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Durch die Kontrolle mit dem CT wurden einige Wirbel mit nicht akzeptablen 

Vorschädigungen festgestellt und deswegen gegen Ersatzwirbel ausgetauscht 

(A85L2 gegen A85T4, A85L3 gegen A85T5, A86T12 gegen A86L6, A85L5 ge-

gen A82L5, A80L3 gegen A80L5, A85L4 gegen A81T5, A80L4 gegen A80T5). 

Aus dem daraus entstandenen Satz von 54 Wirbeln (Tabelle 4.1.1) wurden im 

Laufe der Untersuchung noch einmal 3 Wirbel aus der Gruppe B (A80T12, 

A85T5, A86T7) ersatzlos verworfen (Tabelle 4.3.1). 

4.2 Bestimmung der Knochenmineraldichte 

4.2.1 Beschreibung des DXA-Messverfahrens 

Die Standardmessmethode für die Knochendichte der Wirbelsäule ist die Dual- 

Energy-X-Ray Absorptiometry (DXA). Das DXA-Messverfahren ist gemäß der 

Weltgesundheitsorganisation und den Leitlinien des Dachverbandes Osteologie 

(DVO) sowie nach den europäischen Leitlinien das Messverfahren zur Untersu-

chung der Knochenmasse mit der größten Evidenz und damit das wichtigste 

Verfahren zur Feststellung einer Knochenmasseveränderung [205]. Die appli-

zierte Strahlendosis ist mit 1µSv bis 3µSv sehr gering und entspricht der tägli-

chen Hintergrundstrahlung von 5µSv bis 8µSv [206]. Das DXA-Verfahren ver-

wendet 2 Röntgenstrahlen mit unterschiedlichen Energien (geräteabhängig, z. 

B. 38kV und 75kV). Die durchstrahlte Materie, wie Weichteilgewebe und Kno-

chen, schwächt die Intensität der beiden Röntgenstrahlen (γ-Strahlung) unter-

schiedlich stark ab. Dieser Sachverhalt drückt sich in der exponentiellen Ab-

sorptionsfunktion  

I = I0 • exp(- µ • x) 

aus. I0 ist die Intensität des in die Materie eintretenden γ-Strahls, der nach der 

Weglänge x durch die Materie auf die Intensität I abgeschwächt wird. In den 

Absorptionskoeffizient µ gehen die Energie der Strahlung und die Ordnungs- 

zahlen der Elemente der durchstrahlten Materie ein. Diese Gleichung ist auch 

für die Durchstrahlung von inhomogenen Materialien, wie die spongiöse Kno-

chenstruktur, gültig. Die Schichtdicke x ist in diesem Fall die aufsummierte wirk-

same Knochensubstanz. Aus bekanntem µ für die Knochensubstanz und der 

Strahlenabschwächung von I0 auf I lässt sich die wirksame Schichtdicke x von 
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Knochen berechnen. Mit zusätzlich bekannter Dichte ρ, die über eine einmalige 

In-vitro-Bestimmung ermittelt wird, lässt sich die Knochenmineraldichte BMD 

(Bone Mineral Density) durch die Flächendichte  

d = ρ • x 

errechnen. Verfälscht wird dieses Messergebnis durch im Strahlengang liegen-

des Weichteilgewebe. Zur Beseitigung des Weichteileinflusses dienen als 

Strahlungsquellen entweder eine mit zwei verschiedenen Spannungen betrie-

bene Röntgenröhre oder auch 2 radioaktive Elemente mit ungleichen Strah-

lungsenergien. Für die beiden Röntgenstrahlen mit den unterschiedlichen Ener-

gien A und B, von denen Knochen und Weichteile durchstrahlt werden, erhält 

man für die unterschiedlichen Strahlungsenergien A und B die beiden Bestim-

mungsgleichungen  

IA = I0A • exp (- µ1A • x1 – µ2A • x2) 

und          IB = I0B • exp (- µ1B • x1 – µ2B • x2). 

Aus den beiden Gleichungen und den bekannten, von der Ordnungszahl der 

Elemente und den Strahlungsenergien abhängigen Absorptionskoeffizienten 

µ1A, µ2A, µ1B und µ2B lassen sich die Schichtdicken x1 und x2 von Knochen und 

Weichteilgewebe bestimmen [207]. Die posterior-anteriore DXA-Messung an 

der Wirbelsäule führt zur Verzerrung von Messergebnissen. So verfälschen 

Knochenanteile wie der Dornfortsatz, Kalkeinlagerungen in der Wand der Aorta 

abdominalis, Spondylophytenbildung, Osteochondrosen, Spondylarthrosen, 

Osteolysen, Plasmozytome und Inhomogenitäten durch Frakturen die ge-

wünschten Messergebnisse des Wirbelkörpers. Um diese Effekte auszuschlie-

ßen, wird die DXA-Messung, sehr selten, lateral durchgeführt, zusätzlich sind 

Röntgenaufnahmen in 2 Ebenen sinnvoll [208]. DXA ist ein Messverfahren, bei 

dem die Knochenmasse [g] auf die Knochenfläche [cm2] projiziert wird. Es wird 

somit eine Flächendichte errechnet, die fälschlicherweise als Bone Mineral 

Density (BMD) bezeichnet wird und keiner Dichte im physikalischen Verständ-

nis entspricht. Das Messverfahren besitzt eine akzeptable Richtigkeit (ca. 5%-

10% Fehlerbereich) und eine gute Präzision (<1,5% Fehlerbereich), zeigt eine 

relativ hohe Assoziation der Messwerte zur Frakturhäufigkeit, es kann aber die 
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Knochenmineraldichten von Kortikalis und Spongiosa nicht getrennt messen. 

Der Messwert beinhaltet die Knochenmineraldichten von Kortikalis und Spon-

giosa gemeinsam. Berücksichtigt werden müssen die deutlich kleineren Wirbel-

körper von kleinen und zierlichen Menschen, deren dorsoventrale Wirbeldurch-

messer und die entsprechend gemessenen Knochenmineraldichten folglich 

kleiner als die von großen Menschen sind [205].  

4.2.2 Beschreibung der DXA-Messung an den Versuchspräparaten 

Vor der Instrumentierung der Wirbelsäulen wurden die Knochenmineraldichten 

BMD der Wirbel in den vorliegenden Wirbelsäulen densitometrisch mit dem in-

stitutseigenen DXA-Gerät (Lunar Prodigy, GE Healthcare Medical Systems, 

München, Deutschland, Bild 32) in anterior-posteriorer Projektion bestimmt.  

 

 

Bild 32: DXA-Messgerät (Lunar Prodigy GE Healthcare Medical Systems, München, 
Deutschland) der Universitätsklinik für Orthopädie Tübingen [eigene Aufnahme]. 

Zur Kompensation der unregelmäßigen Weichteilkonturen wurden die Wirbel-

säulen dazu in ihrer Gänze in einem Wasserbad parallel zur Messrichtung 

(Sagittalebene senkrecht zum Messkopf) gelagert. Die Absorptionskoeffizienten 

von Wasser und Weichteilen korrespondieren bei entsprechender Photonen-

energie [209, 210]. Die Knochenmineraldichte BMD wurde für jeden Wirbel ein-

zeln bestimmt und ins Verhältnis zur Knochenmineraldichte BMD eines norma-

len Patientenkollektivs gesetzt. Den von der Messung nicht erfassten Wirbeln 
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an den Enden der Wirbelsäulen wurden die BMD-Werte angrenzender Wirbel 

zugeordnet: Der BMD-Wert von A82L5 stammt von A82L4, der BMD-Wert von 

A80T5 von A80T6 und der BMD-Wert von A80L5 von A80L4. Die Messungen 

wurden zweimal wiederholt und durch verschiedene Beobachter bewertet.  

4.3 Studienaufbau und Studiengruppen 

Von den 5 Wirbelsäulen waren die Rippen, bis auf deren Reststücke der costo-

vertebralen Verbindung, abgetrennt. Die kurzen Wirbelsäulenmuskeln, sowie 

die Bandverbindungen und Bänder der Wirbelsäulen waren unberührt. Zur Bil-

dung der Studiengruppen A, B und C sollen die Wirbelsäulen mit unzementier-

ten, zementierten soliden und zementierten fenestrierten Pedikelschrauben, 

den Zementmengen 1ml und 3ml nach folgendem Studienplan versehen wer-

den:  

Jeweils drei benachbarte Wirbel, z. B. beginnend bei T6 bis T8, wurden rando-

misiert auf die drei Studiengruppen verteilt, entsprechendes Vorgehen setzte 

sich bei den Wirbelgruppen T9 bis T11, T12 bis L2 und L3 bis L5 fort. Diese 

Verfahrensweise sicherte jeder Studiengruppe die ungefähr gleiche Anzahl von 

Wirbelleveln zu und führte zu ähnlichen mittleren BMD-Werten der drei Stu-

diengruppen. Verwendet wurden grundsätzlich die Wirbel T6 bis L5, einige Wir-

bel wurden jedoch wegen nicht akzeptabler Vorschädigungen durch unbenutzte 

Wirbel T4, T5 und L6 ersetzt.  

Innerhalb der einzelnen Wirbelsäulen wurden durch den Wechsel von Wirbel zu 

Wirbel die einzuspritzenden Zementvolumina 1ml und 3ml (z. B. T7=1ml, 

T8=3ml, T9=1ml usw.) randomisiert zugeteilt. Ausnahmen bildeten A85 mit 

ausschließlicher Einspritzung von 3ml und A86 mit ausschließlicher Einsprit-

zung von 1ml Zementmenge. Für jede Zementmenge führte dies zum annä-

hernd gleichen mittleren BMD-Wert. Die Zementmengen 1ml und 3ml repräsen-

tieren eine durch die vorhandene Literatur begründete sinnvolle minimale und 

maximale Zementmenge [69, 159, 184, 199, 202, 211 bis 214]. Der paarweise 

Vergleich der Verankerungsmethoden und der Schraubenvarianten am selben 

Wirbel bewirkt die Minimierung von Einflüssen wie Wirbelgröße, Wirbelform und 

Knochenstruktur. Durch Verwendung von Schrauben gleicher Abmessungen 
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auf beiden Wirbelseiten werden Einflüsse durch unterschiedliche Schraubenei-

genschaften ausgeschaltet. Als Folge sind in einer Studiengruppe die Anzahl 

der beiden Verankerungsmethoden immer gleich groß, in der Studiengruppe C 

zusätzlich die Anzahl der Zementmengen.  

In Tabelle 4.3.1 sind die verwendeten Wirbelpräparate, aufgeteilt nach dem 

obigen Verteilungsschema in die Studiengruppen A, B, C, mit den BMD-Werten, 

den Zementmengen und den Zementierweisen, aufgelistet: 
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 Gr 
 A 

B 
M 
D 

Methode ZV 
Gr 
B 

B 
M 
D 

Methode 
Z  
V 

Gr  
C 

B 
M 
D 

Methode 
Z  
V 

Pbe   
[ml] Pbe   

[ml] Pbe   
[ml] 

A86  
T6 

0,54 R:FC/L:UC 1 
A86  
T7 

0,58 R:SC/L:UC 1 
A81  
T4 

0,38 L:FC/R:SC 1 

A85  
T6 

0,71 R:FC/L:UC 3 
A85  
T5 

0,56 L:SC/R:UC 3 
A85  
T4 

0,51 L:FC/R:SC 3 

A80  
T7 

0,71 R:FC/L:UC 3 
A80  
T6 

0,73 L:SC/R:UC 1 
A80  
T8 

0,73 L:FC/R:SC 1 

A81  
T8 

0,32 R:FC/L:UC 1 
A81  
T6 

0,32 L:SC/R:UC 1 
A81  
T7 

0,32 L:FC/R:SC 3 

A82  
T7 

0,88 R:FC/L:UC 3 
A82  
T8 

0,99 L:SC/R:UC 1 
A82  
T6 

0,81 L:FC/R:SC 1 

A86  
T9 

0,56 R:FC/L:UC 1 
A86  
T10 

0,64 L:SC/R:UC 1 
A86  
T5 

0,57 R:FC/L:SC 1 

A85  
T9 

0,57 L:FC/R:UC 3 
A85  
T8 

0,61 R:SC/L:UC 3 
A85  
T7 

0,72 R:FC/L:SC 3 

A80  
T10 

0,83 L:FC/R:UC 1 
A80  
T9 

0,75 L:SC/R:UC 3 
A80  
T11 

0,77 R:FC/L:SC 3 

A81  
T11 

0,40 L:FC/R:UC 3 
A81  
T9 

0,33 R:SC/L:UC 3 
A81  
T10 

0,36 R:FC/L:SC 1 

A82  
T10 

0,98 L:FC/R:UC 1 
A82  
T11 

0,90 R:SC/L:UC 3 
A82  
T9 

0,99 L:FC/R:SC 3 

A86  
L1 

0,69 R:FC/L:UC 1 
A86  
L2 

0,80 R:SC/L:UC 1 
A86  
L3 

0,91 R:FC/L:SC 1 

A85  
T12 

0,59 R:FC/L:UC 3 
A85  
T11 

0,58 L:SC/R:UC 3 
A85  
T10 

0,61 R:FC/L:SC 3 

A80  
L1 

0,82 R:FC/L:UC 3 
A80  
T12 

0,83 L:SC/R:UC 1 
A80  
L2 

0,85 L:FC/R:SC 1 

A82  
L3 

1,13 L:FC/R:UC 3 
A81  
T12 

0,41 L:SC/R:UC 1 
A81  
L1 

0,36 L:FC/R:SC 3 

A82  
T12 

0,81 R:FC/L:UC 1 
A82  
L2 

1,02 L:SC/R:UC 1 
A82  
L1 

0,88 R:FC/L:SC 3 

A86  
L6 

0,83 R:FC/L:UC 1 
A86  
L4 

0,90 R:SC/L:UC 1 
A86  
L5 

1,01 R:FC/L:SC 1 

A82  
L5 

1,19 L:FC/R:UC 3 
A81  
T5 

0,32 L:SC/R:UC 3 
A85  
L1 

0,74 L:FC/R:SC 3 

A80  
L5 

1,16 L:FC/R:UC 3 
A82  
L4 

1,19 R:SC/L:UC 1 
A80  
T5 

0,73 R:FC/L:SC 1 

Mittel- 
wert 

0,76 
  

Mittel- 
wert 

0,70 
  

Mittel-
wert 

0,68 
  

SD 0,25 
  

SD 0,27 
  

SD 0,22 
  

Tabelle 4.3.1: Die Studiengruppen Gr A (A), Gr B (B), Gr C (C) mit den Wirbelpräparaten 
aus den Wirbelsäulen A80, A81, A82, A85, A86. BMD=Knochenmineraldichte [g/cm2], 
ZV=Zementvolumen, SD=Standardabweichung. 
In Spalte Pbe (Probe): T=Thorakal, L=Lumbal.  
In Spalte Methode: R=Rechts, L=Links; UC=unzementiert, FC=fenestriert zementiert, 
SC=solide zementiert. 
Die gelb hinterlegten Wirbel wurden ausgeschlossen, weil die Spitzen der unzementier-
ten Schrauben im Zement steckten (A85T5, A86T7) und weil sich kein Zement im Wirbel-
körper befand (A80T12).  

4.4 Instrumentierung der Wirbelsäulen 

Durch eine erfahrene Wirbelsäulenchirurgin (Dr. med. C. I. Leichtle) erfolgte die 

Zementaugmentation mit hochviskosem PMMA-Knochenzement (Confidence 

Spinal Zement System®, DePuy Spine, Kirkel, Deutschland) und die Instrumen-
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tation der Wirbelsäulen nach Tabelle 4.3.1 mit polyaxialen Pedikelschrauben 

(Expedium® 5.5 Spine System, DePuy Spine, Kirkel, Deutschland, Bild 33).  

 

 

 

Bild 33: Die in unseren Versuchen verwendeten Pedikelschrauben.  
a: Solide, polyaxiale Pedikelschraube [eigene Aufnahme].  
b: Fenestrierte, polyaxiale Pedikelschraube [eigene Aufnahme]. 

 

Die Pedikelcortices der für die Verschraubungen vorgesehenen Pedikel wurden 

durch eine Starterahle eröffnet. Danach wurden die Pedikel mit Hilfe einer Pedi-

kelsonde aufgepfriemt. Die Durchmesser der erzeugten Kanäle wurden bezüg-

lich der Schraubendurchmesser um die Größenordnung von 1mm unterdimen-

sioniert. Schraubenlängen und Schraubendurchmesser wurden anhand der 

Wirbelanatomie ausgewählt, dokumentiert und die jeweiligen soliden und fenes-

trierten Pedikelschrauben, entsprechend des Verteilungsschemas für die Wir-

belsäule, in die vorbereiteten Knochenkanäle eingeschraubt. Für alle Pedikel-

schrauben, solide wie fenestriert, wurde das Eindrehmoment (Eindrehmoment 

von den soliden Schrauben nach dem Einbringen des Zements) mit einem ana-

logen Drehmomentmessgeber (Stahlwille Torsiometer 760/30, Wille GmbH, 

Wuppertal, Germany) gemessen und dokumentiert. Die Gewindeausführung 

(symmetrisches Spitzgewinde, Doppelganggewinde) aller Pedikelschrauben, ob 

unzementiert oder zementiert, war gleich. Nur die Pedikelschrauben der Wirbel 



 

65 

 

A86T10, A86L5 und A86L6 besaßen einen Durchmesser von 7mm, die Durch-

messer aller anderen Pedikelschrauben betrugen 6mm. Abhängig von den Wir-

beldimensionen wurde eine Schraubenlänge von 40mm, 45mm oder 50mm 

ausgewählt. Da sich die unzementierten fenestrierten von den unzementierten 

soliden Pedikelschrauben in ihren Eigenschaften nicht unterschieden, wurden 

für den unzementierten Einsatz nur solide Pedikelschrauben verwendet. Als 

Herstellungsmaterial für alle Schrauben wurde eine Titanlegierung verwendet. 

Der PMMA-Knochenzement wurde von der Wirbelsäulenchirurgin in der vom 

Hersteller vorgesehenen Mischvorrichtung gemäß Gebrauchsanweisung durch 

Mischen in den verwendungsfähigen Zustand versetzt. Über die Dosiervorrich-

tung (Confidence Spinal Cement System®, Bild 34) wurde nach einer Anmisch-

zeit von 1min die Zementmenge von 1ml oder 3ml appliziert, entsprechend des 

Verteilungsschemas und unter Einhaltung der Applikationszeit des PMMA-

Zementes von 10 min. 

 

 

Bild 34: Die für die Versuche verwendete Zement-Dosiervorrichtung (Confidence Spinal 
Cement System®) [Johnson & Johnson Medical GmbH, DePuy Synthes]. 
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Beschreibung der beiden Schraubenarten und deren unterschiedliche Zemen-

tierweisen: 

• Solide Pedikelschraube (Schraubenkern und Schraubenaußendurchmesser 

zylindrisch): Die bereits eingeschraubte Pedikelschraube wurde wieder her-

ausgedreht, der Zement in den Wirbel injiziert und die Schraube endgültig in 

den zementierten Wirbel eingedreht. Bis auf den Durchmesser selbst gab es 

zwischen einer Schraube mit 6mm (Kerndurchmesser 4,1mm) und einer 

Schraube mit 7mm (Kerndurchmesser 4,4mm) Durchmesser keinen Unter-

schied. Das Gewinde war ein Doppelganggewinde, die Gewindeart konnte 

in erster Näherung als symmetrisches Spitzgewinde bezeichnet werden.  

• Fenestrierte Pedikelschraube (Schraubenkern und Schraubenaußendurch-

messer zylindrisch): Der Zement wurde über den Befüllungskanal (Durch-

messer 2,65mm) und die 9 radialen Ausführungskanäle (3 radiale Bohrun-

gen mit Durchmesser 1,6mm auf je 3 um 120° versetzten, zur Schrauben-

achse parallelen Linien, die Schraubenspitze war geschlossen) der Pedikel-

schraube in den Wirbel verbracht. Die Kanaldurchmesser der Schrauben mit 

6mm und 7mm Durchmesser waren gleich. Das Gewinde war ein Doppel-

ganggewinde, die Gewindeart konnte in erster Näherung als symmetrisches 

Spitzgewinde bezeichnet werden. Das Totvolumen einer Schraube mit 

40mm Länge betrug ca. 0,2ml, das einer mit 50mm Länge ca. 0,3ml. 

Für die fenestrierten Pedikelschrauben wurden die Zeitabschnitte zwischen 

Anmischzeit und Zementbefüllung, für die soliden Pedikelschrauben die Zeitab-

schnitte zwischen Anmischzeit und Einschrauben der Schrauben in den Zement 

festgehalten. Vor Auszugsversuch betrug die Aushärtungszeit des Zements 

mindestens 12h.  

Eine vollständig instrumentierte Wirbelsäule zeigt Bild 35.  

Mit einem Bildwandler (Philips Digital Scopofix BV 25, Hamburg, Deutschland) 

erfolgte die Kontrolle der Schraubenposition in der Transversalebene des Prä-

parats. Zur Überprüfung der Schraubenlage, der Zementverteilung, der aufge-

tretenen Zementleckage und zur Vermessung der Wirbelkörpergröße wurde ein 

CT Scan (Somatom Sensation 64, Siemens Medical Solutions, Malvern, Penn-
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sylvania) von jeder Wirbelsäule erstellt. Die dreidimensionale Datenrekonstruk-

tion erfolgte in der Axialebene mit einer Auflösung von 0,6mm, in der Frontal- 

und Sagittalebene mit einer Auflösung von 1mm. Die Wirbelsäulen und Präpa-

rate wurden bei Raumtemperatur bearbeitet. Während Arbeitsunterbrechungen 

wurden sie, zur Konservierung ihres Zustandes, befeuchtet und in Plastikbeu-

teln im Kühlschrank gelagert.  

 

 

Bild 35: Die instrumentierte Wirbelsäule A86 [eigene Aufnahme]. 

 

4.5 Präparation und Einbettung der Wirbel 

Zur Ermittlung der axialen Auszugskräfte von Pedikelschrauben aus den Pedi-

keln der Wirbel wurden die instrumentierten Wirbelsäulen manuell in die einzel-

nen Wirbel aufgetrennt (Bild 36a) und zur Fixierung in der Materialprüfmaschine 

in einer Vergußmasse (Technovit® Universal Fluid and Powder 2060, Heraeus 

Kulzer GmbH, Wehrheim, Deutschland) eingebettet. Die noch anhaftenden 

Weichteile des Wirbels, wie Muskulatur, Bänder und Rückenmark wurden ent-

fernt, das Bandscheibengewebe abgetragen, um der Einbettungsmasse direk-

ten Kontakt mit der Knochenoberfläche des Wirbels zu verschaffen und damit 
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das Haftvermögen des Wirbels in der Einbettungsmasse hinsichtlich der Zugbe-

lastung während des Auszugsversuchs zu erhöhen. Zur zusätzlichen Halterung 

des Wirbels in seiner Einbettung wurde ein Stück unelastisches Rolladenband 

durch das Wirbelloch gezogen und an den Enden eines axial durch den anterio-

ren Teil des Wirbelkörpers gebohrten Kirschnerdrahts aufgespießt (Bild 36b). 

Das Band wurde auf diese Weise mit Hilfe des Kirschnerdrahtes fest am Wirbel 

verspannt. Die Enden des Kirschnerdrahtes mit den beiderseits daran befestig-

ten Enden des Rolladenbandes waren im ausgehärteten Kunststoffblock veran-

kert. Der Wirbel war somit nicht nur in der Einbettungsmasse befestigt, sondern 

wurde zusätzlich durch das Band und den Kirschnerdraht in der Einbettungs-

masse gehalten (Bild 36c).  

Vor dem Eingießen wurde der Wirbel mittels einer Haltevorrichtung senkrecht in 

einen quadratischen Metallrahmen gestellt und bezüglich seiner Medianebene 

und Axialebene ausgerichtet (Wirbelkörper am Boden, Wirbelbogen oben, Bild 

36d). Der Metallrahmen diente als Form für die einzugießende Einbettungs-

masse. Mit einem Lineal wurde über die senkrechte Ausrichtung des Arms der 

Haltevorrichtung mit der daran befestigten Pedikelschraube die senkrechte Aus-

richtung der Axialebene des Wirbels überprüft, mit einem Winkelmesser die 

Winkel der beiden Schrauben jeweils zur Medianebene ermittelt. Nach vollen-

deter Ausrichtung wurde die Einbettungsmasse Technovit® angemischt und der 

Wirbel in einer Höhe von maximal 2/3 des Wirbelkörpers eingegossen. Zur Er-

haltung des physiologischen Frakturmusters des Wirbels sollte eine zu tiefe 

Einbettung vermieden werden. Aus Verarbeitungsgründen wurde für die letzte 

Wirbelsäule die Einbettungsmasse Ureol® verwendet. Nach Aushärtung wurden 

die Winkel zwischen den Schraubenachsen und der Medianebene notiert (Bild 

36d) 
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Bild 36 a: Wirbelkörper nach Präparation aus der Wirbelsäule [eigene Aufnahme]. 

Bild 36 b: Wirbelkörperpräparat mit dem durch das Wirbelloch gehenden Rolladenband 
und dem Kirschnerdraht im anterioren Abschnitt des Wirbelkörpers, an dessen Enden 
das Rolladenband befestigt ist [eigene Aufnahme]. 

Bild 36 c: Räumlich ausgerichteter und in Technovit® eingebetteter, instrumentierter Wir-
bel mit dem Rolladenband zur zusätzlichen Befestigung und den beiden implantierten 
Pedikelschrauben [eigene Aufnahme]. 

Bild 36 d: Eingebettetes Präparat mit Implantationsschraubenzieher und Halterung, Be-
stimmung des Winkels zwischen Medianebene und Pedikelschraube [eigene Aufnahme]. 

 

4.6 Versuchsdurchführung 

Zur Durchführung der Auszugsversuche an den Pedikelschrauben wurde eine 

Materialprüfmaschine (MTS 858 Mini Bionix, Eden Prairie, Kraftmessdose 

25kN, Wegsteuerung 10mm/min, Datenerfassungsrate 10Hz, Bild 37) verwen-

det. Der Einbettungsbehälter mit dem Wirbel wurde im schwenkbaren Träger 

des Unterteils der MTS befestigt.  
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Bild 37: Materialprüfmaschine MTS 858 in der Gesamtansicht [eigene Aufnahme]. 

Um die Schraube senkrecht, also in Zugrichtung der Zugprüfmaschine zu posi-

tionieren, wurde der schwenkbare Träger für jeden Auszugstest um den bei der 

Einbettung zwischen Medianebene und zu prüfender Pedikelschraube gemes-

senen Winkel hydraulisch gedreht (Bild 38). Am Ende der senkrecht verfahrba-

ren Kolbenstange im oberen Teil der Zugprüfmaschine war ein Kardangelenk 

(Bild 38) befestigt, welches auf beliebige Positionen einstellbar war. Damit 

konnte der in den Bohrungen der beiden Flacheisen drehbar gelagerte Titan-
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stab (Bild 38) kräfte- und drehmomentfrei in die U-förmige Aufnahme des Pedi-

kelschraubenkopfes gefahren werden. Nach Befestigung des runden Titansta-

bes mit einer Madenschraube im Pedikelschraubenkopf wurde die Einstellung 

des Kardangelenks durch Anziehen der zugehörigen Schrauben fixiert, dadurch 

waren alle Drehfreiheitsgrade während des Zugversuches aufgehoben, außer 

der Drehung des runden Titanstabes in den Bohrungen der Flacheisen. 

 
Bild 38: Versuchsaufbau an der Zugprüfmaschine MTS 858. Fertig eingebetteter und 
montierter Wirbelkörper zur Versuchsdurchführung [eigene Aufnahme]. 

 
Vor Start der Zugprüfung wurden die Wegsensoren und Kraftsensoren genullt. 

Die Zugkraft wurde axial weggesteuert mit 10mm/min in die Pedikelschraube 

eingeleitet. In den Studiengruppen A und B wurde der Zugversuch grundsätz-

lich zuerst an der unzementierten Pedikelschraube durchgeführt, um eine Vor-

schädigung des Wirbelkörpers durch den Zugversuch an der zementierten 

Schraube zu vermeiden. Die höchste im Zugversuch ermittelte Kraft wird als 

maximale Auszugskraft (Bild 39) bezeichnet. War in der Gruppe C (beide Seiten 

zementiert) eine auf die maximale Auszugskraft bezogene Kraftabnahme von 
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25% (Bild 39) an der zuerst geprüften Pedikelschraube erreicht, wurde der Zug-

versuch unterbrochen, um ihn an der Pedikelschraube der anderen Wirbelseite 

ohne Unterbrechung vollständig durchzuführen. Danach wurde der unterbro-

chene Auszugsversuch an der ersten Pedikelschraube fortgesetzt und vervoll-

ständigt. Zur Dokumentation des Versagensmusters wurde nach dem Zugver-

such ein zusätzliches CT des Wirbels erstellt.  

4.7 Datenanalyse 

Mit der durch diesen Studienaufbau ermöglichten Verwendung der Wirbelsym-

metrie konnten die Ergebnisse der mechanischen Auszugsversuche in jeder 

Studiengruppe gepaart ausgewertet werden. Dadurch konnten nur die innerhalb 

eines Wirbels bestehenden, relativ geringen unterschiedlichen Knochenmineral-

dichten und Wirbelabmessungen einen Einfluss auf die Auszugsfestigkeit aus-

üben. Auf diese Weise wurden die diesbezüglich größeren Unterschiede zwi-

schen zwei Wirbeln ausgeschaltet. Zwischen den Studiengruppen konnten auch 

ungepaarte statistische Tests durchgeführt werden, da die Knochenmineral-

dichten und die Anzahl der Wirbellevel der 3 Studiengruppen nach Randomisie-

rung Strukturgleichheit aufwiesen.  

Mit der Versuchsdurchführung wurde die Last-Schraubenauszugsweg-Kurve 

aufgenommen, aus der die Versagenslast in Form der maximalen Auszugskraft 

(Bild 39) bestimmt wurde.  

 

Bild 39: Typischer Kurvenverlauf eines Auszugsversuchs: Diagramm mit Kraftverlauf 
F [N], Schraubenauszugsweg [mm], initialer Steifigkeit [N/mm] [eigene Darstellung].  
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Die Messdaten der Auszugsversuche wurden im PC der Materialprüfmaschine 

MTS 858 gespeichert. 

Die statistischen Tests wurden mit dem Statistikprogramm SPSS 22 (SPSS 22 

for windows, Armonk, New York) durchgeführt. Unabhängige und abhängige 

Variablen wurden für n≤50 mit dem Shapiro-Wilk-Test, für n>50 mit dem Kol-

mogoroff-Smirnow-Test auf Normalverteilung untersucht. Für die Überprüfung 

auf Gleichheit dreier Mittelwerte wurde, nach Überprüfung auf Normalverteilung 

und zur Vermeidung der α-Kumulierung, die Varianzanalyse (ANOVA=Analysis 

of Variance) mit eingeschlossenem Levene-Test herangezogen. Zur Überprü-

fung auf die Gleichheit zweier Mittelwerte von normalverteilten gepaarten und 

ungepaarten maximalen Auszugskräften wurde der t-Test verwendet. Für die 

nicht normal verteilten, ungepaarten maximalen Auszugskräfte wurde der 

Mann-Whitney-U-Test und für die nicht normal verteilten, gepaarten Messgrö-

ßen der Wilcoxon-Test eingesetzt. Messgrößen für unterschiedliche Zement-

mengen innerhalb einer Gruppe wurden mit ungepaarten Tests verglichen. Der 

Grad des Zusammenhangs zweier quantitativer Variablen wurde über eine Kor-

relationsanalyse ermittelt. In Abhängigkeit vom Ergebnis des Tests auf Normal-

verteilung wurde das Ergebnis in Form des Pearson´schen Korrelationskoeffi-

zienten r oder des Spearman´schen Korrelationskoeffizienten ρ angegeben. Die 

Zahlenbereiche des Korrelationskoeffizienten werden folgendermaßen benannt: 

0,0 bis 0,1: klein; 0,1 bis 0,3: gering; 0,3 bis 0,5: mäßig; 0,5 bis 0,7: hoch; 0,7 

bis 0,9: ausgeprägt; 0,9 bis 1: nahezu vollständig [215, 216]. Das Signifikanzni-

veau zur Annahme oder zum Verwerfen der Nullhypothese war immer auf 

α=0,05 festgelegt und die Signifikanz immer zweiseitig. Alle durchgeführten 

Analysen sind von explorativer Natur und verstehen sich rein deskriptiv. 

Die in den nachfolgenden Ausführungen angeführte maximale axiale Auszugs-

kraft ist der höchste erreichte Wert des Kräfteverlaufs während des Auszugs-

versuchs (Bild 39). 

Die Zahlenwerte im nachfolgenden Text und in den nachstehenden Tabellen im 

Ergebnisabschnitt bedeuten: Mittelwert±Standardabweichung. 

Die Abkürzung CI unter den Diagrammen bedeutet: Konfidenzintervall. 
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Um die Berechnung der Mittelwerte für die Wirbellevel in den Gruppen A, B und 

C zu ermöglichen, wurden die einzelnen Wirbel beziffert (T4=4, T5=5,…, 

T12=12, L1=13,…,L6=18) und aus diesen zugeordneten Zahlen der Mittelwert 

berechnet. 

Unabhängige Variablen sind:  
● Knochenmineraldichte BMD des Wirbels [g/cm2]  

● Zementmengen (0ml (unzementiert), 1ml, 3ml)  

● Schraubenarten in Verbindung mit deren Zementierweisen  

Abhängige Variablen sind:  
● Ffc [N]: Auszugskraft der zementierten fenestrierten Pedikelschraube   

● Fsc [N]: Auszugskraft der zementierten soliden Pedikelschraube  

● Fuc [N]: Auszugskraft der unzementierten Pedikelschraube 

● Muc und Mfc [Ncm]: Eindrehmoment der in den zementfreien Knochen 

   eingeschraubten unzementierten und fenestrierten Pedikelschraube  

   Msc [Ncm]: Eindrehmoment der in den Zement eingeschraubten soliden  

   Pedikelschraube 

● Suc, Sfc, Ssc [N/mm]: Steifigkeit der unzementierten, zementierten  

   fenestrierten und zementierten soliden Pedikelschraube  
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5 Ergebnisse 

Die Messergebnisse der Eindrehmomente und der Auszugsversuche an der 

Materialprüfmaschine in Abhängigkeit von BMD-Werten und Zementmengen 

sind im Anhang in den Tabellen 5.01, 5.02 und 5.03 im Detail aufgeführt.  

5.1 Vergleich der Knochenmineraldichten und Wirbellevel der 
Gruppen A, B und C, Vergleich der Auszugskräfte der 
unzementierten Pedikelschrauben der Gruppen A und B. 

Die Wirbel wurden zwischen den Versuchsgruppen A, B und C, wie in Kapitel 

4.3 beschrieben, verteilt. Zwischen den mittleren BMD-Werten der Gruppen A, 

B und C gab es keine signifikanten Unterschiede, der Signifikanzwert betrug 

p=0,590 (Tabelle 5.1.1). Die mittleren maximalen Auszugskräfte der unzemen-

tierten Pedikelschrauben Fuc der Gruppen A und B waren nicht signifikant von-

einander verschieden (Tabelle 5.1.1), der Signifikanzwert betrug p=0,160. Auch 

zwischen den mittleren Werten der Wirbellevel der Gruppen A, B und C waren 

keine signifikanten Unterschiede zu beobachten, der Signifikanzwert betrug 

p=0,453 (Tabelle 5.1.1, die Berechnung der Wirbellevel wurde am Ende des 

Kapitels 4.7 Datenanalyse beschrieben, die dimensionslosen Zahlen bedeuten 

die mittleren Wirbelsäulenlevel). 

Gruppe A B C p-Wert 
BMD-Mittelwert [g/cm2] 0,76±0,25 0,70±0,27 0,68±0,22 0,590 
Fuc Mittelwert [N] 611 444  0,160 
Wirbellevel-Mittelwert[―] 11,1±3,8 10,3±3,5 9,5±4,0 0,453 

Tabelle 5.1.1: Mittelwerte±Standardabweichungen der BMD-Werte, der Wirbellevel in den 
Gruppen A, B und C und der maximalen Auszugskräfte der unzementierten Schrauben 
der Gruppen A und B. Fuc=Auszugskraft der unzementierten Pedikelschraube. 

 

5.2 Vergleich der Auszugskräfte von zementierten fenestrierten 
und unzementierten soliden Pedikelschrauben 

In der Gruppe A wurde die Änderung der Auszugskräfte durch die Zementie-

rung der fenestrierten Pedikelschrauben gegenüber den unzementierten Pedi-

kelschrauben untersucht.  

Die Mittelwerte der maximalen Auszugskräfte Ffc der zementierten fenestrierten 

Pedikelschrauben waren, unabhängig von der verwendeten Zementmenge, 
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signifikant größer als die entsprechenden Mittelwerte der maximalen Auszugs-

kräfte Fuc der unzementierten Pedikelschrauben (Diagramm 5.2.1, Tabelle 

5.2.1). In der Gruppe (1ml+3ml) lag die mittlere maximale Auszugskraft um 

622N signifikant über der mittleren maximalen Auszugskraft der unzementierten 

Schrauben. Damit konnte für die fenestrierten Pedikelschrauben die Hypothese 

1 angenommen werden und der Teil der Hypothese 3, der besagt, dass eine 

Zementmenge von 1ml ausreicht, um eine signifikant höhere Auszugsfestigkeit 

zu erhalten. 

Zementvolumen Stichprobenpaare 
n 

Mittelwert Ffc Mittelwert Fuc p-Wert 

1ml+3ml 18 1233 ± 546 611 ± 308 <0,001 
1 ml 8   936 ± 603 441 ± 326   0,005 
3 ml 10 1470 ± 374 747 ± 224 <0,001 

Mittelwert BMD               18               0,76 ± 0,25 ----- 

Tabelle 5.2.1: Mittelwerte±Standardabweichungen der maximalen Auszugskräfte Ffc, Fuc 
und mittlerer BMD der Gruppe A. 
Ffc=Auszugskraft [N] der zementierten fenestrierten Pedikelschraube. 
Fuc=Auszugskraft [N] der unzementierten Pedikelschraube. 
BMD=Knochenmineraldichte [g/cm2]. 

 
  

    
Diagramm 5.2.1: Vergleich der mittleren maximalen Auszugskräfte Ffc der fenestrierten 
Pedikelschrauben mit den mittleren maximalen Auszugskräften Fuc der unzementierten 
Pedikelschrauben für die Zementmengen 1ml, 3ml und 1ml+3ml der Gruppe A. 
Ffc=Auszugskraft [N] der zementierten fenestrierten Pedikelschraube.  
Fuc=Auszugskraft [N] der unzementierten Pedikelschraube. 
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5.3 Vergleich der Auszugskräfte von zementierten soliden und 
unzementierten soliden Pedikelschrauben 

In der Gruppe B wurde die Änderung der Auszugskräfte durch die Zementie-

rung der soliden Pedikelschrauben gegenüber den unzementierten Pedikel-

schrauben untersucht. 

Die Mittelwerte der maximalen Auszugskräfte Fsc der zementierten soliden Pe-

dikelschrauben waren, unabhängig von der verwendeten Zementmenge, signi-

fikant größer als die entsprechenden Mittelwerte der maximalen Auszugskräfte 

Fuc der unzementierten Pedikelschrauben (Diagramm 5.3.1, Tabelle 5.3.1). In 

der Gruppe (1ml+3ml) lag die mittlere maximale Auszugskraft um 460N signifi-

kant über der mittleren maximalen Auszugskraft der unzementierten Schrau-

ben. Damit konnte für die soliden Pedikelschrauben die Hypothese 1 ange-

nommen werden und der Teil der Hypothese 3, der besagt, dass eine Zement-

menge von 1ml ausreicht, um eine signifikant höhere Auszugsfestigkeit zu er-

halten. 

 

Zementvolumen Stichprobenpaare 
n 

Mittelwert Fsc Mittelwert Fuc p-Wert 

1ml+3ml 15 904 ± 485 444 ± 356  <0,001 
1 ml 9 817 ± 548 427 ± 365    0,003 
3 ml 6  1033 ± 379 471 ± 375    0,001 

Mittelwert BMD 15                0,70 ± 0,27 ----- 

Tabelle 5.3.1: Mittelwerte±Standardabweichungen der maximalen Auszugskräfte Fsc, Fuc 
und mittlerer BMD der Gruppe B.  
Fsc=Auszugskraft [N] der zementierten soliden Pedikelschraube.  
Fuc=Auszugskraft [N] der unzementierten Pedikelschraube. 
BMD=Knochenmineraldichte [g/cm2]. 
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Diagramm 5.3.1: Vergleich der mittleren maximalen Auszugskräfte Fsc der soliden Pedi-
kelschrauben mit den mittleren maximalen Auszugskräften Fuc der unzementierten Pedi-
kelschrauben für die Zementmengen 1ml, 3ml und 1ml+3ml der Gruppe B. 
Fsc=Auszugskraft [N] der zementierten soliden Pedikelschraube. 
Fuc=Auszugskraft [N] der unzementierten Pedikelschraube. 

 

5.4 Vergleich der Auszugskräfte von zementierten fenestrierten 
und zementierten soliden Pedikelschrauben 

In der Gruppe C wurden die Unterschiede zwischen den Mittelwerten der ma-

ximalen Auszugskräfte Ffc der zementierten fenestrierten Pedikelschrauben und 

den Mittelwerten der maximalen Auszugskräfte Fsc der zementierten soliden 

Pedikelschrauben ermittlelt. 

Die Mittelwerte der maximalen Auszugskräfte Fsc der zementierten soliden Pe-

dikelschrauben lagen, unabhängig von der verwendeten Zementmenge, höher 

als die der zementierten fenestrierten Pedikelschrauben. Mit der Differenz von 

122N bestand in der Gruppe mit 3ml Zementvolumen der größte Unterschied 

zwischen den Auszugskräften. Diese Unterschiede waren jedoch nicht signifi-

kant, der Signifikanzwert lag in allen 3 Gruppen bei p>0,5 (Tabelle 5.4.1, Dia-

gramm 5.4.1). Damit konnte die Hypothese 2 beibehalten werden. 
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Zementvolumen Stichprobenpaare 
n 

Mittelwert Ffc Mittelwert Fsc p-Wert 

1ml+3ml 18 1071 ± 557 1145 ± 643 0,564 
1 ml 9   649 ± 118   676 ± 420 0,855 
3 ml 9   1492 ± 496 1614 ± 455 0,589 

Mittelwert BMD 18 0,68 ± 0,22 ----- 

Tabelle 5.4.1: Mittelwerte±Standardabweichungen der maximalen Auszugskräfte Ffc, Fsc 
und mittlerer BMD der Gruppe C. 
Ffc=Auszugskraft [N] der zementierten fenestrierten Pedikelschraube.  
Fsc=Auszugskraft [N] der zementierten soliden Pedikelschraube. 
BMD=Knochenmineraldichte [g/cm2]. 

 

 

        
Diagramm 5.4.1: Vergleich der mittleren maximalen Auszugskräfte Ffc der zementierten 
fenestrierten Pedikelschrauben mit den mittleren maximalen Auszugskräften Fsc der ze-
mentierten soliden Pedikelschrauben für die Zementmengen 1ml, 3ml und 1ml+3ml der 
Gruppe C.  
n.s.: nicht signifikant. 
Ffc=Auszugskraft [N] der zementierten fenestrierten Pedikelschraube. 
Fsc=Auszugskraft [N] der zementierten soliden Pedikelschraube.  

 

5.5 Einfluss der Zementmenge auf die Auszugskraft  

Untersucht wurde, ob sich durch die höhere Zementmenge von 3ml die Aus-

zugskraft gegenüber der Zementmenge von 1ml verändert. Die mittlere maxi-

male Auszugskraft Ffc der mit 1ml zementierten fenestrierten Pedikelschrauben 



 

80 

 

aus der Gruppe (A+C) wurde mit der mittleren maximalen Auszugskraft der mit 

3ml zementierten fenestrierten Pedikelschrauben aus der Gruppe (A+C) vergli-

chen. Derselbe Vergleich wurde zwischen den mittleren maximalen Auszugs-  

kräften Fsc an den zementierten soliden Pedikelschrauben aus der Gruppe 

(B+C) durchgeführt. Zusätzlich wurden, ohne Berücksichtigung der Schrauben-

art, alle zementierten Pedikelschrauben der Gruppen A, B und C in einer Grup-

pe (A+B+C) zusammengefasst und von dieser die mittlere maximale Auszugs-

kraft Ffc+sc(A+B+C) der mit 1ml zementierten Pedikelschrauben mit der mittleren 

maximalen Auszugskraft Ffc+sc(A+B+C) der mit 3ml zementierten Pedikelschrauben 

verglichen. Die Zahlenwerte (Tabelle 5.5.1) und die Balken (Diagramm 5.5.1) 

zeigen die grundsätzlich höheren mittleren maximalen Auszugskräfte der mit 

3ml zementierten Schrauben gegenüber den mittleren maximalen Auszugskräf-

ten der mit 1ml zementierten Schrauben. Alle Unterschiede zwischen den mitt-

leren maximalen Auszugskräften der mit 1ml und der mit 3ml zementierten 

Schrauben waren signifikant. In der Gruppe (A+C) der fenestrierten Pedikel-

schrauben bestand mit 696N der größte Unterschied zwischen den Auszugs-

kräften. Der Teil der Hypothese 3, der besagt, eine weitere Steigerung der Ze-

mentmenge hat keinen Einfluss mehr auf die Auszugsfestigkeit der Schrauben, 

wurde deshalb abgelehnt. 

Zementmenge  
Stichprobengröße  

1 ml  
 n 

3 ml 
 

 
n 

p-Wert 

Ffc(A+C) 784 ± 433 17 1481 ± 424 19 <0,001 
FscB+C) 747 ± 479 18 1382 ± 507 15   0,001 

Ffc+sc(A+B+C) 765 ± 451 35 1437 ± 457 34 <0,001 

Tabelle 5.5.1: Mittelwerte±Standardabweichungen der maximalen Auszugskräfte Ffc, Fsc 
und Ffc+sc(A+B+C) der Gruppen (A+C), (B+C) sowie (A+B+C) für 1ml und 3ml. 
Ffc(A+C)=Auszugskraft [N] der zementierten fenestrierten Pedikelschraube aus den Grup-
pen A und C. 
Fsc(B+C)=Auszugskraft [N] der zementierten soliden Pedikelschraube aus den Gruppen B 
und C.  
Ffc+sc(A+B+C)=Auszugskraft [N] der zementierten fenestrierten und zementierten soliden 
Pedikelschraube aus den Gruppen A, B und C. 
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Diagramm 5.5.1: Vergleich zwischen den mittleren maximalen Auszugskräften der mit 
1ml zementierten und der mit 3ml zementierten Pedikelschrauben für die fenestrierten 
Pedikelschrauben der Gruppe (A+C), die soliden Pedikelschrauben der Gruppe (B+C) 
und für alle Pedikelschrauben der Gruppe (A+B+C).  
Ffc(A+C)=Auszugskraft [N] der zementierten fenestrierten Pedikelschraube aus den Grup-
pen A und C. 
Fsc(B+C)=Auszugskraft [N] der zementierten soliden Pedikelschraube aus den Gruppen B 
und C.  
Ffc+sc(A+B+C)=Auszugskraft [N] der zementierten fenestrierten und zementierten soliden 
Pedikelschraube aus den Gruppen A, B und C.  

5.6 Einfluss der Knochendichte auf die Auszugskraft  

Untersucht wurde die Größe des Zusammenhangs zwischen den Knochenmi-

neraldichten BMD und den maximalen Auszugskräften Fuc, Ffc, Fsc sowie denen 

der Gesamtheit aller zementierten Pedikelschrauben Ffc+sc(A+B+C). Da sich die 

Verankerung der unzementierten Pedikelschrauben zwischen den Gruppen A 

und B nicht unterschied, wurden die maximalen Auszugskräfte der unzemen-

tierten Pedikelschrauben als eine Gruppe unter Fuc(A+B) zusammengefasst. 

Sinngemäß gilt das auch für die maximalen Auszugskräfte Ffc(A+C) und Fsc(B+C) 

der zementierten Pedikelschrauben. In Kapitel 5.4 wurde bereits gezeigt, dass 

die Zementierweise keinen signifikanten Einfluss auf die Auszugskräfte hat, 

deshalb wurde noch eine Gruppe Ffc+sc(A+B+C) ohne Berücksichtigung der Ze-

mentierweise gebildet.   
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Die Ergebnisse für die Korrelationskoeffizienten wurden, nach vorausgegange-

ner Prüfung auf Normalverteilung, nach Pearson (r) oder nach Spearman (ρ) 

mit zugehörigem p-Wert quantifiziert und in der Tabelle 5.6.1 aufgelistet. Unter 

Diagramme 5.6.1 befinden sich die Streudiagramme einschließlich Regressi-

onsgeraden der Gruppe (A+B) der unzementierten Pedikelschrauben mit dem 

größten Korrelationskoeffizienten r=0,65 (Fallnummer 1) und dem kleinsten 

Korrelationskoeffizienten r=0,28 (Fallnummer 5) der Gruppe (B+C) mit 1ml+3ml 

zementierten soliden Pedikelschrauben. Die restlichen Streudiagramme mit 

Regressionsgeraden (Tabelle 5.6.1, Fallnummern 2 bis 4 und 6 bis 10) befinden 

sich im Anhang unter Diagramme 5.6.2. Die Korrelationskoeffizienten r bzw. ρ 

umfassten den Bereich von 0,28 bis 0,65 und waren damit gering bis deutlich. 

Die Korrelationskoeffizienten der Gruppe (B+C) der mit 1ml+3ml und mit 1ml 

zementierten soliden Pedikelschrauben (Fallnummern 5 und 6) zeigten mit 

r=0,28 und r=0,46 (Tabelle 5.6.1) einen geringen und mäßigen Zusammenhang 

und waren mit p>0,05 nicht signifikant. Die Gruppe (A+B) der unzementierten 

Pedikelschrauben (Fallnummer 1) zeigte mit r=0,65 und p<0,001 einen deutli-

chen und signifikanten Zusammenhang. Mit den positiven Korrelationen kann 

der 4. Hypothese, welche beinhaltet, dass die Auszugsfestigkeit der Pedikel-

schrauben von der Knochendichte abhängt, zugestimmt werden. 
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Wechselwirkende 
Variablen 

Zementmenge 
[ml] 

Stich- 
proben- 
größe 

n 

Korrelationskoeffizient 
r bzw. ρ 

p-Wert Fallnummer 

BMD↔Fuc(A+B) ----- 33 r=0,65  <0,001 1 

BMD↔Ffc(A+C) 1ml+3ml 36 ρ=0,44    0,007 2 

BMD↔Ffc(A+C) 1ml 17 ρ=0,54    0,025 3 

BMD↔Ffc(A+C) 3ml 19 r=0,58    0,009 4 

BMD↔Fsc(B+C) 1ml+3ml 33 r=0,28    0,112 5 

BMD↔Fsc(B+C) 1ml 18 r=0,46    0,056 6 

BMD↔Fsc(B+C) 3ml 15 r=0,59    0,021 7 

BMD↔Ffc+sc(A+B+C) 1ml+3ml 69 r=0,38    0,001 8 

BMD↔Ffc+sc(A+B+C) 1ml 35 ρ=0,44    0,009 9 

BMD↔Ffc+sc(A+B+C) 3ml 34 r=0,58  <0,001 10 

Tabelle 5.6.1: Quantifizierte Größen der Zusammenhänge zwischen den Knochenmine-
raldichten BMD und den maximalen Auszugskräften Fuc(A+B), Ffc(A+C), Fsc(B+C) und 
Ffc+sc(A+B+C). 
Fuc(A+B)=Auszugskraft [N] der unzementierten Pedikelschraube aus den Gruppen A und B.  
Ffc(A+C)=Auszugskraft [N] der zementierten fenestrierten Pedikelschraube aus den Grup-
pen A und C. 
Fsc(B+C)=Auszugskraft [N] der zementierten soliden Pedikelschraube aus den Gruppen B 
und C.  
Ffc+sc(A+B+C)=Auszugskraft [N] der zementierten fenestrierten und zementierten soliden 
Pedikelschraube aus den Gruppen A, B und C.  

 
 

 

 
Nr. 1: BMD---Fuc(A+B) 
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Nr. 5: BMD---Fsc(B+C), 1ml+3ml 

Diagramme 5.6.1: Streudiagramme mit Regressionsgeraden bezüglich des Zusammen-
hangs zwischen den Knochenmineraldichten BMD und den maximalen Auszugskräften 
Fuc(A+B) und Fsc(B+C) mit dem größten und kleinsten Korrelationskoeffizienten r. 
Fuc(A+B)=Auszugskraft [N] der unzementierten Pedikelschraube aus den Gruppen A und B.  
Fsc(B+C)=Auszugskraft [N] der zementierten soliden Pedikelschraube aus den Gruppen B 
und C.  
 

5.7 Einfluss der Knochendichte auf das Eindrehmoment 

Untersucht wurde die Größe des Zusammenhangs zwischen den Knochenmi-

neraldichten BMD und den Eindrehmomenten M der Pedikelschrauben, die in 

den Endpunkten der Eindrehvorgänge gemessen wurden. Die Eindrehmomente 

ließen sich in 2 Gruppen unterteilen. Die eine Gruppe beinhaltete die ohne vor-

herige Zementierung der Schraubenlager eingedrehten Pedikelschrauben, die 

andere Gruppe die in den Zement eingedrehten Pedikelschrauben. Alle unze-

mentierten und alle fenestrierten Pedikelschrauben wurden ohne vorherige Ze-

mentierung der Schraubenlager in die Pedikel eingeschraubt, deshalb wurden 

ihre Eindrehmomente in der Gruppe Muc+fc(A+B+C) zusammengefasst. In die vor-

her zementierten Schraubenlager wurden alle soliden Pedikelschrauben einge-

dreht, ihre Eindrehmomente wurden in der Gruppe Msc(B+C) zusammengefasst 

und zusätzlich nach eingesetzter Zementmenge unterschieden. Die Mittelwerte 

der Eindrehmomente der 69 unzementierten Pedikelschrauben mit 77,19Ncm 
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und der 33 zementierten Pedikelschrauben mit 77,82Ncm können als identisch 

angesehen werden. 

Die Ergebnisse für die Korrelationskoeffizienten wurden, nach vorausgegange-

ner Prüfung auf Normalverteilung, nach Pearson (r) oder nach Spearman (ρ) 

mit zugehörigem p-Wert quantifiziert und in der Tabelle 5.7.1 aufgelistet. Unter 

Diagramme 5.7.1 befinden sich die Streudiagramme einschließlich Regressi-

onsgeraden mit dem kleinsten (Tabelle 5.7.1, Fallnummer 1) und dem größten 

(Tabelle 5.7.1, Fallnummer 3) Korrelationskoeffizienten, die restlichen Streudia-

gramme mit Regressionsgeraden (Tabelle 5.7.1, Fallnummern 2 und 4) befin-

den sich im Anhang unter Diagramme 5.7.2. Die Korrelationskoeffizienten r 

bzw. ρ umfassten den Bereich von 0,50 bis 0,90 und waren damit deutlich bis 

ausgeprägt. Ein deutlicher Zusammenhang bestand bei den unzementierten 

Schrauben der Gruppe (A+B+C) mit ρ=0,53 und p<0,001 (Tabelle 5.7.1, Fall-

nummer 4). Ein ausgeprägter Zusammenhang bestand bei den mit 3ml zemen-

tierten soliden Schrauben der Gruppe (B+C) mit r=0,90 und p<0,001 (Tabelle 

5.7.1, Fallnummer 3). Bei allen Gruppen bestand eine positive Korrelation zwi-

schen den Knochenmineraldichten BMD und den Eindrehmomenten M.  

 

Wechselwirkende 
Variablen 

Zementmenge 
[ml] 

Stich- 
proben- 
größe 

n 

Korrelationskoeffizient 
r bzw. ρ 

p- 
Wert 

Fallnum- 
mer 

BMD↔Msc(B+C) 1ml+3ml 33 ρ=0,50   0,003 1 

BMD↔Msc(B+C) 1ml 18 ρ=0,53   0,023 2 

BMD↔Msc(B+C) 3ml 15 r=0,90 <0,001 3 

BMD↔Muc+fc(A+B+C) ----- 69 ρ=0,53 <0,001 4 

Tabelle 5.7.1: Quantifizierte Größen der Zusammenhänge zwischen den Knochenmine-
raldichten BMD und den Eindrehmomenten Msc(B+C) und Muc+fc(A+B+C). 

Msc(B+C)=Eindrehmoment [Ncm] der zementierten soliden Schraube aus den Gruppen B 
und C.  
Muc+fc(A+B+C)=Eindrehmoment [Ncm] der unzementierten soliden und fenestrierten Schrau-
be aus den Gruppen A, B und C. 
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Nr. 1: BMD---Msc(B+C), 1ml+3ml 

 

 
Nr. 3: BMD---Msc(B+C), 3ml 

 

Diagramme 5.7.1: Streudiagramme mit Regressionsgeraden bezüglich des Zusammen-
hangs zwischen den Knochenmineraldichten BMD und den Eindrehmomenten Msc(B+C) mit 
dem größten und kleinsten Korrelationskoeffizienten r. 
Msc(B+C)=Eindrehmoment [Ncm] der zementierten soliden Schraube aus den Gruppen B 
und C. 
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5.8 Zusammenhang zwischen Auszugskraft und Eindrehmoment 

Untersucht wurde die Größe des Zusammenhangs zwischen den maximalen 

Auszugskräften F und den Eindrehmomenten M.  

Das Probenmaterial für diese Untersuchung ließ sich in 3 Gruppen aufteilen. 

Die 1. Gruppe enthielt die ohne Zement in die Schraubenlager eingedrehten 

Pedikelschrauben, die auch unzementiert dem Auszugstest unterworfen und in 

der Gruppe (A+B) zusammengefasst wurden. In der 2. Gruppe befanden sich 

die Pedikelschrauben, die erst nach ihrem Eindrehen in die Pedikel zementiert 

wurden. Dies waren alle fenestrierten Pedikelschrauben, die, mit Unterteilung 

nach Zementmengen, in der Gruppe (A+C) zusammengefasst wurden. Die 3. 

Gruppe umfasste alle Pedikelschrauben, die nach Zementierung der Schrau-

benlager in die Pedikel eingeschraubt und in der Gruppe (B+C), als Summe 

aller soliden Pedikelschrauben mit Unterteilung nach Zementmengen, zusam-

mengefasst wurden. 

Die Ergebnisse für die Korrelationskoeffizienten wurden, nach vorausgegange-

ner Prüfung auf Normalverteilung, nach Pearson (r) oder nach Spearman (ρ) 

mit zugehörigem p-Wert quantifiziert (Tabelle 5.8.1). 

Unter Diagramme 5.8.1 befinden sich die Streudiagramme einschließlich Re-

gressionsgeraden mit dem größten (Tabelle 5.8.1, Fallnummer 1) und dem 

kleinsten (Tabelle 5.8.1, Fallnummer 4) Korrelationskoeffizienten. Die restlichen 

Streudiagramme mit Regressionsgeraden (Tabelle 5.8.1, Fallnummern 2 bis 3 

und 5 bis 7) befinden sich im Anhang unter Diagramme 5.8.2. 

Die Korrelationskoeffizienten r bzw. ρ umfassten den Bereich von 0,46 bis 0,91, 

der Zusammenhang war damit mäßig bis nahezu vollständig. 

Der Zusammenhang zwischen Auszugskraft F und Eindrehmoment M in der 

Gruppe (A+B) der unzementierten Schrauben war mit r=0,91 nahezu vollständig 

(Fallnummer 1), der Zusammenhang in der Gruppe (A+C) mit den fenestrierten 

Pedikelschrauben (Fallnummer 4) war mit r=0,46 mäßig. Der Zusammenhang in 

der Gruppe (B+C) der zementierten soliden Schrauben war deutlich bis ausge-

prägt (Fallnummern 5 bis 7). Ein deutlicher Zusammenhang zwischen Auszugs-
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kraft F und Eindrehmoment M bestand bei den fenestrierten Pedikelschrauben 

(Fallnummern 2 bis 3) der Gruppe (A+C). Somit konnte bei allen Gruppen eine 

positive Korrelation zwischen Auszugskräften F und Eindrehmomenten M fest-

gestellt werden.  

 

Wechselwirkende 
Variablen 

Zementmenge 
[ml] 

Stich- 
proben- 
größe 

n 

Korrelationskoeffizient 
r bzw. ρ 

p- 
Wert 

Fall- 
num- 
mer 

Fuc(A+B)↔Muc(A+B) -------- 33 r=0,91 <0,001 1 

Ffc(A+C)↔Mfc(A+C) 1ml+3ml 36 ρ=0,54   0,001 2 

Ffc(A+C)↔Mfc(A+C) 1ml 17 ρ=0,70   0,002 3 

Ffc(A+C)↔Mfc(A+C) 3ml 19 r=0,46   0,046 4 

Fsc(B+C)↔Msc(B+C) 1ml+3ml 33 ρ=0,74 <0,001 5 

Fsc(B+C)↔Msc(B+C) 1ml 18 ρ=0,77 <0,001 6 

Fsc(B+C)↔Msc(B+C) 3ml 15 r=0,55   0,033 7 

Tabelle 5.8.1: Quantifizierte Größen der Zusammenhänge zwischen den maximalen Aus-
zugskräften Fuc(A+B), Ffc(A+C) und Fsc(B+C) und den Eindrehmomenten Muc(A+B), Mfc(A+C) und 
Msc(B+C).  
Fuc(A+B)=Auszugskraft [N] der unzementierten Pedikelschraube aus den Gruppen A und B. 
Ffc(A+C)=Auszugskraft [N] der zementierten fenestrierten Pedikelschraube aus den Grup-
pen A und C.  
Fsc(B+C)=Auszugskraft [N] der zementierten soliden Pedikelschraube aus den Gruppen B 
und C.  
Muc(A+B)=Eindrehmoment [Ncm] der unzementierten Schraube aus den Gruppen A und B. 
Mfc(A+C)=Eindrehmoment [Ncm] der unzementierten fenestrierten Schraube aus den Grup-
pen A und C.  
Msc(B+C)=Eindrehmoment [Ncm] der zementierten soliden Schraube aus den Gruppen B 
und C. 
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Nr. 1: Fuc(A+B)----Muc(A+B) 

 

 
Nr. 4: Ffc(A+C), 3ml----Mfc(A+C) 

Diagramme 5.8.1: Streudiagramme mit Regressionsgeraden bezüglich des Zusammen-
hangs zwischen den maximalen Auszugskräften Fuc(A+B), Ffc(A+C) und den Eindrehmomen-
ten Muc(A+B), Mfc(A+C) mit dem größten und kleinsten Korrelationskoeffizienten r (Fallnum-
mern 1 und 4). 
Fuc(A+B)=Auszugskraft [N] der unzementierten Pedikelschraube aus den Gruppen A und B.  
Ffc(A+C)=Auszugskraft [N] der zementierten fenestrierten Pedikelschraube aus den Grup-
pen A und C. 
Muc(A+B)=Eindrehmoment [Ncm] der unzementierten Schraube aus den Gruppen A und B. 
Mfc(A+C)=Eindrehmoment [Ncm] der unzementierten fenestrierten Schraube aus den Grup-
pen A und C. 
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5.9 Häufigkeiten der Versagensmuster in Abhängigkeit von 
Zementmenge, Zementierweise und Knochenmineraldichte  

Definition der Versagensmuster:  

● Schraubenausriss: Die Pedikelschraube wurde aus dem Zementkörper  

   herausgezogen (Bild 40): 

 

 

Bild 40: Zustand nach einem Auszugsversuch: Die linke Pedikelschraube wurde aus dem 
Pedikel des in der Einbettungsmasse verankerten Wirbels herausgezogen [eigene Auf-
nahme]. 

 

● Pedikelbruch: Die Pedikelschraube saß im Zementkörper und wurde mit die- 

    sem unter Mitnahme des Pedikels herausgezogen (Bild 41): 

 

Bild 41: Zustand nach einem Auszugsversuch: Die rechte Pedikelschraube ist mit ihrem 
Zementkörper noch fest verbunden und hat im Verlauf des Auszugsversuchs den Pedikel 
vom Wirbel abgerissen [eigene Aufnahme].  
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Die Versagensmuster beim Auszug sind in Tabelle 5.9.3 im Anhang aufgeführt. 

Die Tabelle 5.9.1 zeigt die Anteile der Pedikelbrüche und Schraubenausrisse in 

Abhängigkeit von Zementmenge und Schraubenart. Der Anteil der Pedikelbrü-

che betrug bei den unzementierten Schrauben 0%. Er stieg bei der Zement-

menge von 1ml auf ca. die Hälfte bis 2/3 und bei 3ml auf ca. 90% der Pedikel-

schraubenzahl an. Bei der Zementmenge von 1ml überwog bei den soliden 

Schrauben der Schraubenausriss und bei den fenestrierten Schrauben der Pe-

dikelbruch. 

 

Zementmenge 
 [ml] 

Zementierweise 
uc/fc/sc 

Versagensmuster mit  Häufigkeit 
            absolut/relativ 

   Pedikelbruch Schraubenausriss 
0       uc  0/0% 33/100% 
1      fc  11/65% 6/35% 
1      sc    8/44%        10/56% 
3      fc  18/95%          1/5% 
3      sc  13/87%          2/13% 

uc=unzementiert 
fc= fenestriert zementiert 
sc=solide zementiert 

Tabelle 5.9.1: Absolute und relative Häufigkeiten der Versagensmuster in Abhängigkeit 
von der Zementmenge und Zementierweise. 

 

Die Tabelle 5.9.2 zeigt, dass die Anzahl der Pedikelbrüche mit 74% im BMD- 

Bereich < 0,8g/cm2 überwiegt. Die Anzahl der Schraubenausrisse überwiegt mit 

74% im BMD-Bereich ≥ 0,80 g/cm2. 

BMD 
[g/cm2] 

Versagensmuster mit Häufigkeit 
                 absolut/relativ 

 Pedikelbruch Schraubenausriss 
<0,80 37/74 % 5/26 % 
≥0,80 13/26 %        14/74 % 

Tabelle 5.9.2: Absolute und relative Häufigkeiten der Versagensmuster in Abhängigkeit 
von der Knochenmineraldichte BMD. 

 

Die mittlere Auszugskraft der Pedikelbruch-Gruppe mit 1170N lag höher als die 

mittlere Auszugskraft der Schraubenausriss-Gruppe mit 927N, der Unterschied 

war jedoch nicht signifikant. 
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5.10 Vergleich von thorakaler und lumbaler Auszugskraft in 
Abhängigkeit von der Zementmenge  

In unseren Versuchen gab es zwischen den Auszugskräften der thorakalen und 

lumbalen Pedikelschrauben keine signifikanten Unterschiede. Für die in einer 

Gruppe zusammengefassten unzementierten Pedikelschrauben und die in einer 

Gruppe zusammengefassten und nach Zementmengen aufgeteilten zementier-

ten Pedikelschrauben lagen die Signifikanzzahlen für die Unterschiede zwi-

schen den thorakalen Auszugskräften und den lumbalen Auszugskräften bei 

p≥0,469 (Tabelle 5.10.1): 

Wirbellevel   
Stichprobengröße  

   thorakal  
 n 

    lumbal  
 n 

p-Wert 

Fuc(A+B)   505 ± 310 23    605 ± 397 10 0,469 
Ffc+sc(A+B+C) 1ml+3ml  1107 ± 541 47 1072  ± 622 22 0,787 
Ffc+sc(A+B+C) 1ml     789 ± 441 23   719  ± 487 12 0,578 
Ffc+sc(A+B+C) 3ml  1413 ± 448 24 1496  ± 499 10 0,637 

Tabelle 5.10.1: Vergleich der aus den Gruppen A, B und C zusammengefassten thoraka-
len mittleren maximalen Auszugskräfte Fuc(A+B) und Ffc+sc(A+B+C) mit den lumbalen mittleren 
maximalen Auszugskräften Fuc(A+B) und Ffc+sc(A+B+C). 
Fuc(A+B)=Auszugskraft [N] der unzementierten Pedikelschraube aus den Gruppen A und B. 
Ffc+sc(A+B+C)=Auszugskraft [N] der zementierten fenestrierten und zementierten soliden 
Pedikelschraube aus den Gruppen A, B und C.  
Zahlenwerte=Mittelwerte±Standardabweichungen. 

 
  

5.11 Zementverteilung im Wirbel in Abhängigkeit  
von Zementierweise und Zementmenge 

Zur Ermittlung der Lage der Zementkörper der zementierten Pedikelschrauben 

wurden die Wirbel in folgende 4 Zonen [217] eingeteilt (Bild 42) 

• Zone 1: anteriores Drittel des Wirbelkörpers 

• Zone 2: mediales Drittel des Wirbelkörpers 

• Zone 3: posteriores Drittel des Wirbelkörpers 

• Zone 4: Pedikelbereich 
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Bild 42: Beispiel für die Zoneneinteilung anhand eines Wirbels aus der Studiengruppe C: 
A80T11, Zementmenge 3ml [eigene Aufnahme].  

 

Für die zementierten Schrauben der Gruppe C und die zementierten Schrauben 

der Gruppe (A+B+C) sind in den Tabellen 5.11.1, 5.11.2 und 5.11.3 im Anhang 

die Wirbelzonen angegeben, in denen jeder Zementkörper lag. 

In den untenstehenden Tabellen 5.11.4 und 5.11.5 sind die absoluten und rela-

tiven Häufigkeiten der ermittelten Wirbelzonen für die Zementkörper der Pedi-

kelschrauben aufgeführt. 

In der Tabelle 5.11.4 sind die Zonenhäufigkeiten separat für die Gruppe C er-

fasst, weil sich in dieser Gruppe die beiden Schraubentypen und damit Zemen-

tierweisen, bei gleicher Zementmenge, in einem Wirbel gepaart gegenüber-

standen und somit ein direkter Vergleich möglich war.  

Bei den mit 1ml zementierten fenestrierten Pedikelschrauben war zu sehen, 

dass sich nahezu alle Zementkörper in den Wirbelzonen 2 und 3 befanden, nur 

53% der Zementkörper reichten in die Wirbelzone 1 und 38% in die Wirbelzone 

4. 

Im Gegensatz dazu lagen bei den mit 1ml zementierten soliden Schrauben die 

Zementkörper nahezu alle in den Wirbelzonen 1 und 2, nur 50% der Zement- 

körper reichten in die Wirbelzone 3 und 13% in die Wirbelzone 4. 
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Bei einer Zementmenge von 3ml zeigte sich eine andere Zonenverteilung. Alle 

Zementkörper der zementierten fenestrierten Schrauben lagen in den Wirbelzo-

nen 1, 2 und 3, nur 33% der Zementkörper lagen auch in der Wirbelzone 4. 

Fast identisch mit dieser war die Zementverteilung der mit 3ml zementierten 

soliden Pedikelschrauben, nur dass deren Zementkörper zu 89% anstatt zu 

100% einen Anteil an der Wirbelzone 3 besaßen. 

Die Tabelle 5.11.5 zeigt die Zementverteilung in der Gruppe (A+B+C), die der 

Gruppe C (Tabelle 5.11.4) entspricht. 

 

Wirbelzonen, in denen die Zementkörper der Pedikelschrauben der Gruppe C liegen 

Zementmenge Schraubenzahl 

    fc           sc     

Wirbelzone Zonenhäufigkeit in Abhängigkeit von  

der Zementierweise absolut/relativ 

      n            n  fc          n/% sc        n/% 

1ml 8 8 1 4/50 8/100 

   2 8/100 8/100 

   3 7/88 4/50 

   4 3/38 1/13 

3ml 9 9 1 9/100 9/100 

   2 9/100 9/100 

   3 9/100 8/89 

   4 3/33 3/33 

fc= fenestriert zementiert 

sc=solide zementiert 

Tabelle 5.11.4: : Zonenhäufigkeiten der Zementkörper der Pedikelschrauben in der Grup-
pe C.  

 

 

 

 

 

 



 

95 

 

Wirbelzonen, in denen die Zementkörper der Pedikelschrauben der Gruppe  

(A+B+C) liegen 

Zementmenge Schraubenzahl 

    fc            sc     

Wirbelzone Zonenhäufigkeit in Abhängigkeit von 

der Zementierweise absolut/relativ 

      n             n  fc          n/% sc       n/% 

1ml 15 17 1 8/53 17/100 

   2 15/100 16/94 

   3 14/93 7/41 

   4 3/20 1/6 

3ml 19 15 1 19/100 14/93 

   2 19/100 15/100 

   3 19/100 12/80 

   4 5/26 4/27 

fc=fenestriert zementiert 

sc=solide zementiert 

Tabelle 5.11.5: Zonenhäufigkeiten der Zementkörper der Pedikelschrauben in der Gruppe 
(A+B+C). 

 

 

5.12 Zementleckagen in Abhängigkeit von Zementierweise und 
Zementmenge  

Von den 69 zementierten Pedikelschrauben, die in den Versuchen getestet 

wurden, wiesen 10 Zementierungen Zementleckagen auf (Tabelle 4.3.1). Von 

den 3 verworfenen Pedikelschrauben (Tabelle 4.3.1) wiesen 2 Zementierungen 

Zementleckagen auf, insgesamt waren es damit 12 Zementleckagen. Die auf 

alle zementierten Pedikelschrauben bezogene Leckagerate beträgt somit 17%. 

Die Leckagen lagen anterior oder lateral der Wirbel. Betroffen waren davon 4 

mit 1ml zementierte und 8 mit 3ml zementierte Pedikelschrauben. Unter den 12 

Pedikelschrauben mit Zementleckage befanden sich nur 4 fenestrierte Pedikel-

schrauben.  
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6 Diskussion  

6.1 Diskussion der Thematik 

Die Lebenserwartung der Bevölkerung steigt immer weiter an. Die älter wer-

dende Bevölkerung möchte auf körperliche Aktivitäten nicht verzichten, strebt 

nach Erhaltung der Bewegungsfähigkeit und damit der Mobilität bis ins hohe 

Alter. Eine der Volkskrankheiten ist die Osteoporose der Wirbelsäule, von der 

gerade der ältere Bevölkerungsanteil betroffen ist. Die möglichen Folgeerschei-

nungen der Osteoporose, wie z. B. Frakturen, Verformungen, Schmerzen und 

Bewegungseinschränkungen der Wirbelsäule stehen den Mobilitätsbestrebun-

gen entgegen. Die Osteoporose ist einer der Gründe für die Zunahme der Wir-

belsäulenoperationen in den letzten Jahrzehnten, aber auch die Fortentwick-

lung und die damit gestiegene Qualität der Instrumentationen haben zur Wei-

terverbreitung beigetragen. Der klinische Einsatz von soliden und fenestrierten 

Pedikelschrauben in der dorsalen Instrumentationsspondylodese, ohne oder mit 

Zementaugmentation, ist mittlerweile Goldstandard. Allerdings halten die nicht 

augmentierten Pedikelschrauben in der unter hoher mechanischer Belastung 

stehenden, osteoporotisch geschwächten Wirbelsäule der Belastung nicht im-

mer stand, das Risiko für Revisionsoperationen ist erhöht. Schwerste Osteopo-

rose stellt sogar eine Kontraindikation für Implantate dar, da in diesem Fall die 

Instrumentation im geschwächten Knochen äußerst problematisch ist. Die He-

rausforderung an den Chirurgen besteht nun darin, durch Stabilisierung der 

Wirbelsäule bei herabgesetzter Knochenqualität dem Patienten eine möglichst 

schmerzfreie und maximale Mobilität zurückzugeben. Mittlerweile existiert ein 

breites Angebot hochentwickelter, durch Pedikelschrauben befestigter Systeme 

zur dorsalen und dorsoventralen Wirbelsäulenstabilisierung. Die Schwachstelle 

liegt jedoch in der Belastbarkeit des Knochenlagers der Pedikelschraube. Um 

dennoch eine sichere Schraubenverankerung zu erreichen, kommen verschie-

dene Instrumentationsvarianten zum Einsatz. Durch die Verlängerung der In-

strumentationsstrecke wird die Last auf mehr Schrauben verteilt und dadurch 

die Belastung des Knochenlagers der einzelnen Schraube verringert. Lang-

streckige Instrumentationen bergen jedoch die Gefahr von Anschlussinstabilitä-

ten. Mit der Verwendung von polyaxialen Pedikelschrauben kann die Vorspan-
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nung auf den Gewindeteil und damit auf das Schraubenlager reduziert werden. 

Auch die Winkelstabilität der Konstruktion bewirkt eine bessere Verteilung der 

Belastung über die Schraubenlänge und die Gesamtkonstruktion.  

Die Stärke des Einflusses der räumlichen Lage der Pedikelschraube im Wirbel-

körper, der Schraubenlänge, des Schraubendurchmessers und der Gewindeart 

auf die Schraubenverankerung werden kontrovers diskutiert.  

Zur Erhöhung der Verankerungsfestigkeit von Schrauben im osteoporotischen 

Knochen gilt heute die Zementaugmentation als eine gängige Methode [184, 

188], mit dem nachteiligen Risiko der Zementleckage. Die Erhöhung der Be-

lastungsgrenze durch die Zementaugmentation von Pedikelschrauben ist durch 

In-vitro-Versuche unterschiedlichster Art ausreichend belegt [184, 187, 218]. 

Bedingt durch die Konstruktionsunterschiede unterscheiden sich solide und 

fenestrierte Pedikelschraube im Ablauf des Zementiervorgangs. Die solide Pe-

dikelschraube wird in das präparierte Schraubenlager eingedreht und wieder  

herausgedreht. Dann wird das Schraubenlager mit Zement gefüllt und die solide 

Pedikelschraube endgültig eingeschraubt. Die fenestrierte Pedikelschraube da-

gegen wird einmal in das präparierte Schraubenlager eingedreht, die Ein-

zementierung der Schraube im Wirbel erfolgt über den Schraubenkopf durch 

die zum Knochen offenen Schraubenkanäle. Um zu klären, wovon die Unter-

schiede der Auszugskräfte zwischen den zementierten soliden und zementier-

ten fenestrierten Pedikelschrauben abhängen und ob die soliden und fenestrier-

ten Pedikelschrauben hinsichtlich der erzielten Belastungshöhe durch Zemen-

tierung gleichwertig sind, werden vergleichende Untersuchungen zwischen den 

zementierten soliden und zementierten fenestrierten Pedikelschrauben benötigt. 

Bezüglich Leckagerisiko und Auszugsfestigkeit gibt es keine abschließenden 

Hinweise für Auswahl und Anwendung des PMMA-Zementes [201]. Genauere 

Angaben über die einzusetzenden Zementmengen bezüglich der soliden und 

fenestrierten Pedikelschrauben sowie der Wirbelsäulenabschnitte existieren 

nicht. Als Empfehlung für die einzusetzenden Zementmengen bei der Ze-

mentaugmentation von Pedikelschrauben wurde lediglich ein Anwendungsbe-

reich von 1ml bis 3ml angegeben. Ein Standard der Zementaugmentation für 

Pedikelschrauben wurde bisher nicht formuliert [188]. Widersprüchlich sind 
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auch die Angaben über das Ausmaß der Abhängigkeit der Auszugskraft und 

des Eindrehmoments von der Knochendichte [187, 219, 220] sowie über den 

Zusammenhang zwischen Eindrehmoment und Auszugskraft [140, 221, 222]. 

Diese Studie soll zur Verringerung dieser bestehenden Unklarheiten beitragen. 

Es soll der Einfluss der Zementaugmentation in Abhängigkeit von den Zement-

mengen 1ml und 3ml auf die Auszugskraft der soliden und fenestrierten Pedi-

kelschraube aus dem osteoporotischen Wirbel gezeigt werden. Der Vergleich 

zwischen den beiden Pedikelschraubenarten soll über deren Unterschiede oder 

Gleichwertigkeit Aufschluss geben. Weiterhin sollen die gegenseitigen Zusam-

menhänge von Auszugskraft, Eindrehmoment und Knochendichte untersucht 

werden.  

6.2 Hypothese 1: Zementierte Pedikelschrauben besitzen 
gegenüber unzementierten Pedikelschrauben eine 
unterschiedliche, z. B. höhere Auszugsfestigkeit. 

In unseren Gruppen A und B wurde der Einfluss der Zementierung auf die Aus-

zugskraft von fenestrierten und soliden Pedikelschrauben aus osteoporotischen 

Wirbeln untersucht. Die mittleren maximalen Auszugskräfte waren, unabhängig 

von der Zementmenge, gegenüber denen der unzementierten Schrauben signi-

fikant erhöht. In der Literatur wird dieses Ergebnis in vergleichbaren Studien 

bestätigt. Becker et al. [223], Burval et al. [224], Charles et al. [225], Goost et al. 

[211], Kueny et al. [111] und Liu et al. [174] verwendeten in ihren Studien aus-

schließlich lumbale Wirbel und die Auszugskräfte der zementierten Pedikel-

schrauben mit Durchmessern von 5,5mm bis 6,5mm lagen signifikant über de-

nen der unzementierten Pedikelschrauben. Im Gegensatz dazu wurden in unse-

ren Versuchen zusätzlich thorakale Wirbel untersucht. Zindrick et al. [137] ha-

ben in ihrer Untersuchung die transversalen mittleren Pedikelweiten der Wirbel 

und deren Streubreiten ermittelt. Wegen der darin angegebenen großen trans-

versalen Pedikelweiten für die lumbalen Wirbel müssen die Gewinde von Pedi-

kelschrauben mit 5,5mm bis 6,5mm Durchmesser in lumbalen Wirbeln aber 

nicht zwingend einen Kontakt mit der Pedikelkortikalis haben. Eine Schraube 

von 6mm Durchmesser, wie sie auch in unseren Versuchen verwendet wurde, 

ist eher in der thorakalen Pedikelkortikalis verankert, als in der Pedikelkortikalis 
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eines lumbalen Wirbels. Dies könnte zu unterschiedlichen Auszugskräften zwi-

schen Stichproben mit ausschließlich lumbalen Wirbeln und Stichproben mit 

thorakalen und lumbalen Wirbeln geführt haben. In unserer Studie konnte zwi-

schen den Auszugskräften der thorakalen Wirbel und denen der lumbalen Wir-

bel kein signifikanter Unterschied festgestellt werden. 

Bei Goost et al. [211] lag in der osteoporotischen Gruppe die Auszugskraft der 

fenestrierten Pedikelschrauben durch die Zementierung mit 3ml PMMA signifi-

kant über der Auszugskraft der unzementierten Pedikelschrauben. Die mittlere 

Auszugskraft der unzementierten und die der zementierten Pedikelschrauben 

war jedoch niedriger als die der entsprechenden fenestrierten Pedikelschrauben 

unserer Gruppe A, was auf den niedrigeren BMD-Wert in der Goost-Studie und 

auf die fast ausschließliche Verwendung von lumbalen Wirbeln zurückgeführt 

werden könnte.  

Bei Becker et al. [223] wurden die Pedikelschrauben auf die Länge von 2/3 des 

Wirbelkörperdurchmessers in die Wirbel eingeschraubt. Angaben über die Ab-

messungen der im Wirbel liegenden Schraubenabschnitte wurden nicht ge-

macht. Die mittleren Auszugskräfte dieser mit 2 ml zementierten soliden und 

fenestrierten Pedikelschrauben lagen signifikant über den mittleren Auszugs-

kräften der unzementierten soliden Kontrollschrauben. Diese Auszugswerte 

entsprachen denen unserer unzementierten und zementierten Pedikelschrau-

ben der Gruppen A und B.  

Burval et al. [224] verglichen die Auszugskräfte von in osteoporotischen Wirbeln 

einzementierten soliden Pedikelschrauben mit denen einer unzementierten 

Kontrollgruppe. Um einen Bezug zur realen Belastungssituation herzustellen, 

wurden alle zementierten und die Hälfte der unzementierten Schrauben der 

Kontrollgruppe vor dem axialen Auszugstest einer kraniokaudalen zyklischen 

Belastung ausgesetzt. Trotz zyklischer Vorbelastung lagen die mittleren Aus-

zugskräfte der zementierten soliden Pedikelschrauben höher als die der unze-

mentierten Kontrollschrauben mit und ohne Ermüdungstest.  

Kueny et al. [111] zementierten fenestrierte Schrauben mit durchschnittlich 

3,1ml PMMA mittels Vertebroplastietechnik und fenestrierte Schrauben mit 
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durchschnittlich 1,8ml PMMA durch die Schraubenkanäle. Im Gegensatz zu 

unseren Schraubenlängen von 45mm±5mm betrug die transpedikuläre Ein-

schraubtiefe hier nur ca. 38mm. Auch hier lagen die Auszugskräfte der mit Ver-

tebroplastietechnik zementierten und der über die Schraubenkanäle zementier-

ten Schrauben gegenüber denen der unzementierten Schrauben signifikant hö-

her. Mit nur 38 mm Einschraubtiefe hatten gegenüber unserer Studie die unze-

mentierten Schrauben einen höheren Auszugswert und unter Vergleich der in 

beiden Studien eingesetzten Zementmengen auch die Schrauben beider Ze-

mentierweisen. Die Wirbel in dieser Studie waren jedoch, im Gegensatz zu den 

osteoporotischen Wirbeln unserer Studie, osteopenisch. Dies könnte die höhe-

ren Auszugskräfte gegenüber unseren unzementierten Schrauben erklären.  

Charles et al. [225] verglichen unzementierte fenestrierte Pedikelschrauben mit 

fenestrierten Pedikelschrauben, die mit 2ml PMMA entweder durch Vertebro-

plastietechnik oder mittels Injektion durch die Schraube zementiert wurden. Die 

Schrauben wurden einem aus axialem Zug und Biegebeanspruchung zusam-

mengesetzten Auszugstest unterzogen. Außer der Altersangabe von 82J-100J 

für die verwendeten Wirbel gab es keine Angaben über die Knochendichtewer-

te, bei diesem Alter kann jedoch von osteoporotischen Wirbeln ausgegangen 

werden. Gegenüber der mittleren Auszugskraft der unzementierten Schrauben 

war die mittlere Auszugskraft der zementierten fenestrierten Schrauben signifi-

kant, die der mit Vertebroplastietechnik zementierten Schrauben jedoch nur 

nicht signifikant erhöht. Begründet wurde der Festigkeitsunterschied durch die 

Lage und Form der Zementfüllung im Wirbel. Bedingt durch die Lage der radia-

len Öffnungen bei den durch Schraubeninjektion zementierten Schrauben be-

fand sich der Zementkörper mehr proximal um die Schraube. Die durch die Ver-

tebroplastietechnik zementierten Schrauben steckten mit ihrer Schraubenspitze 

im distalen Zementkörper. Auch das Versagensmuster der Schrauben wurde 

durch die Lage des Zementkörpers bestimmt. Bei proximaler Lage des Zement-

körpers gab es keine Trennung zwischen Schraube und Zement, bei distaler 

Lage des Zementkörpers wurde die Schraube aus dem Zement gerissen.  

Liu et al. [174] ermittelten die axialen Auszugskräfte an unzementierten und an 

zementierten soliden Schrauben. Die mittlere axiale Auszugskraft der zemen-
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tierten Schrauben war signifikant höher als die der unzementierten Schrauben. 

Die mittleren Auszugskräfte der unzementierten und der zementierten Schrau-

ben lagen höher als die der entsprechenden Schrauben unserer Gruppe B. Da 

sich die Schraubendurchmesser und der BMD kaum von denen unserer Gruppe 

B unterschieden, könnten die höheren Auszugswerte der unzementierten 

Schrauben mit den möglicherweise geringeren Unterschieden zwischen den 

Pedikeldurchmessern und den Schraubendurchmessern erklärt werden. Die 

höhere Auszugskraft der mit ca. 2,5ml zementierten Schrauben könnte durch 

den spindelförmigen Zementmantel um einen großen Abschnitt des Schrau-

bengewindes mitverursacht sein. Unsere solide Pedikelschraube dagegen 

steckte mit der Schraubenspitze in einem eher kugelförmigen Zementkörper.  

Chao et al. [226], Choma et al. [201] und Christodoulou et al. [227] führten ihre 

Untersuchungen an thorakolumbalen Wirbelpräparaten von T10 bis L5 bzw. von 

T6 bis L5 durch.  

In der Studie von Christodoulou et al. [227] lag der Mittelwert der Auszugskräfte 

der zementierten fenestrierten Pedikelschrauben signifikant über den Mittelwer-

ten der unzementierten fenestrierten Pedikelschrauben und unzementierten 

Standardpedikelschrauben. Diese Mittelwerte unterschieden sich kaum von de-

nen unserer Gruppe A bei vergleichbaren Schraubendimensionen, BMD-

Werten und Zementmengen. Die vollständig kanülierten Pedikelschrauben in 

dieser Studie hatten nur 4 radiale Öffnungen im Gegensatz zu unseren Schrau-

ben mit geschlossenen Schraubenspitzen und 9 radialen Öffnungen und wur-

den möglichst geradeaus, unter kleinem Winkel zur Sagittalebene und nach 

Schneiden eines Gewindes in die Pedikel eingesetzt. Unsere Schrauben wur-

den entlang der Pedikelachse ohne Gewindeschneiden positioniert. Das Ergeb-

nis zeigt die untergeordnete Bedeutung der unterschiedlichen Schraubenarten 

und deren Einschraubrichtungen.  

Der Vergleich der Auszugskräfte unzementierter fenestrierter Pedikelschrauben 

mit denen unzementierter solider Standard-Pedikelschrauben in der Studie von 

Christodoulou et al. [227] ergab keinen signifikanten Unterschied. Damit hat die 

nach dem Einsetzen einer fenestrierten Pedikelschraube unterlassene Zemen-
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tierung keine Minderung der Verankerungsfestigkeit gegenüber einer unzemen-

tierten, soliden Standardpedikelschraube zur Folge. Die fenestrierte Pedikel-

schraube kann somit ohne Nachteile situationsbedingt zementiert oder unze-

mentiert belassen werden.  

Chao et al. [226] verglichen unzementierte fenestrierte Pedikelschrauben mit 

2ml PMMA in Vertebroplastietechnik zementierten Schrauben und mit 2ml 

PMMA über den Schraubenkanal zementierten Pedikelschrauben. Auch hier 

lagen die Auszugskräfte beider Zementierweisen signifikant über den Auszugs-

kräften der unzementierten Pedikelschrauben. Die BMD-Werte waren im Ver-

gleich zu unseren Knochenmineraldichtewerten niedrig. Passend dazu waren 

die niedrigen Auszugskräfte der unzementierten und zementierten Pedikel-

schrauben.  

Die an unzementierten, an mit 2ml zementierten soliden und an mit 2ml zemen-

tierten vollständig und unvollständig fenestrierten Schrauben durchgeführten 

Auszugsversuche von Choma et al. [201] führten ebenso zu signifikant höheren 

Auszugskräften gegenüber den unzementierten Kontrollschrauben. 

Bei Frankel et al. [218] wurden die präparierten Schraubenlager für die Pedikel-

schrauben durch einen kanülierten und gefensterten Knochengewindeschneider 

zementiert. Nach dem Entfernen des Knochengewindeschneiders wurden die 

soliden Pedikelschrauben in den nicht mehr flüssigen, aber noch weichen Ze-

ment eingeschraubt, wohingegen in unserer Studie die Schrauben mit Hilfe des 

Vertebroplastieverfahrens implantiert wurden. Die mittlere axiale Auszugskraft 

aller zementierten soliden Pedikelschrauben lag bei Frankel et al. [218] signifi-

kant höher als die aller unzementierten soliden Pedikelschrauben. Es bestand 

kein großer Unterschied zwischen der mittleren maximalen Auszugskraft der 

3ml-Untergruppe unserer Gruppe B und der mittleren maximalen Auszugskraft 

aus der Wirbelsäule eines 60-jährigen Mannes in der Studie von Frankel et al. 

[218]. Die mittlere Auszugskraft der unzementierten Pedikelschrauben bei 

Frankel et al. [218] lag dagegen um ca. 25% höher als die unserer unzementier-

ten Pedikelschrauben. Bei Frankel et al. [218] wurden keine BMD-Einzelwerte 

angegeben. Allerdings muss die Wirbelsäule des 60jährigen Mannes, ange-
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sichts des Lebensalters, nicht notwendigerweise osteoporotisch gewesen sein. 

Mit einem höheren BMD-Wert wäre damit die höhere Auszugskraft der unze-

mentierten Schrauben zu erklären. Die Längen der Pedikelschrauben wurden 

bei Frankel et al. [218] nicht angegeben und können damit in die Betrachtung 

der Zusammenhänge nicht mit einbezogen werden.  

Zindrick et al. [161] untersuchten durch den Einsatz zweier gleicher Schrauben 

in den linken und rechten Pedikel die Homogenität der Knochenqualität inner-

halb eines Wirbels. Der Unterschied zwischen den mittleren Auszugskräften 

beider Schrauben belief sich auf nicht signifikante 1%. Die Gleichwertigkeit der 

Verankerungsfestigkeit in den beiden Pedikeln des gleichen Wirbels bestätigte 

unser eigenes Vorgehen, in dem jeweils ein Pedikel des Wirbels zur Kontrolle 

der Gegenseite verwendet wurde.  

Soshi et al. [53] untersuchten den Einfluss von Knochenzement in Abhängigkeit 

vom Osteoporosegrad nach der Jikei-Einteilung (Abschnitt 2.2.1.2) auf die Aus-

zugsfestigkeit. So bewirkt die Zementierung mit 2ml bis 3ml Knochenzement 

von transpedikulär platzierten soliden Steffee-Schrauben bei den Osteoporose-

graden Jikei I und II eine signifikante Erhöhung der Auszugsfestigkeit, nicht je-

doch bei Jikei III. Im Gegensatz dazu erzielten Sarzier et al. [228] auch beim 

Osteoporosegrad Jikei III durch PMMA-Zementierung eine signifikante Erhö-

hung der Auszugskraft, allerdings mit einer mittleren Zementmenge von 4ml.  

Paré et al. [212] untersuchten, mit Unterscheidung zwischen thorakalem und 

lumbalem Wirbelabschnitt, die Erhöhung der axialen Auszugskräfte von mit un-

terschiedlichen Zementmengen zementierten fenestrierten Pedikelschrauben 

gegenüber unzementierten soliden Pedikelschrauben. Ohne die Schraubendi-

mensionen in Zahlen anzugeben, wurden sie in dieser Studie den Pedikelab-

messungen angepasst. Da sich die Auszugskräfte bei unterschiedlichen Ze-

mentmengen innerhalb des thorakalen bzw. lumbalen Abschnitts nicht signifi-

kant voneinander unterschieden und die Zementmenge von 0,5ml im thorakalen 

Abschnitt nicht zu einer signifikanten Erhöhung gegenüber der unzementierten 

Auszugskraft führte, wurde für den thorakalen Abschnitt 1ml und für den lumba-

len Abschnitt 1,5ml als optimale Zementmenge vorgeschlagen.  
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Von Strempel et al. [149] schlugen für die lumbale Wirbelsäule eine untere 

Grenze von 0,7g/cm2 für die Knochenmineraldichte vor, entsprechend einer 

Primärstabilität von 900N, unterhalb der z. B. augmentiert werden sollte. Die 

Abnahme der Belastungsfähigkeit von kaudal nach kranial wegen der sich ver-

ringernden Wirbeldimensionen würde eine Anhebung dieser Grenze auf 

0,85 g/cm2 in den oberen thorakalen Abschnitten erforderlich machen. 

Die Verbesserung der Verankerungsfestigkeit durch Zementaugmentation von 

Pedikelschrauben in osteoporotischen Wirbeln wurde durch unsere Studie und 

die vergleichbare Literatur bestätigt. Auch die klinischen Studien von Aydogan 

et al. [229], Chang et al. [197] und Piñera et al. [230] belegten die vorteilhafte 

Verwendung der Zementaugmentation von Pedikelschrauben durch PMMA. Bei 

Aydogan et al. [229] gab es keine Schraubenlockerung bis auf eine Ausnahme 

und kein Implantatversagen, bei Piñera et al. [230] gab es weder Auszug noch 

Implantatversagen und bei Chang et al. [197] konnten am Ende der Nachbe-

treuung keine signifikanten Lageveränderungen der Schrauben festgestellt 

werden. Zusammenfassend kann die Zementierung des Wirbels als eine drasti-

sche Erhöhung der „Knochenmineraldichte“ am Ort des Zementkörpers ange-

sehen werden. Als Folge davon ist die Schraube in diesem Zementkörper sehr 

viel fester verankert als im osteoporotischen Knochen. Weiterhin wirken sich die 

Größen der Grenzflächen auf die Verankerungsfestigkeit aus. Je größer die 

Fläche ist, durch die eine Kraft durchgeleitet wird, umso geringer sind die Nor-

malspannungen und Scherspannungen, die an dieser Fläche angreifen und 

zum Materialversagen führen. Für die Erhöhung der Verankerungsfestigkeit der 

zementaugmentierten gegenüber der Verankerungsfestigkeit der unzementier-

ten Pedikelschrauben sind, außer der Festigkeit des Zements, die Grenzflächen 

zwischen Pedikelschraube und Zementkörper sowie zwischen Zementkörper 

und osteoporotischem Knochen verantwortlich, die deshalb so groß wie möglich 

auszuführen sind. 
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6.3 Hypothese 2: Es gibt keinen signifikanten Unterschied in der 
Auszugsfestigkeit zwischen zementierten soliden 
Pedikelschrauben und zementierten fenestrierten 
Pedikelschrauben.  

In unserer Gruppe C haben wir die Unterschiede zwischen den mittleren maxi-

malen Auszugskräften der zementierten soliden und der zementierten fenes-

trierten Pedikelschrauben untersucht. Diese Unterschiede waren gering und 

ohne Signifikanz, auch in Abhängigkeit von den Zementmengen.  

In den Arbeiten aus der Literatur mit Vergleichen von Auszugskräften zwischen 

zementierten soliden und fenestrierten Pedikelschrauben fielen die Unterschie-

de zwischen beiden Zementierweisen verschieden stark aus, in einigen Fällen 

waren diese auch signifikant. Becker et al. [223], Chao et al. [226], Charles et 

al. [225], Chen et al. [231], Choma et al. [201] und Kueny et al. [111] verglichen 

zementierte solide mit zementierten fenestrierten Pedikelschrauben.  

Die mittleren Auszugskräfte der mit 2 ml zementierten soliden und fenestrierten 

Pedikelschrauben bei Becker et al. [223] waren fast identisch und sind mit de-

nen unserer Gruppe C vergleichbar. Die Lage der radialen Bohrungen in unse-

ren fenestrierten Pedikelschrauben ist mit der in den Schrauben von Becker 

vergleichbar, was zu einem gleichartigen Zementmantel und ähnlicher Zement-

verteilung geführt haben dürfte.  

Bei Charles et al. [225] war die mittlere Auszugskraft der zementierten fenes-

trierten Schrauben gegenüber der der zementierten soliden Schrauben erhöht, 

jedoch nicht signifikant. Die unterschiedliche Zementierweise hatten eine unter-

schiedliche Lage und Form der Zementfüllung im Wirbel zur Folge. Bedingt 

durch die Lage der radialen Schraubenöffnungen lag bei der fenestrierten 

Schraube ein gleichförmiger Zementkörper in Pedikelnähe im posterioren Wir-

belkörper. Dies führt zu einer höheren Auszugskraft, als wenn die Schraube nur 

mit ihrer Spitze in der Zementmasse liegt, wie bei der hier angewandten Aus-

führungsart der Vertebroplastiemethode.  

In der Studie von Kueny et al. [111] war die Zementmenge der zementierten 

soliden Schrauben mit durchschnittlich 3,1ml höher als die der zementierten 

fenestrierten Schrauben mit durchschnittlich 1,8ml. Trotzdem war die mittlere 
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Auszugskraft der zementierten soliden Schrauben niedriger als die der zemen-

tierten fenestrierten Schrauben. Diese Differenz zwischen den beiden Auszugs-

kräften war jedoch nicht signifikant. Erklärt wurde dies von Kueny et al. [111] 

durch die unterschiedliche Form und Lage des Zementkörpers. Die solide 

Schraube steckte mit ihrer Spitze in einem Zementkörper, der sich im anterioren 

Wirbelkörper befand. Der Zementkörper der fenestrierten Schraube erstreckte 

sich um den Bereich ihrer radialen Bohrungen und befand sich mehr im Pedi-

kelbereich, unter Beteiligung der dorsalen Wirbelkörperwand. Dies könnte der 

fenestrierten Schraube, trotz Verwendung einer kleineren Zementmenge, zu 

einer stärkeren Schraubenverankerung im Vergleich zur soliden Schraube ver-

holfen haben. Auch in unserer Studie waren die Differenzen zwischen den mitt-

leren Auszugskräften der zementierten soliden und zementierten fenestrierten 

Pedikelschrauben nicht signifikant. Allerdings waren die paarig applizierten Ze-

mentmengen von entweder 1ml oder 3ml bei unseren beiden Pedikelschrau-

bentypen, unter Vernachlässigung des Totvolumens der fenestrierten Pedikel-

schraube von ca. 0,2ml bis 0,3ml, gleich groß. Die Unterschiede zwischen un-

serer Studie und der von Kueny et al. [111] bezüglich der jeweils in beiden Stu-

dien eingesetzten Zementmengen lassen sich durch den stärkeren Unterschied 

von Form und Lage der Zementkörper zwischen den beiden Schraubenarten 

bei Kueny et al. [111] erklären, im Gegensatz zu den geringeren Unterschieden 

zwischen den Zementkörpern unserer Studie.  

Der Vergleich der Auszugskräfte zwischen den in Vertebroplastietechnik ze-

mentierten Pedikelschrauben und den zementierten fenestrierten Pedikel-

schrauben durch Chao et al. [226] ergab eine höhere Auszugskraft der in Ver-

tebroplastietechnik zementierten Pedikelschrauben gegenüber der der zemen-

tierten fenestrierten Pedikelschrauben. Dieser nicht signifikante Unterschied in 

der Verankerungsfestigkeit zwischen den beiden Zementierweisen wurde durch 

die unterschiedlich geformten Zementwolken erklärt. Die fenestrierte Pedikel-

schraube wies einen mehr kugelförmigen Zementkörper um einen kleineren 

Schraubenabschnitt auf, der die radialen Ausführungsgänge enthielt, während 

ein zylindrischer Zementkörper die gesamte Schraubenlänge der vertebroplas-

tierten Schraube umfasste.  



 

107 

 

Choma et al. [201] führten die signifikant höheren Auszugskräfte der zementier-

ten fenestrierten im Vergleich zu den zementierten soliden Schrauben auf den 

Zementeintrag entlang der Pedikelschraube und damit auf die Lage und Form 

des Zementkörpers zurück. Umfasst die Zementmasse nur die Schraubenspitze 

wie bei der Vertebroplastie, ist die Erhöhung der Auszugskraft durch die Aug-

mentation geringer, als wenn die Zementmasse einen höheren Anteil der 

Schraubenlänge einschließt, wie bei der Zementierung durch die radialen 

Schraubenöffnungen.  

In der Studie von Chen et al. [231] wurden auch konische Pedikelschrauben 

untersucht, da sich die Pedikel nach anterior verjüngen. Die Schrauben wurden 

in synthetische Prüfkörper aus Polyurethanschaum eingeschraubt. Im Gegen-

satz zu unserer Studie zeigten die retrograd zementierten soliden Pedikel-

schrauben signifikant höhere Auszugskräfte als die zementierten fenestrierten 

Pedikelschrauben. Erklärt wurde dieses mit der größeren Kontaktfläche des 

zylindrischen Zementkörpers der zementierten soliden Schraube mit der 

Schaumhülle, die den Zementkörper umgab. Der mehr kugelförmige Zement-

körper der fenestrierten Schraube besaß dagegen eine kleinere Grenzfläche 

zur Schaumhülle. Wie in unserer Studie zeigten aber beide Zementierweisen 

signifikant höhere Auszugskräfte als die unzementierten Pedikelschrauben, un-

abhängig von ihrer konischen oder zylindrischen Form. 

Maximale Auszugskräfte sind durch gleichförmige Zementmäntel um die ge-

samte Schraubenlänge zu erzielen, wofür bereits spezielle Schrauben entwi-

ckelt wurden. Dai et al. [232] und Liu et al. [233] haben eine Schraube unter-

sucht, die unterschiedlich große und geformte radiale Öffnungen besaß. Die 

Öffnungen vergrößerten ihre Durchmesser in Richtung Schraubenspitze, die 

Form der Öffnungen in Richtung Schraubenspitze veränderte sich von kreisför-

mig über oval nach U-förmig. In ihren In-vitro-Versuchen wurde dadurch eine 

gleichmäßige Zementverteilung über die distale Hälfte der Schraube erzeugt. 

Auch klinisch wurde dieser Schraubentyp erfolgreich mit einer Zementmenge 

von 1ml bis 2ml eingesetzt.  
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Aus technischer Sicht rühren die unterschiedlichen Auszugskräfte zwischen 

zementierten soliden und zementierten fenestrierten Pedikelschrauben von den 

unterschiedlichen Lagen und Formen der Zementkörper, in denen die einze-

mentierten Schrauben stecken, her. Je tiefer die Pedikelschraube im Zement-

körper steckt, desto fester ist sie in diesem verankert, was besonders die solide 

Schraube betrifft. Die Lage der fenestrierten Pedikelschraube in ihrem Zement-

körper ist abhängig von der Lage und Anzahl der radialen Bohrungen entlang 

der Schraube.  

Die mathematische Betrachtung des Volumens ergibt, dass für ein gegebenes 

Volumen die Kugelform von allen möglichen Formen die geringste Oberfläche 

besitzt. Auf den Zementkörper übertragen bedeutet dies, dass jede Abweichung 

von der Kugelform die Oberfläche des Zementkörpers vergrößert, in diesem 

Fall die Kontaktfläche zwischen Zementkörper und Knochensubstanz. Damit 

wird die Belastungskraft der Pedikelschraube durch die vergrößerte Übergangs-

fläche in die Knochensubstanz des Wirbels eingeleitet, wodurch die mechani-

schen Spannungen, die ja an dieser Übergangsfläche zum Materialversagen 

führen, herabgesetzt werden. Haben ein zylindrischer Zementkörper und ein 

kugelförmiger Zementkörper das gleiche Zementvolumen, dann kann die Pedi-

kelschraube mit dem zylindrischen Zementkörper wegen der größeren Über-

gangsfläche zwischen Zementkörper und Knochensubstanz eine höhere Last 

als die Pedikelschraube mit dem kugelförmigen Zementkörper übertragen. Da 

die Zementkörper der soliden Pedikelschrauben und die der fenestrierten Pedi-

kelschrauben in unserer Studie im Gesamtüberblick bezüglich Form und Lage 

keine größeren Unterschiede aufwiesen, unterschieden sich die entsprechen-

den Auszugskräfte auch nicht signifikant. 

Nach den Ergebnissen unserer Studie ist die Verankerungsfestigkeit der beiden 

Zementierweisen somit gleichwertig. Zudem wurden bereits von Blattert et al. 

[175], Bullmann et al. [187], Cho et al. [234] und Choma et al. [201] die Beden-

ken bezüglich der Revisionsfähigkeit von zementierten Pedikelschrauben ent-

kräftet. Die beiden Pedikelschraubenarten ließen sich problemlos aus den Ze-

mentkörpern herausdrehen. Klinisch bietet der Einsatz der fenestrierten Pedi-

kelschraube aber Vorteile bezüglich des Implantationsvorgangs gegenüber der 
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preiswerteren soliden Pedikelschraube. Die fenestrierten Pedikelschrauben 

können in die Wirbelsäule eingeschraubt und eine nach der anderen zementiert 

oder auch unzementiert belassen werden bzw. der Zementiervorgang kann bei 

Erfordernis zu jedem Zeitpunkt ohne Nachteile abgebrochen werden. Die solide 

Schraube wird zuerst ins präparierte Schraubenlager eingedreht, wieder ausge-

schraubt, das Schraubenlager zementiert und die Schraube endgültig einge-

dreht. Im Leckagefall kann die Schraube gegebenenfalls nicht weiter einge-

schraubt, sondern muss entfernt werden. Der Einsatz von fenestrierten Schrau-

ben verkürzt die Operationszeit gegenüber der Verwendung von soliden Pedi-

kelschrauben.  

6.4 Hypothese 3: Im Vergleich zum unzementierten Zustand reicht 
eine Zementmenge von 1ml aus, um eine signifikant 
unterschiedliche, z. B. höhere Auszugsfestigkeit zu erhalten. 
Eine weitere Steigerung der Zementmenge hat keinen Einfluss 
mehr auf die Auszugsfestigkeit der Schrauben. 

In unserer Studie waren die Auszugskräfte der mit 3ml zementierten soliden wie 

auch fenestrierten Pedikelschrauben signifikant höher als die der mit 1ml ze-

mentierten Pedikelschrauben. Das gleiche Ergebnis haben wir für alle Pedikel-

schrauben zusammen genommen, ohne Berücksichtigung der Schraubenarten, 

erhalten. Der Teil der Hypothese 3, der besagt, dass es keine signifikanten Un-

terschiede zwischen den mittleren maximalen Auszugskräften in Abhängigkeit 

von den Zementmengen 1ml und 3ml gibt, wurde somit nicht bestätigt. Dage-

gen konnte der Teil der Hypothese, der besagt, dass eine Zementmenge von 

1ml die Auszugsfestigkeit gegenüber dem unzementierten Zustand signifikant 

erhöht, durch unsere Versuche bestätigt werden.  

Frankel et al. [218] zeigten, dass zwischen zementierten soliden Pedikel-

schrauben, die mit einer mittleren Zementmenge von <2,8ml und denen, die mit 

einer mittleren Zementmenge von ≥5,5ml zementiert wurden, bezüglich der 

Auszugskräfte keine signifikanten Unterschiede bestanden.  

Paré et al. [212] führten Auszugsversuche an zementierten fenestrierten 

Schrauben durch, mit Unterscheidung zwischen thorakalem und lumbalem Wir-

belabschnitt. Mit Ausnahme der thorakalen Zementmengen von 0,5ml führten 



 

110 

 

alle anderen Zementmengen zu signifikanten Erhöhungen der normierten Aus-

zugskräfte gegenüber denen der unzementierten Schrauben. Die normierten 

Auszugskräfte der Schrauben mit höheren Zementmengen (>1ml thorakal, 

>1,5ml lumbal) lagen jeweils niedriger, jedoch nicht signifikant, als die von 1ml 

thorakal bzw. 1,5ml lumbal. In dieser Studie wurden keine Absolutwerte der 

Auszugskräfte angegeben. Möglicherweise wäre beim Vergleich der Absolut-

werte ein anderes Ergebnis herausgekommen.  

In der Studie von Bullmann et al. [187] ergab sich kein Zusammenhang zwi-

schen Auszugskräften und Zementmengen. Allerdings waren die Unterschiede 

zwischen den einzelnen Zementmengen wegen der geringen Spanne von 0,6 

ml bis 2ml relativ klein. Die zu den unterschiedlichen Zementmengen gehören-

den unterschiedlichen Auszugswerte könnten deshalb möglicherweise von den 

statistischen Messwertschwankungen überdeckt worden sein. Zur Betrachtung 

der realen Zementmengen im Wirbel musste von den applizierten Zementmen-

gen noch das Totvolumen der fenestrierten Schraube von 0,4ml abgezogen 

werden, so dass ein bedeutender Anteil der tatsächlich im Knochen liegenden 

Zementvolumina weniger als 1ml betrug.  

Fölsch et al. [235] untersuchten den Zusammenhang zwischen Zementvolumen 

und Auszugsfestigkeit von fenestrierten Pedikelschrauben, die mit PMMA-

Zement zwischen 0,5ml und 4,5ml in PU-Schaum, der ähnliche Eigenschaften 

wie Knochen aufwies, einzementiert wurden. Der PU-Schaum besaß jedoch, im 

Gegensatz zum Knochenmaterial, homogene Eigenschaften und erleichterte so 

den Vergleich zwischen den Schrauben. Die Korrelation zwischen dem Ze-

mentvolumen und der Auszugskraft war mit r=0,88 hoch und mit p<0,01 hoch 

signifikant. Die Regressionsgerade wies auf einen linearen Zusammenhang bis 

zumindest 4ml zwischen Auszugskraft und Zementvolumen hin. Das Versagen 

fand immer an der Zement-Schaumgrenze statt. Auch unsere Ergebnisse zeig-

ten mit zunehmender Zementmenge eine Zunahme der Versagenshäufigkeit an 

der Zement-Knochengrenze.  

Chen et al. [236] verglichen die Auszugskräfte von soliden Pedikelschrauben, 

die unzementiert, bzw. mit 1ml, 2ml und 3ml PMMA in PU-Schaum verankert 
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waren. Die Unterschiede zwischen den jeweiligen mittleren Auszugskräften der 

unzementierten, der mit 1ml, mit 2ml und mit 3ml zementierten Schrauben wa-

ren signifikant. Das entsprechend gleiche Ergebnis zeigte sich bei den Aus-

zugsenergien. Durch einen Zementkörper größeren Volumens wirkt die einge-

leitete Belastung auf die vergrößerte Kontaktfläche zwischen Zementkörper und 

angrenzender Spongiosa, wodurch faktisch die Belastungsgrenze erhöht wird. 

Zudem erhöhte sich der Einfluss des Zements mit Zunahme der Osteoporose 

[161, 237], da mit abnehmender Dichte und abnehmendem Widerstand der 

Spongiosa der Zement leichter, weiter und vermehrt in die vergrößerten Hohl-

räume des Knochens eindringen kann. Deshalb konnte die Auszugskraft durch 

Zementierung unter Druck verdoppelt werden [161]. Mit dem Anstieg der Aus-

zugskraft stieg auch die zum Auszug benötigte Energie an. Die Ergebnisse aus 

den Arbeiten, in denen PU-Schaum anstatt humane Wirbel verwendet wurden, 

zeigten einen eindeutigen Zusammenhang zwischen Auszugskraft und Ze-

mentvolumen. Woher die unterschiedlichen Ergebnisse aus den Studien in die-

ser Richtung herrührten, ist Gegenstand für weitere Untersuchungen.  

Unsere Ergebnisse zeigten, dass die Erhöhung der Zementmenge von 0ml auf 

1ml und von 1ml auf 3ml jeweils die mittleren maximalen Auszugskräfte signifi-

kant erhöht hat. Eine applizierte Zementmenge von 1ml wäre grundsätzlich aus-

reichend, um gegenüber den unzementierten Pedikelschrauben eine signifikan-

te Erhöhung der Auszugskraft zu erzielen. Bezieht man nun die Wirbelsäulen-

abschnitte in die Überlegungen mit ein, erkennt man, dass die Wirbel des obe-

ren thorakalen Abschnitts weniger stark belastet sind als die weiter unten lie-

genden Wirbel und auch ein geringeres Fassungsvermögen besitzen, was die 

Gefahr für Zementleckage erhöht. Damit kann im thorakalen Abschnitt der Wir-

belsäule eine Zementmenge von 1ml eher als ausreichend angesehen werden, 

während im lumbalen Abschnitt der Wirbelsäule, unter Kontrolle auf Zement-

leckagen, durchaus Zementmengen von 3ml appliziert werden können.  

Zusammenfassend können die höheren Auszugskräfte der mit 3ml zemen-

tierten Pedikelschrauben mit den größeren Übergangsflächen zwischen Ze-

mentkörper und Knochen sowie zwischen Schraube und Zementkörper begrün-

det werden. Mit der Vergrößerung des eingesetzten Zementvolumens erhöhen 
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sich die Übergangsflächen. Zusätzlich ist die Übergangsfläche eines zylindri-

schen Zementmantels zum Knochen größer als die eines kugelförmigen Ze-

mentkörpers bei gleichem Zementvolumen. Um den maximalen Nutzen aus 

dem eingesetzten Zementvolumen zu ziehen sind also möglichst zylinderförmi-

ge Zementmäntel zu erzeugen, was durch die Literatur [232, 233]) unterstützt 

wird.  

6.5 Hypothese 4: Die Auszugsfestigkeit der Schraube hängt von 
der Knochendichte ab.  

Unser In-vitro-Versuchsergebnis dokumentiert die Festigkeitsminderung von 

Schraubenverankerungen in thorakalen und lumbalen Wirbeln mit abnehmen-

der Knochendichte. Einen deutlichen Zusammenhang zwischen den BMD-

Werten und den Auszugskräften zeigten die unzementierten Pedikelschrauben. 

Umgekehrt führten die nicht signifikant unterschiedlichen BMD-Mittelwerte der 

unzementierten Schrauben aus den Gruppen A und B zu nicht signifikant unter-

schiedlichen Mittelwerten der maximalen Auszugskräfte der Gruppen A und B. 

Einen mäßig bis deutlichen Zusammenhang zwischen den BMD-Werten und 

den Auszugskräften zeigten die zementierten Pedikelschrauben. Bei den mit 

1ml+3ml zementierten soliden Schrauben bestand nur ein geringer Zusammen-

hang zwischen den BMD-Werten und Auszugskräften. Halvorson et al. [238], 

Okuyama et al. [222], Pfeiffer et al. [239], Soshi et al. [53] und Wittenberg et al. 

[240] fanden in lumbalen Humanpräparaten für den Zusammenhang zwischen 

Knochendichte und der Auszugsfestigkeit von Schrauben signifikante Korrelati-

onen.  

Bei Wittenberg et al. [240] und Okuyama et al. [222] wurde die Knochendichte 

mit QCT bestimmt. Bei Wittenberg gab es Unterschiede zwischen den Schrau-

bentypen. Für die Kluger-Schrauben mit durch Sonden präparierten Schrauben-

lagern gab es eine hohe, für die Steffee-Schrauben mit vorgeschnittenen Ge-

winden eine niedrige Korrelation.  

In der Arbeit von Pfeiffer et al. [239] wurde, zum Ausschluss von Störfaktoren 

wie z. B. Osteophyten, die Knochenmineraldichte in ausgesuchten Abschnitten 

des Wirbels mit DXA gemessen, die Korrelation war hoch.  
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Bei Halvorson et al. [238] zeigte sich die hohe signifikante Korrelation an Pedi-

kelschrauben verschiedener Bauart und unterschiedlich präparierten Schrau-

benlagern. Die Knochendichte, die hier mit Dual Photon Absorptiometry (DPA) 

bestimmt wurde, war die einzige Größe mit signifikanter Auswirkung auf die 

Regressionsgerade. Im Unterschied zu gesunden Wirbeln beeinflusste die Art 

der Präparation des Schraubenlagers signifikant die Höhe der Auszugskraft in 

osteoporotischen Wirbeln.  

In der Arbeit von Soshi et al. [53] fand sich eine starke, vom Schraubendurch-

messer unabhängige, positive Korrelation zwischen BMD und der Auszugskraft 

von Steffee-Schrauben verschiedenen Durchmessers. Die Steigung der Re-

gressionsgeraden stieg mit dem Schraubendurchmesser an.  

Renner et al. [198] ermittelten eine positive Korrelation zwischen BMD und 

Auszugskraft von unzementierten Schrauben aus thorakalen und lumbalen Wir-

beln. Wenn nach primärer Schraubenzementierung mit Kalziumphosphat sowie 

nach Zementierung der ausgerissenen Schrauben mit Kalziumphosphat ledig-

lich die Spitzen der Schrauben im Zement steckten, war die signifikant positive 

Korrelation zwischen BMD und Auszugskraft auch noch nach der Zementierung 

vorhanden. In den Versuchsgruppen mit den entlang ihrer ganzen Länge ze-

mentierten Schrauben gab es diesen Zusammenhang nicht mehr.  

Reitman et al. [241] haben Schrauben anterior in zervikale Wirbel eingedreht 

und fanden eine hohe, aber nicht signifikante Korrelation zwischen BMD und 

Auszugsfestigkeit. 

Mehmanparast et al. [242] untersuchten die Schraubenverankerung in Kno-

chenersatzmaterial, das im Gegensatz zum Knochen homogene mechanische 

Eigenschaften besaß. Die Auszugskraft stieg signifikant mit der Dichte des 

Knochenersatzmaterials an.  

Goost et al. [211] stellten eine Korrelation ohne statistische Signifikanz zwi-

schen den BMD-Werten und den Auszugskräften von unzementierten und mit 

PMMA zementierten fenestrierten Pedikelschrauben mit geschlossener Spitze 

in der osteoporotischen, fast ausschließlich lumbalen Versuchsgruppe fest. Die 

Knochendichte wurde durch DXA bestimmt. 
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Die Untersuchung des Zusammenhangs zwischen Auszugsfestigkeit von 

transpedikulären Pedikelschrauben und Knochendichte an thorakalen Wirbeln 

durch Fürderer et al. [243] ergab eine nicht signifikante Korrelation. Der mit 

QCT durchgemessene Wirbelabschnitt wurde nicht näher beschrieben. Die ge-

ringe Anzahl von 6 Schrauben mit 6 mm Durchmesser wurde in Geradeaus-

Technik in die engen Pedikel von T7 bis T9 eingeschraubt. Der dadurch mög-

licherweise erzeugte Kortikaliskontakt könnte zur Verdeckung des Einflusses 

der Knochendichte geführt haben.  

Bullmann et al. [187] konnten an unzementierten und mit PMMA zementierten 

Schrauben keine Korrelation zwischen Knochendichte und Auszugskraft fest-

stellen. Es handelte sich um unzementierte und zementierte fenestrierte Revisi-

onsschrauben, die nach Ausschrauben des 1. Schraubensatzes an dessen 

Stelle eingeschraubt wurden. Der Durchmesser der Revisionsschrauben war 

um 1mm größer als der der ursprünglichen Pedikelschrauben. Möglicherweise 

wurde durch den Revisionsvorgang mit der Vergrößerung des Schrauben-

durchmessers von lediglich 1mm der abgelaufene Ausschraubvorgang nicht 

vollständig kompensiert.  

Mit dem QCT-Verfahren können die Knochendichten von Teilbereichen des 

Wirbels, wie z. B. des Schraubenlagers bestimmt werden, wohingegen das 

DXA-Verfahren die Knochenmineraldichte aus dem Wirbel mit seinen patholo-

gischen Bestandteilen und aus den Bestandteilen seiner Umgebung bestimmt. 

Für von Strempel et al. [149] galt der Zusammenhang zwischen Auszugsfestig-

keit und BMD sogar als erwiesen, Einflussgrößen wie Schraubenabmessungen 

und Schraubenvarianten waren für sie dagegen von nachrangiger Bedeutung.   

In der oben angeführten Literatur wurde die Abhängigkeit der Verankerungs-

festigkeit transpedikulär gelagerter Schrauben primär von der Knochendichte 

kontrovers diskutiert. Auch wenn es in der Literatur widersprüchliche Ergebnis-

se gibt, scheint bei Betrachtung unserer Daten doch ein Zusammenhang zwi-

schen den Auszugsfestigkeiten der Schrauben und den BMD-Werten zu beste-

hen. Die zwei erwähnten Untergruppen unserer zementierten soliden Schrau- 
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ben mit den schwächsten und nicht signifikanten Zusammenhängen waren eher 

von untergeordneter Bedeutung. Ausschlaggebend für die Beurteilung der Kno-

chenqualität war der Zusammenhang zwischen dem BMD-Wert und der Aus-

zugskraft der unzementierten Pedikelschraube und der wies in unserer Studie 

den größten Korrelationskoeffizienten auf. Durch eine präoperative Abschät-

zung der Knochenqualität über den BMD-Wert könnte Art und Ausmaß der In-

strumentierung sowie der Einsatz von Zement präoperativ am BMD-Wert aus-

gerichtet werden. Die Auszugskräfte der unzementierten sowie der mit 1ml und 

3ml zementierten (bis auf die oben erwähnte Ausnahme) Pedikelschrauben kor-

relierten in unserer Studie signifikant mit den BMD-Werten. Damit könnten zu-

sätzlich die Auszugskräfte für die jeweiligen Zementmengen mit Hilfe der Re-

gressionsgeraden abgeschätzt werden. All diese Erkenntnisse sind als Ent-

scheidungshilfe für den Chirurgen gedacht, nicht aber um damit die Erfahrung 

des Chirurgen zu ersetzen.  

6.6 Einfluss der Knochendichte auf das Eindrehmoment 

Unsere Ergebnisse zeigten signifikante Zusammenhänge zwischen den Kno-

chendichten und den Eindrehmomenten von unzementiert und zementiert ein-

geschraubten Pedikelschrauben.  

Okuyama et al. [222] haben in humanen lumbalen Wirbelpräparaten eine signi-

fikant positive Korrelation zwischen den Eindrehmomenten von unzementierten 

Schrauben und den Knochendichten festgestellt. Mit der subjektiven Einschät-

zung des Chirurgen, die Schraube festgezogen zu haben, wurde der Ein-

schraubvorgang beendet. Die Knochendichten wurden durch QCT mit dem Vor-

teil ermittelt, dass allein die Knochendichten der interessierenden Wirbelberei-

che gemessen wurden und dem Nachteil der höheren Messungenauigkeit ge-

genüber DXA. 

Reitman et al. [241] haben den Einfluss des BMD-Wertes auf das Eindrehmo-

ment untersucht. Im Gegensatz zu den anderen angeführten Studien haben sie 

jedoch die Schrauben nicht in thorakale und lumbale Wirbel, sondern von ante-

rior in zervikale Wirbelkörper eingedreht. Dabei wurde das Anzugsmoment nach 

Anschlag des Schraubenkopfes an der Kortikalis und durch weiteres Festziehen 
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der Schraube das maximale Anzugsmoment vor dem Schraubenausriss, das 

Überdrehmoment, gemessen. In der Klinik darf das Überdrehmoment selbst-

verständlich nicht überschritten werden, weil dann das Knochengewinde abge-

schert und die Schraube ausgerissen ist. Das Eindrehen der Schrauben in der 

Klinik wird durch die subjektive Einschätzung des Chirurgen, die adäquate An-

zugsfestigkeit erreicht zu haben, beendet. Es konnte ein starker signifikanter 

Zusammenhang zwischen dem BMD-Wert und dem mittleren maximalen Ein-

drehmoment gezeigt werden. 

Einen signifikanten Anstieg des Eindrehmoments mit der Dichte des Knochen-

ersatzmaterials ermittelten Mehmanparast et al. [242] in künstlichem Knochen. 

In ihren klinischen Studien fanden Ozawa et al. [244] und Lee et al. [245] Ab-

hängigkeiten des Eindrehmoments vom BMD-Wert. So war bei Ozawa et al. 

[244] das Eindrehmoment in gesunden Wirbeln signifikant größer als das in 

Wirbeln mit Osteoporosegraden von Jikei I und Jikei II, III (Abschnitt 2.2.1.2). 

Kein signifikanter Unterschied bestand zwischen den Eindrehmomenten der 

Osteoporosegrade Jikei I und Jikei II, III.  

Eine positive Korrelation zwischen den BMD-Werten der lumbalen Wirbel und 

den Anzugsmomenten der in die lumbalen Wirbel eingedrehten Schrauben fan-

den Lee et al. [245] in ihrer 181 Patienten umfassenden Studie. Bei den Patien-

ten mit osteoporotischen Wirbeln konnte jedoch keine Korrelation zwischen 

dem BMD-Wert des proximalen Femurs und den Anzugsmomenten der 

Schrauben in deren lumbalen Wirbeln festgestellt werden. Genauso wenig 

ergab sich ein Zusammenhang zwischen dem BMD-Wert des proximalen 

Femurs und den BMD-Werten der lumbalen Wirbel. Nach diesem Ergebnis las-

sen sich bei osteoporotischen Patienten die Bestimmungen der Knochenmine-

raldichten an den Wirbeln nicht durch eine Messung der Knochendichte am 

proximalen Femur ersetzen. 

Bühler et al. [219] bestimmten die Eindrehmomente in vivo und in vitro. Sie fan-

den dabei eine signifikante Korrelation zwischen dem BMD-Wert der Wirbel und 

dem Eindrehmoment im In-vitro-Versuch, nicht aber im In-vivo-Versuch. Mögli-

che Ursachen sind Fehlbestimmungen der Knochenmineraldichten im Leben-
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den durch DXA mittels Einflüsse von pathologischen Kalzifikationen wie z. B. 

durch in dieser Studie nachgewiesene Osteophyten. Die dafür ersatzweise in 

vivo durchgeführte Korrelation des BMD-Wertes vom proximalen Femur mit 

dem Eindrehmoment war signifikant, die BMD-Mittelwerte waren allerdings nicht 

osteoporotisch (nur 1 Patient in der In-vivo-Gruppe mit 6 Schrauben war relativ 

osteoporotisch). 

Um die Schraube nicht zu überdrehen und auszureißen kann der Chirurg in 

Wirbeln mit herabgesetzter Knochendichte das Anzugsmoment der einzuset-

zenden Schraube mit Hilfe der präoperativ festgestellten Knochendichte vorher 

abschätzen. Allerdings hat die Bestimmung der Knochendichte mit DXA den 

Nachteil, die pathologischen Bestandteile des Wirbels und die Bestandteile sei-

ner Umgebung in den Messwert miteinzubeziehen, während mit QCT, unter 

Auslassung anderer Wirbelausschnitte, die Qualität des knöchernen Schrau-

benlagers selbst bestimmt werden kann. 

Die Zusammenhänge zwischen Knochenmineraldichte und Eindrehmoment 

sind im Detail noch nicht ermittelt. Die räumlich ausgerichtete Trabekelstruktur 

mit den dadurch in den verschiedenen Richtungen unterschiedlichen mechani-

schen Eigenschaften der Spongiosa wurde z. B. in den Zusammenhang nicht 

miteinbezogen. Weitere denkbare Einflussfaktoren auf das Eindrehmoment sind 

z. B. Weichgewebe wie das Knochenmark und die Gewebsflüssigkeiten. Für 

eine sichere Festigkeitsabschätzung besteht also weiterer Untersuchungsbe-

darf. 

6.7 Zusammenhang zwischen Auszugskraft und Eindrehmoment 

Das gemessene oder auch manuell wahrgenommene Eindrehmoment der Pe-

dikelschraube gibt dem Chirurg intraoperativ die Möglichkeit, die zu erzielende 

Qualität der Schraubenverankerung abzuschätzen und damit über den Einsatz 

von Zement zu entscheiden. Der Zusammenhang zwischen Eindrehmoment 

und Verankerungsfestigkeit wurde in mehreren Arbeiten untersucht [140, 221, 

222, 242, 246 bis 250]. Die Ergebnisse in der Literatur dazu waren widersprüch-

lich, sie reichten vom starken und signifikanten bis zum nicht vorhandenen Zu-

sammenhang. In unserer Arbeit wurden mäßige bis nahezu vollständige Zu-
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sammenhänge zwischen den Eindrehmomenten und Auszugskräften von un-

zementierten, zementierten sowie unzementiert eingedrehten und nach Zemen-

tierung ausgerissenen Pedikelschrauben gefunden.  

Zdeblick et al. [250] fanden eine Korrelation zwischen dem Eindrehmoment und 

der Auszugskraft. Es korrelierten hier das Drehmoment des Gewindeschneiders 

und das Eindrehmoment beim nachfolgenden Eindrehen der Schraube mit der 

Anzahl der Lastwechsel bis zum endgültigen Versagen der Schraube.   

Helgeson et al. [247] erhielten in thorakalen Wirbeln eine mittlere Korrelation 

zwischen den Auszugskräften und den Eindrehmomenten des Gewindeschnei-

ders und eine starke Korrelation zwischen den Auszugskräften und den Ein-

drehmomenten der nachfolgend eingedrehten Schrauben.  

In lumbalen Wirbeln ermittelten Okuyama et al. [222] eine starke Korrelation 

zwischen Eindrehmoment und Auszugskraft. Als Einflussfaktoren auf das Ein-

drehmoment wurden die Scherkraft und die Reibung zwischen Schraube und 

Knochen genannt.     

Kwok et al. [140] ermittelten den Zusammenhang zwischen Auszugsfestigkeit 

und Eindrehmoment von 5 verschiedenen Schraubentypen. Doch nur für einige 

Wirbeltypen und Schraubenarten existierten starke Korrelationen zwischen Ein-

drehmoment und Auszugskraft und deswegen wurde hier auf die unzuverlässi-

ge Vorhersagefähigkeit der Auszugskraft durch das Eindrehmoment hingewie-

sen.  

In synthetischem Knochen fanden Mehmanparast et al. [242] und Daftari et al. 

[246] hohe signifikante Korrelationen zwischen Eindrehmomenten und Aus-

zugskräften von unzementierten Schrauben, nicht so dagegen Ricci et al. [248].  

Auch in Kalbswirbeln fanden Daftari et al. [246] einen hohen signifikanten Zu-

sammenhang zwischen den beiden Größen.  

Im Gegensatz dazu konnten Inceoglu et al. [221] weder in der Gesamtmenge 

ihrer in Kalbswirbeln untersuchten Schraubentypen, noch innerhalb der einzel-

nen Gruppen von Schraubentypen einen Zusammenhang zwischen Auszugs-

kraft und Eindrehmoment erkennen. 
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Wie die Ergebnisse der klinischen Studien von Sandén et al. [249] und Ozawa 

et al. [244] zeigten, konnte mit Hilfe des Eindrehmoments keine Aussage über 

die Qualität der nach einem längeren Zeitabschnitt bestehenden Schrauben-

verankerung und das klinische Ergebnis gemacht werden.  

Bei Ozawa et al. [244] gab es keine signifikante Beziehung zwischen Eindreh-

momenten und den 6 Monate bis 12 Monate nach dem Eingriff festgestellten 

Schraubenlockerungen bei bereits in allen Fällen erfolgter knöcherner Über-

bauung.  

Sandén et al. [249] verglichen die Eindrehmomente der Schrauben mit den 

nach ca. einem Jahr bei Entfernung der Instrumentation gemessenen Aus-

drehmomenten, welche als Qualitätsmaß für die Schraubenverankerung dien-

ten. Für den Hauptteil dieser Schrauben gab es keine Korrelation zwischen 

Eindrehmoment und Ausdrehmoment.  

In diesen klinischen Studien wurden die über einen längeren Zeitraum beste-

henden multifaktoriellen Einflüsse wie z. B. Knochenqualität, tägliche Belastung 

und ausbleibende knöcherne Überbauung nicht berücksichtigt. Diese überde-

cken den Einfluss der Primärstabilität, wodurch ein Zusammenhang zwischen 

Eindrehmoment und Qualität der Schraubenverankerung nach z. B. einem Be-

obachtungszeitraum von 1 Jahr nicht mehr festgestellt werden kann, das Ein-

drehmoment gibt also nur einen Hinweis auf die primäre Auszugsfestigkeit. 

Die Einflussgrößen auf die Zusammenhänge zwischen Eindrehmoment und 

Auszugskraft sind nicht vollständig ermittelt, deshalb waren die Ergebnisse teil-

weise widersprüchlich. Allgemein ergibt sich die Höhe des Eindrehmoments aus 

der Reibung zwischen der Schraubenoberfläche und dem Knochenmaterial, 

wobei die Reibungskraft des Knochens auf die Schraubenoberfläche mit der 

ausgeübten Kraft des Knochens auf die Schraube zunimmt. Durch die gerichte-

te Anordnung der Trabekel im Wirbel sind die Festigkeitseigenschaften des 

Schraubenlagers in den unterschiedlichen Richtungen verschieden. Das Ein-

drehmoment dieses eben beschriebenen reinen Einschraubvorgangs ist zudem 

vom Festziehen der Schraube zu unterscheiden, ein Vorgang der abläuft, so- 
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bald die Schraube maximal eingeschraubt ist und der Schraubenkopf der Korti-

kalis aufsitzt. Beim Festziehen der Schraube ist die axiale Fortbewegung der 

Schraube blockiert, die Scherfestigkeit der Knochensubstanz am Außendurch-

messer des Gewindes bestimmt jetzt die axiale Versagenskraft. Der genau glei-

che Schervorgang an der Knochensubstanz läuft beim axialen Auszug der 

Schraube ab, nur dass in diesem Fall eine äußere Kraft entlang der Schrauben-

achse zieht, ohne dass die Schraube sich dreht. Der Zusammenhang zwischen 

der axialen Auszugskraft und dem maximalen Eindrehmoment (Überdrehmo-

ment) wird damit offensichtlich, in beiden Fällen schert der Außendurchmesser 

des Schraubengewindes den Knochen ab. In diesen Richtungen besteht weite-

rer Untersuchungsbedarf. Der erfahrene Chirurg kann das Eindrehmoment 

sinnvoll zur Abschätzung der primären Auszugsfestigkeit von Pedikelschrauben 

und für die daraus abzuleitenden Maßnahmen, wie den intraoperativen Einsatz 

von Zement, nutzen. Gegebenenfalls kann es ihm aber auch als Entschei-

dungshilfe zur Verlängerung der Spondylodese dienen.  

6.8 Häufigkeiten der Versagensmuster in Abhängigkeit von 
Zementmenge, Zementierweise und Knochenmineraldichte 

In Richtung zunehmender Zementmenge zeigen unsere Ergebnisse für beide 

Zementierweisen eine in etwa gleichmäßige Verschiebung des Schadensmus-

ters vom Schraubenausriss zum Pedikelbruch. Die Verankerungskraft der 

Schraube im Wirbel stieg mit der Zunahme des Zementvolumens an. Die Ver-

ankerung der Schraube besteht aus 2 Komponenten: Die eine ist die Veranke-

rung der Schraube im Zement, die umso stärker ist, je tiefer diese in der Ze-

mentmasse sitzt, die andere die Verankerung des Zementkörpers in der Kno-

chenmasse. Die Oberfläche des Zementkörpers und damit die Kontaktfläche 

zur Knochensubstanz nimmt mit dem Zementvolumen zu. Die eingeleitete Kraft 

wird auf diese größere Kontaktfläche verteilt, wodurch Normal- und Scherspan-

nungen herabgesetzt werden. Aus Tabelle 5.9.1 ist zu entnehmen, dass bei den 

mit 1ml zementierten soliden Schrauben die maximalen Haltekräfte der Schrau-

ben im Zement und die maximalen Haltekräfte der Zementkörper im Knochen 

ungefähr gleich groß sind, da bei 1ml Zementmenge Schraubenausrisse und 

Pedikelbrüche mit ungefähr gleicher Häufigkeit auftreten. Dagegen tritt bei ca. 
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2/3 der mit 1ml zementierten fenestrierten Schrauben Pedikelbruch auf, ein Zei-

chen für ihre vergleichsweise festere Verankerung im Zement gegenüber der 

Verankerung ihrer Zementkörper im Knochen. Mit der Zementmenge von 3ml 

treten bei beiden Zementierweisen mit einer Häufigkeit von ca. 90% Pedikel-

brüche auf, die Grenze der Verankerungskraft des Zementkörpers im Knochen 

liegt damit unter der der Schraube im Zement. Die niedrigere der beiden Gren-

zen bestimmt die Versagenslast. Mit der Zunahme des Zementvolumens erhöht 

sich also die Verankerungsfestigkeit der Schraube im Zementkörper stärker als 

die Verankerung des größer werdenden Zementkörpers im Knochenmaterial 

des Wirbels. Die Haltekraft des Zementkörpers im Knochenmaterial wird durch 

den BMD-Wert des Knochenmaterials beeinflusst. Unsere Ergebnisse zeigen, 

dass mit niedriger werdenden BMD-Werten die Anzahl der Pedikelbrüche an-

steigt, während bei höheren BMD-Werten die Schraubenausrisse überwiegen 

(Tabelle 5.9.2). Die mittlere Auszugskraft der Pedikelschrauben, die mit anhaf-

tenden Zementkörpern aus den Wirbeln ausgerissen wurden und dadurch Pe-

dikelbrüche verursachten, betrug in unseren Versuchen 1165N. Die mittlere 

Auszugskraft der Pedikelschrauben, die aus den in den Wirbelkörpern verblie-

benen Zementkörpern ausgerissen wurden und deshalb keine Pedikelbrüche 

verursachten, betrug dagegen nur 914N, der Unterschied zwischen den beiden 

Kräften war jedoch nicht signifikant. Im Gegensatz zu unseren Ergebnissen war 

in der Untersuchung von Bullmann et al. 2010 [187] die Differenz zwischen den 

Auszugskräften dieser beiden Versagensarten signifikant. Hier könnte die Wi-

derstandskraft des Pedikels selbst bzw. die der Pedikelkortikalis während des 

Auszugsvorgangs ein Grund für die höhere Auszugskraft der Pedikelschraube 

mit anhaftendem Zementkörper gewesen sein.  

Charles et al. [225], Derincek et al. [251] und Sarzier et al. [228] berichteten 

über ähnliche Schadensmuster aus ihren Versuchen. 

6.9 Vergleich von thorakaler und lumbaler Auszugskraft in 
Abhängigkeit von der Zementmenge 

In unseren Versuchsergebnissen gab es keine signifikanten Unterschiede zwi-

schen den mittleren thorakalen und den mittleren lumbalen Auszugskräften, 

weder bei den unzementierten Schrauben, noch, unter Berücksichtigung der 
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verschiedenen Zementmengen, bei den zementierten Schrauben. Ergebnisse 

aus der Literatur bezüglich der Unterscheidung thorakaler und lumbaler Aus-

zugskräfte waren nicht zu finden. Einzig Paré et al. [212] haben thorakal und 

lumbal unterschiedliche Zementmengen eingesetzt und die Erhöhung der Aus-

zugskräfte durch Zementierung gegenüber den Auszugskräften der unzemen-

tierten Schrauben in Prozentzahlen angegeben, Absolutwerte fehlen. Ob die 

höheren prozentualen Auszugskräfte der lumbalen Wirbel gegenüber denen der 

thorakalen Wirbel signifikant höher waren, konnte den Ergebnissen nicht ent-

nommen werden. 

6.10 Zementverteilung im Wirbel in Abhängigkeit von 
Zementierweise und Zementmenge  

Die Zementmenge von 1ml zeigte in unseren Versuchen eine unterschiedliche 

Zementverteilung zwischen soliden und fenestrierten Schrauben. Diese kleinen 

Mengen erfuhren durch den Einspritzvorgang in die fenestrierten Schrauben 

und durch das Einschrauben der soliden Schrauben keine großräumigen Ze-

mentverlagerungen. Die Zementmassen unserer zementierten soliden Schrau-

ben wurden hauptsächlich an die Enden der Schraubenlager gesetzt und be-

fanden sich somit in den Zonen 1 und 2. Die Zementmassen der zementierten 

fenestrierten Schrauben gruppierten sich um ihre radialen Austrittsöffnungen 

und belegten die Zonen 2 und 3. Anders bei der Zementmenge von 3ml, bei der 

sich das größere Zementvolumen aus Platzgründen räumlich weiter verteilen 

musste. Bei beiden Zementierweisen waren in diesem Fall die Zementzonen 1, 

2 und 3 belegt. Nach Hu et al. [217] bestand die theoretisch optimale Zement-

verteilung bezüglich der Schraubenverankerung in einer Belegung der Zonen 1, 

2, 3 und 4 mit Zement. Um jedoch in der Praxis das Leckagerisiko zu minimie-

ren, sollte eine Belegung der Zone 4 mit Zement unterbleiben, die real optimale 

Belegung mit Zement beschränkte sich damit auf die Zonen 1, 2 und 3, was bei 

unseren Zementierungen annähernd der Fall war. Zur gleichmäßigeren Ze-

mentverteilung mit Hilfe der radialen Öffnungen untersuchten Liu et al. [233] 

eine weiterentwickelte fenestrierte Schraube mit geschlossener Schraubenspit-

ze, bei dem die unterschiedlich geformten Öffnungsquerschnitte der radialen 

Öffnungen von kreisförmig über oval nach U-förmig von proximal nach distal 
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größer wurden. Als Ergebnis war der Zement über die distale Hälfte der 

Schraube gleichförmig verteilt. Ein bei den üblichen Schraubentypen geschlos-

sener Schraubenkanal an der Schraubenspitze war für die Zementierung unbe-

deutend, da bei dieser in Strömungsrichtung am weitesten entfernten Öffnung 

häufig kein Zement mehr ankam. Zum perkutanen Setzen von Schrauben wird 

jedoch eine offene Schraubenspitze für die Positionierung mit Draht benötigt. 

6.11 Zementleckagen in Abhängigkeit von Zementierweise und 
Zementmenge  

Die Leckageraten anderer Studien lagen in einem Bereich von 5,5%-40%. Die 

Leckagerate unserer Studie mit 17% lag in dessen unterem Bereich [212]). In 

unserer Arbeit lag die Leckagerate der zementierten soliden Schrauben höher 

als die Leckagerate der zementierten fenestrierten Schrauben. In der Arbeit von 

Kueny et al. [111] waren die Zementleckageraten der soliden und fenestrierten 

Schrauben gleich hoch, aber die eingespritzte Zementmenge war bei den 

fenestrierten Schrauben mit durchschnittlich 1,8ml geringer als die bei den soli-

den Schrauben mit durchschnittlich 3,1ml. Der in der Literatur erwähnte Zu-

sammenhang des Leckagerisikos mit der eingesetzten Zementmenge [235, 

252, 253, 254] spiegelte sich auch in unserer Arbeit wieder. In unserer Studie 

betrafen 67% der Zementleckagen die Zementmengen von 3ml, was die Anga-

ben aus der Literatur, dass das Leckagerisiko mit zunehmender Zementmenge 

steigt, bestätigte. Bezogen auf die Schraubenart betrafen 67% der Leckagen in 

unserer Studie die soliden Schrauben. Die von Paré et al. [212] festgestellten 

Zementleckagen ereigneten sich über die Gefäßkanäle der Wirbel, die durch 

die Präparation nach außen offen waren und denen der Gegendruck des flüssi-

gen Inhalts fehlte. Auch die hohe Leckagerate von 65% bei Bullmann et al. 

[187] wurde durch den fehlenden Gegendruck aus den Gefäßen erklärt, zusätz-

lich wurde bei den fenestrierten Schrauben als Einfluss auf die Leckagerate der 

hohe mechanische Einspritzdruck und die niedrigere Zementviskosität genannt. 

Weiterhin können sich die Positionierung der Zementmasse bezüglich des Pe-

dikels und der BMD-Wert auf die Leckagerate auswirken [217, 223]. 
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6.12  Limitationen  

Unsere Studie ist eine In-vitro-Studie, in der die zu untersuchenden Wirbel aus 

dem biomechanischen Gesamtzusammenhang, denen diese im Lebenden un-

terliegen, herausgenommen wurden. Der axiale Auszugstest verkörpert ledig-

lich eine idealisierte Belastungsweise der Pedikelschraube, die nur einen Teil-

aspekt der physiologischen Belastungsrealität abdeckt. In nicht winkelstabilen 

Schrauben-Plattenverbindungen, an den Enden langer Instrumentations-

strecken, bei Verschraubungen von Spondylolisthesen sowie bei den Korrektu-

ren der Skoliose und von kyphotischen Deformitäten wirken axiale Auszugskräf-

te auf die Schrauben. In den heute hauptsächlich verwendeten winkelstabilen 

Schrauben-Plattenverbindungen wie Fixateur interne wirken axiale, kraniokau-

dale und mediolaterale Belastungen [198, 238, 243, 255]. Bezogen auf die Ze-

mentzufuhr in den Wirbel fehlen als Gegendruck der Systemdruck des Blutes 

aus den Gefäßen und das vitale Knochenmark, welches der Zementzufluss 

verdrängen muss. Die Vermischung dieser weichen Wirbelinhalte mit dem Ze-

ment kann dessen Festigkeit beeinflussen. Weiterhin wird klinisch der Durch-

messer der Pedikelschraube dem kleinsten Pedikeldurchmesser, der sich von 

Wirbel zu Wirbel sichtlich unterscheiden kann, angepasst. In unseren Versu-

chen wurde, abgesehen von 6 Ausnahmen mit 7mm Durchmesser, der immer 

gleiche Schraubendurchmesser von 6 mm verwendet, eine Anpassung der 

Schraubendurchmesser an die Pedikeldurchmesser wurde somit nicht durchge-

führt. Alter und Geschlecht der Wirbelsäulenspender wurden nicht berücksich-

tigt. Mit DXA wird die Knochenmineraldichte des gesamten Wirbels und nicht 

die des Schraubenlagers allein gemessen. Als Zement wurde ausschließlich 

PMMA eingesetzt, biodegradable Zemente konnten nicht berücksichtigt werden. 

Insgesamt können deshalb die Ergebnisse dieser Studie nur mit Einschränkung 

auf die Klinik übertragen werden. 

6.13  Schlussfolgerung  

Die Verbesserung der Verankerungsfestigkeit durch Zementaugmentation von 

Pedikelschrauben in osteoporotischen Wirbeln wurde durch unsere Studie und 

die Literatur belegt. Zwischen den Auszugskräften der zementierten soliden und 

zementierten fenestrierten Pedikelschrauben konnten keine signifikanten Unter-
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schiede festgestellt werden, die Verankerungsfestigkeit der beiden Schrauben-

arten ist gleichwertig. Damit haben wir gezeigt, dass eine angenommene min-

derwertige Auszugsfestigkeit der fenestrierten Pedikelschraube als Grund für 

deren Ablehnung nicht mehr in Frage kommen kann. Die zementierten fenes-

trierten Pedikelschrauben wiesen gegenüber den zementierten soliden Pedikel-

schrauben eine etwas geringere Leckagerate auf. Konstruktionsbedingt sind die 

fenestrierten Pedikelschrauben in ihrer Anschaffung teurer als die soliden Pedi-

kelschrauben. Ihre Leckagerate ist jedoch etwas niedriger als die der soliden 

Pedikelschrauben und der klinisch einfachere Implantations- und Zementiervor-

gang bietet deutliche Vorteile. Deshalb stellen die zementierten fenestrierten 

Pedikelschrauben eine interessante Auswahlmöglichkeit zu den zementierten 

soliden Pedikelschrauben dar. Die Messung der Knochenmineraldichte oder 

auch des Eindrehmoments kann zur Ermittlung der Qualität des Implantatlagers 

in Wirbeln für die Planung des operativen Vorgehens herangezogen werden.  
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7 Zusammenfassung 

Die Anwendung der Zementaugmentation für Pedikelschrauben ist eine Option 

zur Verbesserung der klinischen Schraubenstabilität in osteoporotischen Wir-

beln und setzt sich in Deutschland immer mehr durch. Für die Zementierung der 

Pedikelschrauben gibt es bezüglich Materialauswahl, Materialmenge und Vor-

gehensweise bisher keine Richtlinien. In dieser Studie sollten Antworten auf die 

Fragen gefunden werden, ob die Auszugsfestigkeit von zementierten soliden 

und fenestrierten Pedikelschrauben höher ist als die der entsprechenden un-

zementierten Pedikelschrauben, ob es Unterschiede zwischen den Auszugs-

kräften der zementierten soliden und fenestrierten Pedikelschrauben gibt, ob 

die Auszugskräfte von der Zementmenge abhängen und ob die Auszugskräfte 

von der Knochenmineraldichte abhängen.   

In dieser randomisierten In-vitro-Studie wurden 54 Wirbel von 5 humanen Wir-

belsäulenpräparaten zu je 18 Stück auf die drei Studiengruppen A, B und C ver-

teilt. In den beiden Pedikeln eines Wirbels der Gruppe A wurden zementierte 

fenestrierte und unzementierte solide Pedikelschrauben, in denen der Gruppe B 

zementierte und unzementierte solide Pedikelschrauben und in denen der 

Gruppe C zementierte solide und zementierte fenestrierte Pedikelschrauben 

einander gegenübergestellt. Die Durchmesser der Pedikelschrauben betrugen 

6mm, mit Ausnahme von 6 Pedikelschrauben mit 7mm Durchmesser. Die 

Schraubenlängen betrugen 40mm, 45mm und 50mm. Verwendet wurde hoch-

viskoser PMMA-Zement in den Zementmengen von 1ml und 3ml. Zur Bestim-

mung der Verankerungsfestigkeit von den unzementierten und zementierten 

Pedikelschrauben in den humanen Wirbelkörpern wurden die axialen Auszugs-

kräfte der Pedikelschrauben mit Hilfe einer Materialprüfmaschine bestimmt. Die 

Knochendichten der Wirbel wurden mit dem DXA-Verfahren ermittelt. Zusätzlich 

wurden die Eindrehmomente gemessen. Die statistischen Tests wurden mit 

dem Statistikprogramm SPSS 22 durchgeführt.  

Es konnte gezeigt werden, dass die Mittelwerte der maximalen Auszugskräfte 

der zementierten soliden und fenestrierten Pedikelschrauben, unabhängig von 

den verwendeten Zementmengen, signifikant größer als die entsprechenden 
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Mittelwerte der maximalen Auszugskräfte der unzementierten Pedikelschrauben 

waren. Die Gleichwertigkeit der Verankerungsfestigkeit der zementierten soli-

den und zementierten fenestrierten Pedikelschrauben, unabhängig von den 

verwendeten Zementmengen, konnte belegt werden. Die mittleren maximalen 

Auszugskräfte der mit 3ml zementierten Schrauben lagen signifikant höher als 

die mittleren maximalen Auszugskräfte der mit 1ml zementierten Schrauben. 

Auszugsfestigkeit und Eindrehmoment der Pedikelschraube hingen von der 

Knochenmineraldichte ab. Zwischen Auszugskräften und Eindrehmomenten 

wurde eine positive Korrelation festgestellt. Die Versagensarten ließen sich in 

Pedikelbrüche und Schraubenausrisse unterteilen. Der Anteil der Pedikelbrüche 

an den Versagensarten stieg mit der Erhöhung der Zementmenge an. Unter-

halb eines BMD von 0,8g/cm2 überwogen die Pedikelbrüche, oberhalb davon 

die Schraubenausrisse. Zwischen den mittleren maximalen Auszugskräften der 

thorakalen und lumbalen Pedikelschrauben gab es keine signifikanten Unter-

schiede. Die Zementkörper der mit 3ml zementierten fenestrierten Pedikel-

schrauben aus der Gruppe C lagen zu 100% im vorderen, mittleren und hinte-

ren Wirbelkörper und nur zu 33% im Pedikelbereich. Die Zementleckagen traten 

hauptsächlich bei den Zementmengen von 3ml und bei den zementierten soli-

den Pedikelschrauben auf.  

Die signifikante Verbesserung der Auszugsfestigkeit von Pedikelschrauben 

durch Zementaugmentation wurde durch die Literatur und unsere Studie bestä-

tigt, die vorteilhafte Verwendung der Zementaugmentation wurde durch klini-

sche Studien belegt. Die Verankerungsfestigkeit von zementierten soliden und 

zementierten fenestrierten Pedikelschrauben ist gleichwertig. Wegen der höhe-

ren Auszugsfestigkeit der mit 3ml gegenüber den mit 1ml zementierten Pedikel-

schrauben ist der Einsatz höherer Zementmengen z. B. im lumbalen Wirbelsäu-

lenabschnitt, unter Beachtung des Leckagerisikos, sinnvoll. Über den BMD-

Wert und das Eindrehmoment lässt sich die Qualität des Implantatlagers ab-

schätzen. 

Konstruktionsbedingt sind die fenestrierten Pedikelschrauben in ihrer Anschaf-

fung teurer als die soliden Pedikelschrauben. Ihre Leckagerate ist jedoch etwas 

niedriger als die der soliden Pedikelschrauben und der klinisch einfachere Im-
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plantations- und Zementiervorgang bietet deutliche Vorteile. Deshalb stellen die 

zementierten fenestrierten Pedikelschrauben eine interessante Auswahlmög-

lichkeit zu den zementierten soliden Pedikelschrauben dar.  
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8 Anhang 

 

Wirbel 
A86 
T6 

A81 
T8 

A86 
T9 

A80 
T10 

A82 
T10 

A86 
L1 

A82 
T12 

A86 
L6 

A85 
T6 

BMD 
 [g/cm2] 

0,54 0,32 0,56 0,83 0,98 0,69 0,81 0,83 0,71 

Zement- 
menge 

[ml] 
1 1 1 1 1 1 1 1 3 

Ffc  
N] 

364 533 470 938 2109 503 1172 1401 1774 

Fuc  

[N] 
267 205 152 475 878 30 832 686 721 

Mfc 
[Ncm] 32 47 38 54 120 24 130 90 85 

Muc 
[Ncm] 50 47 34 90 150 10 110 85 90 

Sfc 
[N/mm] 

403 394 342 470 355 410 --- 390 514 

Suc 
[N/mm] 

286 278 184 445 390 --- 443 486 434 

Wirbel 
A80 
T7 

A82 
T7 

A85 
T9 

A81 
T11 

A85 
T12 

A80 
L1 

A82 
L3 

A82 
L5 

A80 
L5 

BMD 
[g/cm2] 

0,71 0,88 0,57 0,40 0,59 0,82 1,13 1,19 1,16 

Zement- 
menge 

[ml] 
3 3 3 3 3 3 3 3 3 

Ffc  

[N] 
1395 1475 1381 791 1617 930 1752 2005 1584 

Fuc  

[N] 
786 1060 443 338 670 786 958 758 945 

Mfc 
[Ncm] 

32 90 75 47 110 80 90 20 70 

Muc 
[Ncm] 

90 150 85 36 90 120 130 110 120 

Sfc 
[N/mm] 

306 346 421 243 373 451 333 345 506 

Suc 
[N/mm] 

290 374 474 253 352 457 460 373 462 

Tabelle 5.01: Messdaten Auszugskräfte/Knochendichten/Eindrehmomente Gruppe A.  
Ffc: maximale Auszugskraft [N] der zementierten fenestrierten Schraube.  
Fuc: maximale Auszugskraft [N] der unzementierten Schraube. 
Mfc: Eindrehmoment [Ncm] der fenestrierten Schraube in das unzementierte  
       Schraubenlager.  
Muc: Eindrehmoment [Ncm] der soliden Schraube in das unzementierte Schraubenlager.  
Sfc: Steifigkeit [N/mm] der zementierten fenestrierten Schraube.  
Suc: Steifigkeit [N/mm] der unzementierten Schraube. 

 

  



 

130 

 

 

Wirbel A80 A81 A81 A82 A82 A82 A86 A86 A86 A80 A81 A81 A82 A85 A85 

 
T6 T6 T12 T8 L2 L4 T10 L2 L4 T9 T5 T9 T11 T8 T11 

BMD 0,73 0,32 0,41 0,99 1,02 1,19 0,64 0,8 0,9 0,75 0,32 0,33 0,90 0,61 0,58 
[g/cm2] 

               
Zement- 

               
menge 1 1 1 1 1 1 1 1 1 3 3 3 3 3 3 

[ml] 
               

Fsc 

[ N] 
733 568 749 1705 1411 1234 741 135 78 1032 566 659 1575 1290 1077 

Fuc  

[N] 
112 143 510 817 830 951 377 25 76 317 72 314 1172 517 432 

Msc 
[Ncm] 

80 45 95 170 160 140 25 36 26 80 43 40 100 90 90 

Muc 
[Ncm] 

48 41 40 100 160 100 80 18 30 44 37 37 140 100 90 

Ssc 
[N/mm] 

459 422 232 466 419 331 245 171 7 398 413 198 388 402 310 

Suc 
[N/mm] 

284 199 224 333 360 323 276 --- 138 314 22 247 344 346 284 

Tabelle 5.02: Messdaten Auszugskräfte/Knochendichten/Eindrehmomente Gruppe B. 
Fsc: maximale Auszugskraft [N] der zementierten soliden Schraube.  
Fuc: maximale Auszugskraft [N] der unzementierten Schraube. 
Msc: Eindrehmoment [Ncm] der soliden Schraube in das zementierte Schraubenlager. 
Muc: Eindrehmoment [Ncm] der soliden Schraube in das unzementierte Schraubenlager.  
Ssc: Steifigkeit [N/mm] der zementierten soliden Schraube.  
Suc: Steifigkeit [N/mm] der unzementierten Schraube. 
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Wirbel 
A80 
T5 

A80 
T8 

A80 
L2 

A81 
T4 

A81 
T10 

A82 
T6 

A86 
T5 

A86 
L3 

A86 
L5 

BMD 
[g/cm2] 

0,73 0,73 0,85 0,38 0,36 0,81 0,57 0,91 1,01 

Zement- 
menge 

[ml] 
1 1 1 1 1 1 1 1 1 

Ffc  

[N] 
801 598 849 476 671 665 632 530 619 

Fsc  

[N] 
826 823 265 379 488 1427 273 406 1198 

Mfc 
[Ncm] 

48 70 54 35 50 130 46 85 70 

Msc 
[Ncm] 

38 60 48 35 57 100 30 60 85 

Sfc 

[N/mm] 
234 411 460 147 308 200 422 509 408 

Ssc    
[N/mm] 

389 252 238 141 303 388 278 398 516 

Wirbel 
A80 
T11 

A81 
T7 

A81 
L1 

A82 
T9 

A82 
L1 

A85 
T4 

A85 
T7 

A85 
T10 

A85 
L1 

BMD 
[g/cm2] 

0,77 0,32 0,36 0,99 0,88 0,51 0,72 0,61 0,74 

Zement- 
menge 

[ml] 
3 3 3 3 3 3 3 3 3 

Ffc  

[N] 
917 1071 900 2391 1663 1653 1979 1465 1390 

Fsc  

[N] 
2079 1834 1104 1720 2461 1214 1522 1425 1167 

Mfc 
[Ncm] 

100 35 37 150 120 110 100 110 80 

Msc 
[Ncm] 

90 42 48 150 120 90 90 105 100 

Sfc 

[N/mm] 
250 239 521 314 184 442 365 370 168 

Ssc    
[N/mm] 

524 201 110 392 390 111 154 142 228 

Tabelle 5.03: Messdaten Auszugskräfte/Knochendichten/Eindrehmomente Gruppe C 
Ffc: maximale Auszugskraft [N] der zementierten fenestrierten Schraube.  
Fsc: maximale Auszugskraft [N] der zementierten soliden Schraube. 
Mfc: Eindrehmoment [Ncm] der fenestrierten Schraube in das unzementierte  
       Schraubenlager. 
Msc: Eindrehmoment [Ncm] der soliden Schraube in das zementierte Schraubenlager.  
Sfc: Steifigkeit [N/mm] der zementierten fenestrierten Schraube.  
Ssc: Steifigkeit [N/mm] der zementierten soliden Schraube. 

 

  



 

132 

 

            
                    Nr. 2: BMD---Ffc(A+C), (1ml+3ml)                  Nr. 3: BMD---Ffc(A+C), 1ml 

 

 

           
                         Nr. 4: BMD---Ffc(A+C), 3ml                            Nr. 6: BMD---Fsc(B+C), 1ml 

 

 

               
                          Nr. 7: BMD---Fsc(B+C), 3ml                    Nr. 8: BMD---Ffc+sc(A+B+C), 1ml+3ml 
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                        Nr. 9: BMD---Ffc+sc(A+B+C), 1ml               Nr. 10: BMD---Ffc+sc(A+B+C), 3ml 

Diagramme 5.6.2: Streudiagramme mit Regressionsgeraden bezüglich des Zusammen-
hangs zwischen den Knochenmineraldichten BMD und den maximalen Auszugskräften 
Ffc(A+C), Fsc(B+C) , Ffc+sc(A+B+C) für die Fallnummern 2 bis 4 und 6 bis 10.  
Ffc(A+C)=Auszugskraft [N] der zementierten fenestrierten Pedikelschraube aus den Grup-
pen A und C.   
Fsc(B+C)=Auszugskraft [N] der zementierten soliden Pedikelschraube aus den Gruppen B 
und C.   
Ffc+sc(A+B+C)=Auszugskraft [N] der zementierten fenestrierten und zementierten soliden 
Pedikelschraube aus den Gruppen A, B und C.  

 

 

               
            Nr. 2: BMD---Msc(B+C), 1ml                            Nr.4: BMD---Muc+fc(A+B+C) 

Diagramme 5.7.2: Streudiagramme mit Regressionsgeraden bezüglich des Zusammen-
hangs zwischen den Knochenmineraldichten BMD und den Eindrehmomenten  Msc(B+C), 
Muc+fc(A+B+C) für die  Fallnummern 2 und 4. 
Msc(B+C) = Eindrehmoment [Ncm] der soliden Schraube aus den Gruppen B und C in das 
zementierte Schraubenlager. 
Muc+fc(A+B+C) = Eindrehmoment [Ncm] der soliden und fenestrierten Schraube aus den 
Gruppen A, B und C in das unzementierte Schraubenlager. 
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                 Nr. 2: Ffc(A+C), 1ml+3ml----Mfc(A+C)                Nr. 3: Ffc(A+C), 1ml----Mfc(A+C)                     

             
                  Nr. 5: Fsc(B+C), 1ml+3ml----Msc (B+C)             Nr. 6: Fsc(B+C), 1ml----Msc(B+C) 

           
                        Nr. 7: Fsc(B+C), 3ml----Msc(B+C) 

Diagramme 5.8.2: Streudiagramme mit Regressionsgeraden bezüglich des Zusammen-
hangs zwischen den maximalen Auszugskräften Fuc(A+B), Ffc(A+C) und den Eindrehmomen-
ten Muc(A+B), Mfc(A+C) für die Fallnummern 2 bis 3 und 5 bis 7.  
Ffc(A+C)=Auszugskraft [N] der zementierten fenestrierten Pedikelschraube aus den Grup-
pen A und C.  
Fsc(B+C)=Auszugskraft [N] der zementierten soliden Pedikelschraube aus den Gruppen B 
und C.  
Mfc(A+C)=Eindrehmoment [Ncm] der fenestrierten Schraube aus den Gruppen A und C in 
das unzementierte Schraubenlager. 
Msc(B+C)=Eindrehmoment [Ncm] der soliden Schraube aus den Gruppen B und C in das 
zementierte Schraubenlager. 
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Wirbel Zementvolumen 
[ml] 

BMD 
[g/cm2] 

Versagensmuster   

A80T10L:FC 1 0,83 Pedikelbruch 
A81T8R:FC 1 0,32 Pedikelbruch 
A86T6R:FC 1 0,54 Pedikelbruch 
A86T9R:FC 1 0,56 Pedikelbruch 
A82T10L:FC 1 0,98 Schraubenausriss 
A82T12R:FC 1 0,81 Schraubenausriss 
A86L1R:FC 1 0,69 Schraubenausriss 
A86L6R:FC 1 0,83 Schraubenausriss 
A80T7R:FC 3 0,71 Pedikelbruch 
A80L1R:FC 3 0,82 Pedikelbruch 
A80L5L:FC 3 1,16 Pedikelbruch 
A81T11L:FC 3 0,40 Pedikelbruch 
A82L3L:FC 3 1,13 Pedikelbruch 
A82L5L:FC 3 1,19 Pedikelbruch 
A85T6R:FC 3 0,71 Pedikelbruch 
A85T9L:FC 3 0,57 Pedikelbruch 
A85T12R:FC 3 0,59 Pedikelbruch 
A82T7R:FC 3 0,88 Schraubenausriss 
A80T6L:SC 1 0,73 Pedikelbruch 
A81T12L:SC 1 0,41 Pedikelbruch 
A82L2L:SC 1 1,02 Pedikelbruch 
A81T6L:SC 1 0,32 Schraubenausriss 
A82T8L:SC 1 0,99 Schraubenausriss 
A82L4R:SC 1 1,19 Schraubenausriss 
A86T10L:SC 1 0,64 Schraubenausriss 
A86L2R:SC 1 0,80 Schraubenausriss 
A86L4R:SC 1 0,90 Schraubenausriss 
A80T9L:SC 3 0,75 Pedikelbruch 
A81T5L:SC 3 0,32 Pedikelbruch 
A81T9R:SC 3 0,33 Pedikelbruch 
A82T11R:SC 3 0,90 Pedikelbruch 
A85T8R:SC 3 0,61 Pedikelbruch 
A85T11L:SC 3 0,58 Pedikelbruch 
A80T5L:SC 1 0,73 Pedikelbruch 
A80T5R:FC 1 0,73 Pedikelbruch 

Tabelle 5.9.3, 1. Teil: Versagensmuster an den Wirbeln in Form von Pedikelbruch und 
Schraubenausriss in der Gruppe (A+B+C) in Abhängigkeit von Zementmenge, Zemen-
tierweise und BMD.  
(Nicht aufgeführt die 33 unzementierten Pedikelschrauben mit 33 Schraubenausrissen) 
R:FC=rechts fenestriert zementiert  
L:FC=links fenestriert zementiert  
R:SC=rechts solide zementiert  
L:SC=links solide zementiert 
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Wirbel Zementvolumen 
[ml] 

BMD 
[g/cm2] 

Versagensmuster   

A80T8L:FC 1 0,73 Pedikelbruch 
A80T8R:SC 1 0,73 Pedikelbruch 
A80L2L:FC 1 0,85 Pedikelbruch 
A81T4L:FC 1 0,38 Pedikelbruch 
A81T4R:SC 1 0,38 Pedikelbruch 
A81T10L:SC 1 0,36 Pedikelbruch 
A81T10R:FC 1 0,36 Pedikelbruch 
A82T6R:SC 1 0,81 Pedikelbruch 
A86L3R:FC 1 0,91 Pedikelbruch 
A80L2R:SC 1 0,85 Schraubenausriss 
A82T6L:FC 1 0,81 Schraubenausriss 
A86T5L:SC 1 0,57 Schraubenausriss 
A86T5R:FC 1 0,57 Pedikelbruch 
A86L3L:SC 1 0,91 Schraubenausriss 
A86L5L:SC 1 1,01 Schraubenausriss 
A86L5R:FC 1 1,01 Schraubenausriss 
A80T11L:SC 3 0,77 Pedikelbruch 
A80T11R:FC 3 0,77 Pedikelbruch 
A81T7L:FC 3 0,32 Pedikelbruch 
A81T7R:SC 3 0,32 Pedikelbruch 
A81L1L:FC 3 0,36 Pedikelbruch 
A82T9L:FC 3 0,99 Pedikelbruch 
A82L1L:SC 3 0,88 Pedikelbruch 
A82L1R:FC 3 0,88 Pedikelbruch 
A85T4L:FC 3 0,51 Pedikelbruch 
A85T4R:SC 3 0,51 Pedikelbruch 
A85T7L:SC 3 0,72 Pedikelbruch 
A85T7R:FC 3 0,72 Pedikelbruch 
A85T10L:SC 3 0,61 Pedikelbruch 
A85L1L:FC 3 0,74 Pedikelbruch 
A85L1R:SC 3 0,74 Pedikelbruch 
A81L1R:SC 3 0,36 Schraubenausriss 
A82T9R:SC 3 0,99 Schraubenausriss 
A85T10R:FC 3 0,61 Pedikelbruch 

Tabelle 5.9.3, 2. Teil: Versagensmuster an den Wirbeln in Form von Pedikelbruch und 
Schraubenausriss in der Gruppe (A+B+C) in Abhängigkeit von Zementmenge, Zemen-
tierweise und BMD.   
(Nicht aufgeführt die 33 unzementierten Pedikelschrauben mit 33 Schraubenausrissen) 
R:FC=rechts fenestriert zementiert  
L:FC=links fenestriert zementiert  
R:SC=rechts solide zementiert  
L:SC=links solide zementiert 
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Wirbelnummer Zementmenge 
[ml] 

Zone 1 Zone 2 Zone 3 Zone 4 

A80T5R:FC 1  x x  
A80T8L:FC 1  x x  
A80T11R:FC 3 x x x  
A80L2L:FC 1 x x x x 
A81T4L:FC 1 x x x x 
A81T7L:FC 3 x x x x 
A81T10R:FC 1  x x  
A81L1L:FC 3 x x x  
A82T6L:FC 1 x x x  
A82T9L:FC 3 x x x  
A82L1R:FC 3 x x x  
A85T4L:FC 3 x x x x 
A85T7R:FC 3 x x x x 
A85T10R:FC 3 x x x  
A85L1L:FC 3 x x x  
A86T5R:FC 1  x x x 
A86L3R:FC 1 x x   
A86L5R:FC 1 kein CT kein CT kein CT kein CT 
A80T5L:SC 1 x x x  
A80T8R:SC 1 x x x  
A80T11L:SC 3 x x x  
A80L2R:SC 1 x x   
A81T4R:SC 1 x x x x 
A81T7R:SC 3 x x x x 
A81T10L:SC 1 x x   
A81L1R:SC 3 x x x  
A82T6R:SC 1 x x x  
A82T9R:SC 3 x x x  
A82L1L:SC 3 x x   
A85T4R:SC 3 x x x x 
A85T7L:SC 3 x x x x 
A85T10L:SC 3 x x x  
A85L1R:SC 3 x x x  
A86T5L:SC 1 x x   
A86L3L:SC 1 x x   
A86L5L:SC 1 kein CT kein CT kein CT kein CT 

Tabelle 5.11.1: Wirbelzonen der Gruppe C für die Lokalisation der Zement- 
massen der zementierten Pedikelschrauben. 
x=Zone, in der Zement liegt.  
R:FC=rechts fenestriert zementiert  
L:FC=links fenestriert zementiert  
R:SC=rechts solide zementiert  
L:SC=links solide zementiert 
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Wirbelnummer Zementmenge 
[ml] 

Zone 1 Zone 2 Zone 3 Zone 4 

A 80 T10 L:FC 1 x x x  
A 81 T8 R:FC 1  x x  
A 82 T10 L:FC 1 x x x  
A 82 T12 R:FC 1 x x x  
A 86 T6 R:FC 1  x x  
A 86 T9 R:FC 1  x x  
A 86 L1 R:FC 1 x x x  
A 86 L6 R:FC 1 kein CT kein CT kein CT kein CT 
A 80 T5 R:FC 1  x x  
A 80 T8 L:FC 1  x x  
A 80 L2 L:FC 1 x x x x 
A 81 T4 L:FC 1 x x x x 
A 81 T10 R:FC 1  x x  
A 82 T6 L:FC 1 x x x  
A 86 T5 R:FC 1  x x x 
A 86 L3 R:FC 1 x x   
A 86 L5 R:FC 1 kein CT kein CT kein CT kein CT 
A 80 T6 L:SC 1 x x x  
A 81 T6 L:SC 1 x x   
A 81 T12 L:SC 1 x x   
A 82 T8 L:SC 1 x x   
A 82 L2 L:SC 1 x x   
A 82 L4 R:SC 1 x x   
A 86 T10 L:SC 1 x x x  
A 86 L2 R:SC 1 x x x  
A 86 L4 R:SC 1 x    
A 80 T5 L:SC 1 x x x  
A 80 T8 R:SC 1 x x x  
A 80 L2 R:SC 1 x x   
A 81 T4 R:SC 1 x x x x 
A 81 T10 L:SC 1 x x   
A 82 T6 R:SC 1 x x x  
A 86 T5 L:SC 1 x x   
A 86 L3 L:SC 1 x x   
A 86 L5 L:SC 1 kein CT kein CT kein CT kein CT 

Tabelle 5.11.2: Wirbelzonen der Gruppe (A+B+C) für die Lokalisation der 1ml-
Zementmassen der zementierten Pedikelschrauben. 
x=Zone, in der Zement liegt.  
R:FC=rechts fenestriert zementiert  
L:FC=links fenestriert zementiert  
R:SC=rechts solide zementiert  
L:SC=links solide zementiert 
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Wirbelnummer Zementmenge 
[ml] 

Zone 
1 

Zone 2 Zone 3 Zone 4 

A 80 T7 R:FC 3 x x x  
A 80 L1 R:FC 3 x x x x 
A 80 L5 L:FC 3 x x x  
A 81 T11 L:FC 3 x x x  
A 82 T7 R:FC 3 x x x  
A 82 L3 L:FC 3 x x x  
A 82 L5 L:FC 3 x x x  
A 85 T6 R:FC 3 x x x x 
A 85 T9 L:FC 3 x x x  
A 85 T12 R:FC 3 x x x  
A 80 T11 R:FC 3 x x x  
A 81 T7 L:FC 3 x x x x 
A 81 L1 L:FC 3 x x x  
A 82 T9 L:FC 3 x x x  
A 82 L1 R:FC 3 x x x  
A 85 T4 L:FC 3 x x x x 
A 85 T7 R:FC 3 x x x x 
A 85 T10 R:FC 3 x x x  
A 85 L1 L:FC 3 x x x  
A 80 T9 L:SC 3  x x  
A 81 T5 L:SC 3 x x x  
A 81 T9 R:SC 3 x x   
A 82 T11 R:SC 3 x x   
A 85 T8 R:SC 3 x x x x 
A 85 T11 L:SC 3 x x x  
A 80 T11 L:SC 3 x x x  
A 81 T7 R:SC 3 x x x x 
A 81 L1 R:SC 3 x x x  
A 82 T9 R:SC 3 x x x  
A 82 L1 L:SC 3 x x   
A 85 T4 R:SC 3 x x x x 
A 85 T7 L:SC 3 x x x x 
A 85 T10 L:SC 3 x x x  
A 85 L1 R:SC 3 x x x  

Tabelle 5.11.3: Wirbelzonen der Gruppe (A+B+C) für die Lokalisation der 3ml-
Zementmassen der zementierten Pedikelschrauben. 
x=Zone, in der Zement liegt.  
R:FC=rechts fenestriert zementiert  
L:FC=links fenestriert zementiert  
R:SC=rechts solide zementiert  
L:SC=links solide zementiert 
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9 Verzeichnis der Tabellen und Diagramme  

 
Tabelle 4.1.1:  Herkunft der Wirbelsäulen mit Angaben zu 

Geschlecht, Alter, Größe und Gewicht der 
Spender und die verwendeten Wirbel. 

S.57 

Tabelle 4.3.1:  Die Studiengruppen A, B und C mit den 
Wirbelpräparaten aus den Wirbelsäulen 
A80, A81, A82, A85, A86.  

S.63 

Tabelle 5.01:  Messdaten Auszugskräfte/Knochendich-
ten/Eindrehmomente Gruppe A. 

Anhang, 
S.129 

Tabelle 5.02:  Messdaten Auszugskräfte/Knochendich-
ten/Eindrehmomente Gruppe B. 

Anhang, 
S.130 

Tabelle 5.03:  Messdaten Auszugskräfte/Knochendich-
ten/Eindrehmomente Gruppe C. 

Anhang, 
S.131 

Tabelle 5.1.1:  Mittelwerte der BMD-Werte, der Wirbelle-
vel in den Gruppen A, B und C und der 
maximalen Auszugskräfte der unzemen-
tierten Schrauben der Gruppen A und B.   

S.75 

Tabelle 5.2.1:  Mittelwerte der maximalen Auszugskräfte 
Ffc, Fuc  und mittlerer BMD der Gruppe A. 

S.76 

Diagramm 5.2.1:  Vergleich der mittleren maximalen Aus-
zugskräfte Ffc der fenestrierten Pedikel-
schrauben mit den mittleren maximalen 
Auszugskräften Fuc der unzementierten 
Pedikelschrauben für die Zementmengen 
1ml, 3ml und 1ml+3ml der Gruppe A.    

S.76 

Tabelle 5.3.1:  Mittelwerte der maximalen Auszugskräfte 
Fsc, Fuc und  mittlerer BMD der Gruppe B.  

S.77 

Diagramm 5.3.1:  Vergleich der mittleren maximalen Aus-
zugskräfte Fsc der soliden Pedikelschrau-
ben mit den mittleren maximalen Aus-
zugskräften Fuc der unzementierten Pedi-
kelschrauben für die Zementmengen 1ml, 
3ml und 1ml+3ml der Gruppe B.    

S.78 

Tabelle 5.4.1:  Mittelwerte der maximalen Auszugskräfte 
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