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Intraoperative Revision von
primär ausgerissenen
Pedikelschrauben

Vorbemerkungen

Die Lockerung von Pedikelschrauben ist
die häufigste Versagensursache dorsaler
Instrumentationen im postoperativen
Verlauf [1–3]. Jedoch kann es auch be-
reits intraoperativ zu einemVersagen der
eingebrachten Schrauben kommen. Bei
der Reposition von Frakturen oder bei
Distraktions-Kompressions-Manövern,
wird bereits eine relevante Kraft auf das
Schrauben-Knochen-Interface ausgeübt
und somit kann es bereits in diesem
Stadium zu einer Schraubenlockerung
kommen.

Aus biomechanischen Studien ist
bekannt, dass Pedikelschrauben bei os-
teoporotischer/osteopener Knochen-
struktur nur noch unzureichend stabil
im Wirbelkörper verankert werden kön-
nen und somit bei einer Knochendichte
unter 80mg/cm3 die Versagenslast im
Vergleich zu einem Wirbelkörper mit
normalerKnochendichte um40%abfällt
[4].

Die Zementaugmentation von Pe-
dikelschrauben wurde bereits vielfach
biomechanisch untersucht. Sowohl aus
„Pull-out“-Versuchen als auch aus Dau-
erbelastungstests ist bekannt, dass die
Pedikelschraubenstabilität signifikant
gesteigert werden kann [5–7]. Auch bei
einer Pseudarthrose mit konsekutiv ein-
getretener Lockerung der einliegenden
Instrumentation konnte die Schrauben-
stabilität mittels nachträglicher Zement-
augmentation wiederhergestellt werden
[8].

Beiosteopener/osteoporotischerKno-
chenqualität kann es, wie oben erwähnt,
jedoch bereits intraoperativ zu einer
Pedikelschraubenlockerung kommen.
Aus unserer Sicht ist in solchen Fällen
eine Zementaugmentation auch noch
nachträglich, nach intraoperativ bereits
eingetretener Lockerung möglich.

EinweiteresVerfahren, umeine intra-
operativ gelockerte Pedikelschraube er-
neut stabil im Wirbelkörper zu veran-
kern, ist dieWahl eines größeren Schrau-
bendurchmessers oder die Implantati-
on in einer anderen Schraubentrajektorie
[9–12].

Operationsprinzip und -ziel

Ziel des Eingriffs ist die Revision
einer intraoperativ gelockerten Pe-
dikelschraube. Die eingebrachten
Pedikelschrauben sollten anschlie-
ßend eine ausreichende Stabilität
aufweisen, um eine gegebenenfalls
durchgeführte Reposition zu halten,
eine Frakturheilung zu gewährleis-
ten oder eine knöcherne Fusion zu
ermöglichen.

Vorteile

4 Stabile Verankerung der Pedikel-
schrauben imWirbelkörper

4 Reduzierung der Komplikationsrate
durch Verbesserung der Implantat-
stabilität

4 Einfach zu erlernende und anzuwen-
dende Techniken

4 Frühfunktionelle Nachbehandlung
des oftmals geriatrischen Patienten-
kollektivs

Nachteile

4 Allgemeine Operationsrisiken
4 Möglichkeit der Implantatfehlla-

ge und Verletzung benachbarter
Strukturen

4 Möglichkeit einer Zementembolie
oder einer Zementleckage, anaphy-
laktischer Reaktionen mit relevanten
Kreislaufreaktionen sowie thermi-
scher Schäden [13]
jSymptomatische Komplikationen
in 5,5% der Fälle

jAsymptomatische Zementleckage
in 66,7% der Fälle

jAnaphylaktische Reaktion in 1,2%
der Fälle

4 Im Revisionsfall muss von einem
höheren Leckagerisiko ausgegangen
werden, da der Schraubenkanal
erweitert ist und ggf. eine Perforation
vorliegt

Indikationen

4 Intraoperativ gelockerte oder ausge-
rissene Pedikelschrauben

Kontraindikationen

4 Allgemeine Kontraindikationen
bezüglich Anästhesie und Operation
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Patientenaufklärung

4 Allgemeine Operationsrisiken
4 Verletzungen benachbarter Struktu-

ren z.B. Spinalnerv, Dura, Myelon,
Gefäße

4 Implantatfehllage, -bruch, -locke-
rung, -dislokation

4 Zementleckage, Zementembolie,
allergische Reaktion

Operationsvorbereitungen

4 Ausführliche Anamnese und Unter-
suchung des Patienten.

4 Bestimmung der Knochendichte in
den zu instrumentierenden Wir-
belkörpern mittels quantitativer
Computertomographie (qCT) oder
DXA-Messung („dual energy X-ray
absorptiometry“)

4 Planung der Schraubenlänge und
-dicke anhand der vorhandenen
Bildgebung

Instrumentarium

4 Pedikelschraubensystem
4 Bildwandler
4 Bei Zementaugmentation kanülierte,

fenestrierte Schrauben und Augmen-
tationskit mit Knochenzement

Anästhesie und Lagerung

4 Vollnarkose
4 Bauchlage auf einem röntgendurch-

lässigen Tisch
4 Während der Zementaugmentation

Erhöhung des PEEP („positive end-
expiratory pressure“) zur Prävention
einer Zementleckage

Zusammenfassung · Abstract
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Intraoperative Revision von primär ausgerissenen
Pedikelschrauben

Zusammenfassung
Operationsziel. Revision von intraoperativ
ausgerissenen Pedikelschrauben.
Indikationen. Intraoperativ gelocker-
te/ausgerissene Pedikelschrauben.
Kontraindikationen. Keine.
Operationstechnik. Entfernung der
gelockerten/ausgerissenenPedikelschraube.
Austasten des Schraubenkanals und Reim-
plantation unter Verwendung einer anderen
Trajektorie, eines größeren Schraubendurch-
messers oder einer zementaugmentierten
Pedikelschraube.
Weiterbehandlung. Frühfunktionelle
Mobilisation und ggf. Einleitung einer
Osteoporosetherapie.
Ergebnisse. In einer biomechanischenStudie
an humanen Kadaverwirbelkörpern erfolgte
ein Dauerbelastungstest mit augmentierten
sowie nichtaugmentiertenPedikelschrauben.
Nach eingetretener Lockerung wurden
eine nachträgliche Augmentation der
gelockerten, nichtaugmentierten Schrauben

und ein erneuter Dauerbelastungstest
durchgeführt. Sowohl die initiale (p= 0,009)
als auch die Augmentation nach Lockerung
(p= 0,001) zeigten einen signifikanten
Anstieg der Versagenslast verglichen mit den
nichtaugmentierten Pedikelschrauben. In
unserem eigenen Patientenkollektiv aus dem
Zeitraum April 2016 bis August 2018 zeigte
sich bei 11 von 542 mit Pedikelschrauben
versorgten Patienten eine intraoperative
Schraubenlockerung. Diese wurde in 6 Fällen
mit einer nachträglichen Augmentation und
in 5 Fällen mit einem dickeren Schrauben-
durchmesser revidiert. In der postoperativen
Kontrolle nach 6 Wochen zeigte sich keine
dieser Schrauben erneut gelockert.

Schlüsselwörter
Knochenschraube · Knochendichte ·
Knochenzement · Osteoporose · Postoperative
Komplikationen

Intraoperative revision of initially loosened pedicle screws

Abstract
Objective. Intraoperative revision of initially
loosened pedicle screws.
Indications. Intraoperatively loose-
ned/stripped pedicle screws.
Contraindications.None.
Surgical technique. Removal of the
loosened/stripped pedicle screw. Checking
the screw channel and re-implantation using
a different trajectory, a larger screw diameter
or a cement-augmentedpedicle screw.
Postoperative management. Early functional
mobilization and initiation of osteoporosis
therapy if indicated.
Results. A biomechanical study with human
vertebral bodies was performed. Augmented
and not augmented pedicle screws were
tested until loosening using a fatigue
testing setup. After loosening occurred
a subsequent augmentation of the loosened,

not augmented screw was performed, and it
was tested using a fatigue test again. Both the
initial (p= 0.009) and the augmentation after
loosening (p= 0.001) showed a significant
increase in failure load compared to the non-
augmented pedicle screws. In our own patient
collective from April 2016 to August 2018, 11
of 524 patients treated with pedicle screws
showed intraoperative screw loosening. This
was revised in 6 cases with a subsequent
augmentation and in 5 cases with a larger
screw diameter. In the postoperative control
at 6 weeks, none of these screws showed
loosening again.

Keywords
Bone screws · Bone mineral density · Bone
cement · Osteoporosis · Postoperative
complications
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Operationstechnik

(. Abb. 1, 2, 3, 4, 5, 6).

Diagnose der Schraubenlockerung

Abb. 29 Anschließend
sollte der Schraubenkanal
mit der Pedikelsonde voll-
ständig ausgetastet wer-
den und insbesondere auf
eine Perforation in den Spi-
nalkanal untersuchtwer-
den

Abb. 18 Intraoperativ kann sich eine Schraubenlockerung sowohlmakroskopisch als auch imRah-
mender durchgeführten Bildwandlerkontrollen zeigen. DesWeiteren kann das intraoperative Ein-
drehmoment der Pedikelschraube einenHinweis auf eine insuffiziente Verankerung geben. Im Fall
einer gelockerten/ausgerissenenSchraube sollte diese zunächst vorsichtig entferntwerden
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Zementaugmentation

Abb. 38 Bei älteren Patienten oder bei Vorliegen einer Osteopenie/Osteoporose sollte eine nach-
trägliche Zementaugmentation der Pedikelschraubedurchgeführt werden. Die Augmentation kann
auf zwei unterschiedliche Art undWeisen erfolgen. Bei Vorhandensein eines kanülierten, perforier-
ten Schraubensystems kann nun eine augmentierbare Pedikelschraube,wennmöglichmit einem
um1mmgrößeren Schraubendurchmesser, eingebrachtwerden. Die Schraubenlage solltemit dem
Bildwandler im a.-p.- und seitlichen Strahlengang kontrolliert werden. Anschließend erfolgt die Aug-
mentationmit Knochenzement
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Abb. 48 Bei der Zementapplikation ist zu beachten, dass das injizierte Volumendas Volumen einer
Augmentation vor Lockerung übersteigen kann, da bereits ein größeres Cavumdurch die Lockerung
der eingebrachten Schraube entstanden ist. Das Volumenbeträgt in etwa 2–5ml.Währendder Aug-
mentationsolltenregelmäßige radiologischeKontrollendurchgeführtwerden,umeineZementlecka-
ge oder eine Embolie zu verhindern
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Abb. 59 Sollte
keinkanüliertes Sys-
tem zu Verfügung
stehen, kann der
entstandene Defekt
imWirbelkörper im
Sinne einer Verte-
broplastieaufgefüllt
werden. Hierfür ist
es essenziell, den
Schraubenkanal
auf einemögliche
Perforation zu über-
prüfen. Liegt eine
Perforation in den
Spinalkanal vor, soll-
te dieses Verfahren
nicht angewen-
detwerden. Nach
Entfernung der ein-
liegenden Schraube
undAustasten des
Schraubenkanals
kann über eine
Jamshidi-Nadel der
entstandene Defekt
imWirbelkörpermit
Polymethylmetha-
crylat-(PMMA-)Zement
aufgefüllt werden.
Anschließendwird
die Pedikelschraube
indennochweichen
Zement eingedreht
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Wahl einer alternativen Trajektorie

Abb. 68 Insbesondere bei jüngerenPatientenmit adäquater Knochendichte kannversuchtwerden,
die gelockerte Pedikelschraube in einer alternativen Trajektorie, etwa in Cauda-Technik, einzubrin-
gen.Wie oben beschrieben, sollte auch hier zunächst die gelockerte Schraube entferntwerden und
der Kanal sorgfältig ausgetastet werden. Anschließend Eingehenmit dem spitzenPfriembis zurWir-
belkörperhinterkante.Essollte radiologischkontrolliertwerden,dassderPfriemdengesamtenPedikel
passierthat,umeinePerforationzuvermeiden.AnschließendkannderPfriemnachkaudalundmedial
geschwenktwerden und ein alternativer Schraubenkanal imBereich des intakten Knochens geschaf-
fenwerden. Die Cauda-Schraube verläuft in Abhängigkeit desWirbelkörpers 0–10° nachmedial ge-
richtet und etwa 20° nach kaudal gerichtet. EineweitereMöglichkeit der Revision einer intraoperativ
gelockertenPedikelschraube istdieVerwendungeinesgrößerenSchraubendurchmessers.Dies ist aus
unserer Sicht insbesondere bei gelockerten Schraubenohnewesentliche Destruktion imWirbelkör-
per,ohnerelevanteDislokationundbeiPatientenmitallenfallsgeringfügigreduzierterKnochendichte
indiziert

Postoperative Behandlung

4 Direkt postoperative Kontrolle der
peripheren Durchblutung, Motorik
und Sensibilität

4 Mobilisation ab dem 1. postoperati-
ven Tag

4 Radiologische Kontrolle mit kon-
ventionellem Röntgenbild und ggf.
CT

4 Funktionelle Nachbehandlung unter
Vermeidung des Hebens schwerer
Lasten >5kg

4 Medikamentöse Behandlung der
Osteoporose

4 Ggf. Materialentfernung im Verlauf
(>6 Monate)

Fehler, Gefahren,
Komplikationen

4 Zementleckage und -embolie
4 Verletzungen benachbarter Struktu-

ren, insbesondere Spinalnerv, Dura,
Myelon

4 Materialfehllage, Materiallockerung

Ergebnisse

IneinervondenAutorendurchgeführten
biomechanischenStudiewurdedie nach-
träglicheAugmentationnach intraopera-
tiver Schraubenlockerung untersucht. Es
wurden 14humane LWK2Wirbelkörper
(Durchschnittsalter 72± 14 Jahre) in die
Studie eingeschlossen. Bei allen Präpara-
ten lag eine Osteopenie/Osteoporose vor
(Mittelwert BMD [„bone mineral den-
sity“] 72± 22mg/cm3; qCT). Es erfolgte
ein sinusförmiger Dauerbelastungstest
(50–100N) mit einer zyklischen Last-
steigerung um 0,1N bis zur Lockerung
der Schrauben. Die Testung erfolgte
zunächst auf der einen Seite mit aug-
mentierten und auf der anderen Seite
mit nichtaugmentierten Pedikelschrau-
ben. Nach eingetretener Lockerung der
eingebrachten Schrauben, erfolgte eine
nachträgliche Augmentation der gelo-
ckerten, nichtaugmentierten Schraube
und es wurde ein erneuter Dauerbelas-
tungstest durchgeführt. Die injizierten
Zementvolumina richteten sich nach
dem radiologischen Befund während
der Augmentation und betrugen im
Fall der initialen Augmentation 2–3ml
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und im Falle der Augmentation nach
Lockerung 2–5ml. Ausgewertet wurden
die gemessenen Steifigkeiten sowie die
Zyklen und die Kraft bis zum Versagen.

Durchdie initialeAugmentation zeig-
te sich ein Anstieg der Versagenslast um
45% verglichen mit den nichtaugmen-
tierten Schrauben (nichtaugmentiert
207N, 1078 Zyklen vs. augmentiert
301N, 2012 Zyklen; p= 0,009). Die nach
bereits eingetretener Lockerung aug-
mentierten Schrauben zeigten einen
Anstieg der Versagenslast um 79%
verglichen mit den nichtaugmentier-
ten Schrauben (370N, 2728 Zyklen;
p= 0,001). Der weitere Anstieg der Ver-
sagenslast bei den nach Lockerung aug-
mentierten Schrauben ist vermutlich
darauf zurückzuführen, dass durch die
Lockerung ein Cavum für den Zement
geschaffen wird und die instabile Spon-
giosa bereits bricht. Anschließend kann
ein größeres Zementvolumen appliziert
werden und durch die somit größere
Auflagefläche kommt es zum Anstieg
der Versagenslast. Der Unterschied der
Last bis zum Versagen zwischen den
augmentierten und den nach Locke-
rung augmentierten Schrauben ist je-
doch nicht signifikant (p= 0,056). Es
ist daher zu schlussfolgern, dass die
nachträgliche Augmentation einer intra-
operativ gelockerten Schraube möglich
und bezüglich der Schraubenstabili-
tät mindestens gleichwertig verglichen
mit der Augmentation nichtgelockerter
Pedikelschrauben ist.

In unserem eigenen Patientenkollek-
tiv aus dem Zeitraum April 2016 bis
August 2018 zeigte sich bei 11 Patienten
eine intraoperative Schraubenlockerung.
Definiert wurde die Lockerung hierbei
als radiologische Dislokation einer ein-
gebrachten Schraube beziehungsweise
klinisch signifikante Lockerung in Form
einer wackelnden Schraube im Wir-
belkörper ohne relevantes Eindrehmo-
ment. Diese Lockerungen behandelten
wir in 6 Fällen mit einer nachträgli-
chen Augmentation über fenestrierte
Pedikelschrauben und in 5 Fällen durch
Auswahl eines dickeren Schrauben-
durchmessers. In der postoperativen
Kontrolle nach 6 Wochen zeigte sich
keine dieser Schrauben radiologisch
erneut gelockert (konventionelles Rönt-

gen-CT) und die Patienten berichteten
nicht über eine erneut zunehmende
Beschwerdesymptomatik.

Die Entscheidung, ob eine nach-
trägliche Augmentation der gelockerten
Schraubenerfolgenoderdiese durcheine
dickere Schraube ersetzt werden sollte,
richtet sich – nach unserer Meinung –
nach der vorliegenden Knochendichte.
Kiner et al. beschrieben in ihrer bio-
mechanischen Untersuchung, dass die
Wahl einer dickeren Pedikelschraube
der Zementaugmentation überlegen sei
[9]. Jedoch erfolgte die Zementaugmen-
tation nicht über fenestrierte Schrauben,
welche eine signifikant höhere Stabilität
verglichen mit per Vertebroplastie aug-
mentiertenSchraubenaufweisen[5].Des
Weiteren wurde in den Experimenten
die Knochendichte, welche aus unserer
Sicht den entscheidenden Faktor dar-
stellt, nicht ausreichend berücksichtigt
und die Testung erfolgte nicht bis zur
Schraubenlockerung.

Zusammenfassend sollte aus unse-
rer Sicht im Fall einer intraoperativen
Schraubenlockerung immer eine an die
Pedikelweite optimierte Schraubendicke
gewählt werden und in Abhängigkeit der
vorliegenden Knochendichte über eine
zusätzliche Augmentation entschieden
werden.
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