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1 Einleitung

Wahrend implantatbasierte Therapieverfahren in der Wirbelsaulenchirurgie zunéchst vor-
zugsweise bei Skoliosen, Kyphosen, Entziindungen, Tumoren und Frakturen durchgefihrt
wurden, kommen diese in der Gegenwart mit Abstand am h&ufigsten bei degenerativen Er-
krankungen in Form von Fusionsoperationen zur Anwendung. Derzeit werden in den USA
jahrlich ca. 450.000 Spondylodesen an der degenerierten Wirbelsaule vorgenommen — und
das trotz der lokalen Haftungspolitik mit steigender Tendenz. In Europa und weltweit nimmt
die Zahl der Segmentfusionen ebenfalls stetig zu [1-3]. Diese Entwicklung war und ist jedoch
nicht unumstritten. Zwar dokumentiert die Vielzahl der auf dem Markt erhaltlichen
transpedikularen Implantate auch deren enorme wirtschaftliche Bedeutung; ihre biomechani-
sche und klinische Wertigkeit ist in einer Reihe von Arbeiten getestet und bewiesen worden.
Dennoch sind neben indikatorischen und OP-strategischen Fehlern auch die mdglichen
Nachteile von Fusionsoperationen, die aus der Methode selbst erwachsen, wie Pedikel-
schraubenfehlplatzierung, progrediente Degeneration benachbarter Segmente, Pseudarthro-
sen oder irreversible Gewebsschaden, Gegenstand zahlreicher Kontroversen [1, 4-7].

Nicht zuletzt aufgrund dieses Sachverhaltes wurden in den vergangenen zwei Jahrzehnten
eine Vielzahl von dynamischen Implantaten entwickelt und mit dem Ziel eingesetzt, die Nach-
teile einer Spondylodese zu kompensieren [8-11]. Prinzipiell ist es heute mdglich, die gesam-
te Bandscheibe durch eine Prothese oder den Bandscheibenkern durch einen Nukleusersatz
auszutauschen. Statt einer transpedikuléren Fusion kann eine pedikular mit Schrauben ver-
ankerte dynamische Stabilisierung erwogen werden, auch interspindse Spacer stehen in ei-
ner Vielzahl von Varianten zur Verfugung [12].

Auf der anderen Seite wurde aber auch intensiv daran gearbeitet, die klinischen Ergebnisse
nach Fusionsoperationen durch neue Methoden zu verbessern. Dazu zéhlen u.a. die compu-
terassistierte Pedikelschraubeninsertion [13], die Entwicklung gewebsschonender OP-
Techniken [14] oder der Einsatz fusionsfordernder Materialien [15-17].

Diese Konzepte zur Optimierung implantatbasierter Therapieverfahren fur hochgradig dege-

nerierte Segmente der Lendenwirbelséule sind Gegenstand der vorliegenden Arbeit.

1.1 Implantate in der Wirbelsaulenchirurgie

Nur wenig bekannt ist, dass die erste Wirbelsdulenoperation unter Verwendung eines allo-
plastischen bzw. kiinstlichen Materials, also eines Implantates, auf B.E. Hadra zurtickzufiuh-
ren ist [18]. Dieser beschrieb bereits im Jahr 1891 eine instrumentierte Wirbelsdulenoperation
zur Beseitigung einer vertebragenen Instabilitdt durch Fixation der Processi spinosi mit Sil-

berdrahten.



Als Begriinder der instrumentierten Spondylodesen gilt gemeinhin Fritz Lange, der im Jahr
1910 in Minchen mit an die Wirbelkérper vernahtem gehérteten Stahl eine tuberkul6s de-
struierte Wirbelséule stabilisiert und diesen Eingriff in einer GrufRadresse zur ,American
Orthopedic Association* beschrieben hatte [19].

Der deutliche Anstieg der Anzahl der Spondylodesen in den folgenden Jahren war allerdings
weitgehend auf Fusionsoperationen unter Verwendung von Knochenspénen ohne Implantate
zuriickzufuihren. Zwar hatte King 1944 dber eine neuartige Fusionstechnik durch Facetten-
verschraubung berichtet [20], doch erst in den flinfziger Jahren des letzten Jahrhunderts be-
gann sich die Erkenntnis durchzusetzen, dass durch Extensionen, Korsett- und Gipsbehand-
lungen aber auch durch konventionelle, also nicht instrumentierte OP-Verfahren die Korrektur
einer Wirbelsaulendeformitat h&ufig nicht erreicht oder aber nicht dauerhaft aufrechterhalten
werden kann.

Resultierend aus dieser Erkenntnis stellte Marino-Zucco 1955 konkavseitige Metallverstre-
bungen und konvexseitige Zuggurtungen zur operativen Behandlung der Skoliose vor [21],
die Harrington (Houston) 1962 in einem System vereinigte und technisch perfektionierte [22].
Von kleineren Erganzungen und Vervollkommnungen durch Moe (Minneapolis), Hall (Toron-
to) und Stagnara (Frankreich) abgesehen [23-25], blieb das Harrington-Prinzip tGber 20 Jahre
unmodifiziert bestehen. Erst 1984 wurde von Cotrell und Dubousset ein neues System mit
besserer Beriicksichtigung der Dreidimensionalitat der Skoliose vorgestellt [26], bei dem auf
einem gerandelten Stab die unterschiedlichsten Implantate teils geschlossen, teils offen auf-
gebracht werden. Luque (Mexiko) fihrte 1976 ein weiteres, wegen der erhdhten
neurologischen Komplikationsrate heute nicht mehr gebrauchliches System ein: Zwei L-
férmig gebogene Stéabe wurden hier durch sublaminare Cerclagen an der Wirbelsaule fixiert
[27]. Die Moglichkeit einer ventralen Korrektur wurde 1974 durch Dwyer (Australien) in Form
einer Zuggurtung der Wirbelkorperreihe ertffnet [28]; eine wesentliche Verbesserung erfuhr
dieses Prinzip 1976 durch Zielke (Tubingen) in Gestalt der ventralen Derotations-
spondylodese (VDS) [29].

Doch die fulminante Entwicklung instrumentierter Wirbelsaulenoperationen in den letzten De-
kaden ist nicht so sehr auf die Entwicklung der Skolioseinstrumentarien, sondern vielmehr auf
den Einsatz von Pedikelschrauben zurtickzufiihren. Die erste Pedikelschraubenanwendung
erfolgte 1963 durch Roy-Camille [30]. Das Verfahren selbst war bereits 1959 durch Boucher
beschrieben worden [31]. Seine transpedikulare Plattenfixation wurde insbesondere in Frank-
reich durch Denis und Louis vorangetrieben. Eine Winkelstabilitéat konnte mit dieser Form der
Instrumentation jedoch nicht erreicht werden. Darliber hinaus erwies sich die Adaption an
unterschiedliche anatomische Gegebenheiten aufgrund der nur begrenzten Modellierbarkeit
von Platten insbesondere bei lAngeren Fusionsstrecken als schwierig.

Fir die dennoch rasant zunehmende Bedeutung transpedikularer Stabilisierungssysteme war

schlieR3lich die Entwicklung des Fixateur interne durch Dick und Kluger zur Behandlung von
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Wirbelfrakturen verantwortlich [32]. Ende 1982 in den klinischen Gebrauch eingeftihrt, verei-
nigte dieses System die pedikulare Schraubenverankerung der Platten von Roy-Camillle und
die biomechanische Konzeption des 1984 vorgestellten aufieren Fixateurs von Magerl [33]
und stellte das erste in sich selbst winkel- und rotationsstabile, versenkbare dorsale Wirbel-
saulenimplantat dar. Ein weiterer Vorteil liegt in der Mdglichkeit zur Distraktion, Kompression
und Rotation; jeder instrumentierte Wirbel kann also in allen drei Ebenen des Raumes mani-
puliert werden. Neben dem erheblichen Potential zur Korrektur von Fehlstellungen und der
initialen biomechanischen Rigiditat fallt weiter ins Gewicht, dass eine Befreiung neuraler
Strukturen unter Umstanden allein durch eine Distraktion ohne zuséatzliche Spinalkanalrevisi-
on, also indirekt und damit ohne Gefahr von Verletzungen und / oder Narbenbildungen vor-
genommen werden kann. Ferner erfolgt die Schraubeninsertion unabhangig von den Stében,

die dartber hinaus analog des gewiinschten Wirbelsaulenprofils vorschrénkbar sind.

1.2 Inzidenz und Epidemiologie degenerativer Erkrankungen der Lenden-

wirbelséaule

Der Mensch ist nicht das schnellste oder starkste, aber mit Abstand das vielseitigste Sauge-
tier. Ob sprinten, joggen, wandern, schwimmen, tauchen, klettern — in jeder Disziplin gibt es
Tiere, die es besser kénnen, aber den Mehrkampf gewinnt der Mensch. Fir diese Vielseitig-
keit ist vor allem der letzte groRe Umbau zum aufrechten Laufer verantwortlich. Auf der ande-
ren Seite forderte dieser Evolutionsschritt Kompromisse, denn der Grundbauplan aller Sauge-
tiere ist gleich. So hat der Mensch genauso sieben Halswirbel wie die Fledermaus, das Pferd
oder der Delphin. Doch wéahrend im Reich der S&ugetiere die Wirbelsédule horizontal durch
die Gegend getragen, geflogen oder geschwommen wird, belastet das Gewicht des Kdrpers
und des schweren Kopfes das vertikale Achsenorgan des Menschen. Die der Evolution ge-
schuldeten Umbauten sind aber nur ein Grund fur die Probleme, die wir mit unserer Wirbel-
séule haben. Die zweite und entscheidende Ursache fur die Vielzahl von Rickenleiden durfte
in der Tatsache begriindet sein, dass wir nicht mehr das Dasein als Laufer fiihren, an das wir
uns zuletzt angepasst haben. So sind sowohl Bewegungsmangel als auch einseitige Bewe-
gungen ein wesentlicher Faktor daftir, dass sieben von zehn Deutschen mindestens einmal
im Jahr von Ruckenschmerzen geplagt werden. Bei Mannern sind diese mit 14 % die haufigs-
te, bei Frauen mit 11 % die zweithaufigste Ursache fiur Arbeitsausfélle. Mindestens ein Dirittel
aller vorzeitigen Rentenantrage wird wegen eines chronischen Rickenleidens gestellt [34-
36]. Nach Angaben des Robert-Koch-Instituts entstanden in Deutschland im Jahr 2002 Kos-
ten von rund 25 Milliarden Euro durch Ruckenerkrankungen [37].

Ruckenschmerzen sind in Industrienationen nach grippalen Infekten der zweithaufigste Grund

fur Patienten, einen Arzt aufzusuchen [36]. Die Lebenszeitpravalenz wird mit 80-90 % ange-
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geben, die Punktpréavalenz betragt 20-30 % [38, 39]. In Deutschland wurden durch Ricken-
leiden bereits in den 80er Jahren 4 % der gesamten Arbeitskraft vernichtet [40]. Neuere Er-
gebnisse aus den USA ergeben einen Ausfall von 2 % [41]. In GroRRbritannien werden 12,5 %
aller Arbeitsausfalltage durch Riickenschmerzen verursacht. Dabei wéachst das soziotkono-
mische Problem in den letzten Jahren kontinuierlich, trotz oder vielleicht auch wegen der zu-
nehmenden Entlastung von kérperlich schwerer Tatigkeit am Arbeitsplatz [40].

Unter konservativer Therapie gelingt es bei 60-80 % der Patienten nach zwei Wochen und
bei 90 % nach sechs Wochen, die Beschwerden wieder zum Abklingen zu bringen. In etwa 5
% der Falle kommt es dagegen zu einer Chronifizierung der Schmerzen, die durch eine
Schmerzdauer von mehr als zwolf Wochen definiert ist [35]. Diese chronischen Verlaufsfor-
men verursachen wiederum ca. 85 % der indirekten Kosten aller Riickenschmerzen, womit
das enorme soziobkonomische Problem dieser Patientengruppe verdeutlicht wird [42]. Nach
einer Schmerzdauer von sechs Monaten kehren dann nur noch 50 % der Patienten an ihren
Arbeitsplatz zuriick [43].

Aufgrund der stetig steigenden Lebenserwartung der Bevdlkerung verbunden mit der héheren
Leistungsfahigkeit im Alter nimmt nicht nur die Inzidenz von degenerativen lumbalen Wirbel-
saulenveranderungen sondern auch die Anzahl der Patienten zu, die nicht mittels konservati-
ver Massnahmen in ihren normalen Lebensablauf zurlickgefiihrt werden kénnen [44].

Aus diesem Sachverhalt ergeben sich die Fragen, ob operative Malihahmen zu einer suffi-
Zienten LOsung dieses Problems beitragen kénnen und wenn ja, unter welchen Umstanden
eine Operation indiziert ist und welche operative Strategie in Bezug auf die jeweilige

pathomorphologische Befundsituation gewahlt werden sollte.

1.3 Indikationen zur operativen Intervention

Die Frage, wann eine Operation einer degenerativ veranderten Wirbelséule indiziert ist, ist
alles andere als hinreichend beantwortet. Trotz vieler Fortschritte im Verstandnis physiologi-
scher Mechanismen im Bereich der Wirbelsdule muss konstatiert werden, dass sowohl Fusi-
onsoperationen als auch dynamische Versorgungen von Patienten mit strukturell begrinde-
ten Rickenschmerzen gegenwartig als nur bedingt evidenzbasiert angesehen werden kén-
nen [45, 46]. Somit gilt die Aussage des Schweden Nachemson von 1996: ,we simply do not
know the origin of low back pain and have difficulty in pinpointing the exact cause in each
individual patient” in vielen Fallen auch heute noch [47]. Ein Grundproblem ist die Unter-
scheidung des Nozizeptorschmerzes, also des Schmerzes, der durch degenerative Prozesse
direkt ausgeldst, fortgeleitet und verarbeitet wird, von chronifizierten Schmerzen, deren biolo-
gische, psychische und psychosoziale Ursachen bislang nicht abschlie3end geklart und die

vor allem kausal durch operative Ma3nahmen nicht zu beheben sind.
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Wann aber kann mit hinreichender Wahrscheinlichkeit davon ausgegangen werden, dass ein
radiologisch nachgewiesener pathologischer Befund Beschwerden verursacht?

Weltweit existieren 42 radiologische Klassifikationen allein fir die Lendenwirbelsdule. Davon
enthalten 12 reliable Kriterien. Neun Graduierungssysteme wie die Einteilungen nach Modic,
Pfirrmann oder Fujiwara werden fir den klinischen Gebrauch empfohlen [48]. Darlber hinaus
werden aus zahlreichen Kombinationen dieser Scores Kriterien zur Indikationsstellung fir
operative MaRnahmen abgeleitet, wie u.a. von Thalgott beschrieben [49]. RGntgenaufnahmen
in zwei Ebenen und in Funktion, Magnetresonanz-, ggf. auch Computertomographie- oder
Myelographieaufnahmen erlauben demnach, degenerative Prozesse an den Bandscheiben,
Wirbeln, Wirbelgelenken und Bandern, fettige Verédnderungen der Muskulatur sowie Hinweise
fir segmentale Instabilitdéten und pathologische Profilanderungen der Wirbelséule zu beurtei-
len und zu klassifizieren. Ob oder in welchem Umfang diese Prozesse oder Veranderungen
schmerzverursachend sind, ist zunachst allerdings weiterhin unklar. Unabdingbar zur Abkla-
rung einer OP-Indikation bleiben demnach dartber hinaus eine gezielte klinische Befragung
und Untersuchung unter Einbeziehung visueller Analogskalen, funktioneller [50, 51] und auch
psychologischer Scores) [52-55] sowie differentialdiagnostische Interventionen wie Diskogra-
phie oder Diskanalgesie, lokalanasthetische Facetteninfiltrationen oder Nervenblockaden [56,
57]. Nur bei Korrelation der Beschwerden mit dem pathomorphologischen Befund kann die
Indikation zur Operation als gesichert gelten.

Indikative Fehler sind ein wesentlicher Faktor fir das failed back surgery syndrom (FBSS)
[58, 59]. Die Operation eines chronifiziert Schmerzkranken ist nichts anderes als Leidensbe-
statigung und fuhrt therapeutisch immer ins Abseits [60]. Daher ist es unumganglich, diese
umfassende multimodale Diagnostik ,vor dem Schnitt* durchzufihren.

Daruiber hinaus sollte diese Diagnostik nach frustranen konservativen Therapiemafinahmen
zugig durchgefuhrt werden, da auch bei einer akuten, mechanisch bedingten Schmerzsymp-
tomatik bereits in den ersten 14 Tagen nach deren Auftreten Chronifizierungsprozesse statt-

finden.

1.4 Operative Strategien

Der durch multiple Ursachen bedingten Segmentinstabilitdt kommt eine zentrale Rolle in der
Pathogenese diverser Krankheitsbilder der Wirbelsaule zu. Die klinischen Beschwerdebilder
sind oft Ausdruck der aus der Instabilitat resultierenden Kompensationsmechanismen mit
konsekutiver Arthrose, Osteochondrose oder Stenosierung neuraler Strukturen. Dementspre-
chend wurden in der Vergangenheit operative Therapiekonzepte zur Beseitigung der Instabili-
tat entwickelt. Das Behandlungsziel ist es bis heute, die Wirbelséule in einen stabilen Zustand

zu Uberfuhren, Uberlastete oder belastete dynamische und statische Strukturen zu entlasten
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sowie eine ggf. entstandene neurale Stenosierung zu beseitigen. Die Wiederherstellung eines
physiologischen Profils der instabilen Bewegungssegmente stellt hierfir die Grundlage dar.
Vor diesem Hintergrund nimmt nicht nur die Anzahl, sondern vor allem auch die Vielfalt von
operativen Versorgungen an der degenerierten Lendenwirbelsaule stetig zu [3, 61-65].

Der Chirurg steht derzeit nicht nur vor der Entscheidung, prolabiertes Bandscheibengewebe
zu entfernen, neurale Strukturen zu dekomprimieren, das Segment dynamisch interspinds
oder transpedikulér zu stabilisieren, eine Nukleoplastie vorzunehmen, die degenerierte Band-
scheibe prothetisch zu ersetzen oder die Wirbelkérper zu fusionieren, wobei dann wiederum
eine ALIF, PLIF, TLIF, XLIF etc. mit oder ohne Fixateur interne erwogen werden kann. Nein,
daruber hinaus stehen bis auf die beiden erstgenannten Therapieoptionen fur jedes Verfah-
ren jeweils eine Vielzahl von Implantaten mit unterschiedlichen Designs, Materialien und bio-
mechanischen Eigenschaften zur Verfiigung. Welchen Wert und welches Potential diese ra-
pide Entwicklung wirklich hat, kann erst zukinftig nach unabhangiger wissenschatftlicher Be-
urteilung eingeschatzt werden. Bis dahin bleibt die operative Versorgung der degenerativ
veranderten Wirbelséule im Gegensatz zur operativen Therapie deformierender und destruie-
render Erkrankungen ein Kapitel mit vielen offenen Fragen.

Der Stellenwert der operativen Versorgung wird derzeit nicht nur fir die Fusion als Standard-
therapie unterschiedlich bewertet [66-68]. Vor allem auch die Vielzahl der neuen dynami-
schen Versorgungen entbehren bei kritischer Betrachtung noch des wissenschaftlichen Be-
weises ihrer Wirkung im Vergleich zur konservativen Therapie und auch im Vergleich zu den
operativen Standardverfahren [61, 69-72]. Neben den sicher zu hinterfragenden Zulassungs-
strategien hat zur Marktilberschwemmung mit neuen dynamischen Implantaten im letzten
Jahrzehnt auch beigetragen, dass die Behandlung des strukturell begrindeten Rucken-
schmerzes ein lukrativer Markt ist und die Finanzierung von verlalichen Studien zu neuen
Versorgungsstrategien durch unabhéangige Institutionen immer schwieriger wird [61, 73-75].
Dabei geht es nicht nur darum, die Effektivitat dieser Methoden einzeln zu untersuchen.
Vielmehr besteht fir neue operative Strategien die generelle Notwendigkeit, neben den
grundsatzlich therapeutischen auch ethische Aspekte zu bedenken, wenn diese Technolo-
gien auf den Markt gebracht werden [74]. Darliber hinaus muss neben der allgemeinen Beur-
teilung von Vor- und Nachteilen verschiedener Versorgungsformen sicher auch eine Kosten-
Nutzen-Analyse eingeschlossen werden, denn eine unlimitierte Bereitstellung von Ressour-
cen fur die Wirbelsaulenbehandlung wirde letztlich jedes Gesundheitssystem Uberfordern.
Genau aus diesem Grund ist es enorm wichtig, die heute schon vorhandenen operativen
Therapieoptionen einzuschatzen und Innovationen auch vor diesem Hintergrund zu beleuch-
ten. Dabei stellt sich die interessante Frage, womit man neue Therapiemethoden vergleichen
soll, denn ein wirklicher Goldstandard fir die Behandlung degenerativer Wirbelsaulenerkran-
kungen existiert bisher weder im operativen Sektor [61] noch im Bereich der konservativen
Therapie [76-78].



2 Die segmentale Spondylodese

Das Ziel der operativen Fusion eines hochgradig degenerierten und beschwerdeverursa-
chenden Segmentes ist darauf gerichtet, durch eine dreidimensionale Wiederherstellung des
physiologischen Profils mittels frontaler und sagittaler Reposition und Rekonstruktion der ur-
spriinglichen intersomatischen Distanz sowohl die axialen Kompressions- und lumbosakralen
Scherkréafte nach einer maglichst kurzen knéchernen Konsolidierungsperiode dauerhaft zu
neutralisieren als auch die neuralen Strukturen indirekt zu dekomprimieren und somit durch
beide Mechanismen die Ursachen der Beschwerden zu beseitigen.

Durch konventionelle Methoden wie der Anlagerung von autologen Knochenspanen ist dieses
Ziel nicht oder nur unzureichend umzusetzen, weshalb segmentale Spondylodesen heutzuta-
ge nahezu ausschlief3lich mit Hilfe des Einsatzes von Implantaten erfolgen.

Der gegenwartige Goldstandard ist nach wie vor die transpedikuldre Stabilisierung mittels
Fixateur interne sowie die ventrale interkorporale Interposition eines autogenen
kortikospongitsen Beckenkammtransplantates bzw. eines mit autogener Spongiosa augmen-
tierten Cages [79-81]. Mit dieser Methode werden die héchsten Fusionsraten erzielt. Zum
Erreichen einer interkorporalen Fusion existieren mehrere Zugangswege, die gebrauchlichs-
ten sind der pararektale-retroperitoneale oder anterlolaterale (ALIF) [82], der posterolaterale
(PLIF) [83, 84] und der transforaminale (TLIF) [85]. Gemeinsam ist diesen Methoden die Ent-
fernung der Bandscheibe, das Entknorpeln und Anfrischen der Grund- und Deckplatten und
das Platzieren eines mechanisch-statisch tragenden Abstandhalters, der idealerweise biolo-
gisch eine Spondylodese beglinstigt.

Die alleinige dorsale Spondylodese Uber eine transpedikulére Stabilisierung und Anlagerung
autologen kortikospongitésen Materials [86, 87] aber auch die isolierte ventrale Fusion bzw.
,Stand-alone-ALIF* haben erhdhte Pseudarthroseraten zur Folge und sollten daher nicht mehr
angewandt werden [88].

Dementsprechend wird die instrumentierte 360°-Segmentfusion bei degenerativen Wirbelsau-
lenerkrankungen weltweit seit Jahren am haufigsten und mit steigender Tendenz durchge-
fuhrt [3, 63, 65]. Ihre therapeutische Effektivitat und Sicherheit ist allerdings nicht unumstrit-
ten.

Fehlplatzierte Pedikelschrauben kdnnen zu gravierenden neurologischen oder auch vaskula-
ren Komplikationen fihren [4, 13, 89]. Eine zugangsbedingte Traumatisierung der kndcher-
nen und Weichteilstrukturen begriindet dartber hinaus nicht selten andauernde Schmerzen
[90]. Ferner ist es zwar gelungen, die Raten von Pseudarthrosen kontinuierlich zu senken,
dennoch stellt auch diese Komplikation nach wie vor ein relevantes Problem dar [1, 2]. Nicht
zuletzt ist eine moglicherweise progrediente Degeneration von benachbarten Segmenten der
Tatsache geschuldet, dass ein bewegliches Segment in eine Arthrodese transformiert wird

und jede Fusion somit ein biomechanisches Problem reprasentiert [91-95].
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Mogliche Losungsansatze bestehen demnach darin, entweder alternative operative Verfahren
zur segmentalen Spondylodese zu entwickeln, oder aber die Nachteile der Fusion zu beseiti-

gen bzw. in ihren Auswirkungen zu begrenzen.

2.1 Operativer Zugang und Gewebetraumatisierung

Minimalinvasive Techniken sind in vielen Bereichen der chirurgischen Versorgung von Pati-
enten alles andere als neu. So wurde die erste Bauchspiegelung beim Menschen bereits
1910 von dem Schweden H. C. Jacobaeus durchgefiihrt [96], und 1962 wurde in Japan der
erste arthroskopischen Meniskuseingriff durch Watanabe vorgenommen [97]. Die erste lapa-
roskopische Blinddarmentfernung fand 1980 durch den Kieler Gynakologen Kurt Semm statt
[98]. 1987 erfolgte in Frankreich die erste laparoskopische Gallenblasenentferung tber die
heute noch Ublichen Zugange [99].

Dagegen haben minimalinvasive Techniken im Bereich der Wirbelsaulenchirurgie, insbeson-
dere fir segmentale Fusionen, erst in diesem Jahrhundert Einzug gehalten. Die Entwicklung
neuer Instrumente, Retraktionssysteme und Implantate diente dabei nicht nur dem Ziel, be-
wahrte OP-Verfahren schonender durchzufihren, sondern sie ermdglichte darliber hinaus
auch die Etablierung ganz neuartiger Zugangswege.

Dementsprechend wurde in den letzten funf Jahren die Versorgung mittels minimalinvasiver
Fusionstechniken auf der Grundlage von Expertenberichten erheblich protegiert [100-108].
So fuhrt die exemplarisch bei Google ausgefiihrte Suche nach minimalinvasiven Fusions-
techniken inzwischen bereits zu ca. 250.000 Eintrdgen, wohingegen sich die wissenschaftli-
che Aufarbeitung dieser neuen Technologien bei Pubmed lediglich mit 104 Artikeln verifizie-
ren lasst. Im Ergebnis dieser Analyse bleibt die Evidenz fur minimal invasive Verfahren bis-
lang noch unklar [109].

Unsere Patienten verbinden mit dem Begriff ,minimalinvasiv‘ nach wie vor in erster Linie ei-
nen kleinen Hautschnitt, also einen kosmetischen Vorteil durch kleinere Narben. Fir den Chi-
rurgen bedeutet minimalinvasives Operieren allerdings weitaus mehr. Das Ziel der ,Surgery
with the smallest possible trauma“, also der geringeren Traumatisierung aller im Zugangsbe-
reich befindlichen Gewebsstrukturen besteht darin, den intraoperativen Blutverlust und das
Infektionsrisiko zu minimieren, nicht betroffene Segmente zu schonen, das postoperative
Schmerzniveau zu senken und — daraus abgeleitet — eine schnellere Mobilisation und kirzere
Rehabilitation des Patienten zu erreichen.

Langfristig sollen minimalinvasive Verfahren gegeniber konventionellen Techniken einen
klinischen Vorteil fir den Patienten generieren. Nicht zuletzt wird auch ein 6konomischer Nut-

zen durch schnellere Operationen, einen geringeren Medikamentenbedarf, eine Verkirzung
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des Krankenhausaufenthaltes und der Rehabilitation sowie damit verbunden eine friihere
Ruckkehr an den Arbeitsplatz erwartet.

Gegenwartig lasst sich bereits eine Vielzahl degenerativer Wirbelsdulenerkrankungen mini-
malinvasiv versorgen [100-108]. So stehen sowohl fir die alleinige Entfernung prolabierten
Bandscheibengewebes als auch fir die interlamindre Dekompression neuraler Strukturen
oder aber fur die instrumentierte Reposition und Spondylodese eines oder mehrerer Wirbel-
sédulensegmente unterschiedliche Instrumente und ggf. auch Implantate zur Verfigung.

Doch bergen minimalinvasive Techniken auch Gefahren? Ist mit der geringeren Ubersicht
womaoglich ein groReres okultes Weichteittrauma verbunden? Wie managen wir Komplikatio-

nen? Diese Fragen werden ebenfalls lebhaft diskutiert [100-108].

Inzwischen gilt es als erwiesen, dass der Blutverlust bei minimalinvasiven Interventionen ge-
ringer ist, dass die Patienten postoperativ weniger Schmerzen haben, dass sie kirzer im
Krankenhaus verweilen und sich schneller erholen. Nicht erwiesen ist dagegen ein reduzier-
tes Gewebetrauma. Auch ein aus diesen neuen Verfahren erwachsender klinischer Vorteil fur
die Patienten konnte bislang nicht verifiziert werden, d.h. der Vergleich der mittleren Klini-
schen und radiologischen Ergebnisse konventioneller und minimalinvasiver Verfahren ergibt
fur diese Parameter keine Uberlegenheit einer Methode [110-114]. Daruiber hinaus ist eine
Lernkurve und eine damit einhergehende langere OP-Zeit fir die ersten 75 bis 100 Patienten
zu berlicksichtigen. Selbst wenn sich das Ziel, eine Operation mit méglichst wenig Schaden
durchzufiihren, am besten minimalinvasiv erreichen lasst, sollten offene Verfahren uneinge-
schrankt beherrscht werden, um bei intraoperativen Komplikationen auf Umstiegs- bzw.
Ruckzugsmaglichkeiten zurtickgreifen zu kénnen. Schlie3lich dirfen die neuen Verfahren
keinesfalls zu einer breiteren Anwendung verleiten, nur weil sie weniger invasiv sind, das

heil3t, die Indikationskriterien fur operative Interventionen bleiben unveréndert.

2.1.1 Morphologiespezifische Wahl des operativen Zugangs

Bereits die Art des operativen Zugangs entscheidet wesentlich Gber das Ausmalf3 der mit der
chirurgischen Mafnahme einhergehenden Schadigung morphologischer Strukturen.

So ist es moglich, die interkorporelle Spondylodese, also die Ausraumung der Bandscheibe
und die Positionierung eines oder mehrer mit autologer Spongiosa oder Knochenersatzmate-
rialien augmentierter Abstandhalter zur Fusion zweier Wirbelkdrper auf ganz unterschiedliche

Weise herbeizufiuihren.

Bei der PLIF (posterior lumbar interbody fusion) wird nach durchgefiihrter Laminektomie (ggf.

Hemilaminektomie) oder erweiterter Laminotomie und Mobilisation des Duralschlauches nach
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lateral das Bandscheibenfach dargestellt, das vorhandene Bandscheibengewebe vollstandig
entfernt und nach Entknorpelung bzw. Anfrischung der Grund- und Deckplatten der Zwi-
schenwirbelraum beflllt. Mogliche Komplikationen dieser Methode wie das Auftreten von
periradikularen Fibrosen, Pseudomeningozelen, epiduralen Blutungen oder Hamatomen so-
wie resultierende Schmerzen und/oder neurologische Stérungen sind vor allem durch die

Freilegung der neuralen Strukturen begrindet [83].

Die TLIF (transforaminal lumbar interbody fusion) wird als Weiterentwicklung der PLIF ange-
sehen. Bei dieser 1998 erstmals von Jirgen Harms beschriebenen und in den letzten Jahren
zunehmend angewandten Methode wird im Unterschied zur PLIF-Technik der Zugang zur
Bandscheibe lateral transforaminal gewdahlt. Das zuvor entfernte Facettengelenk gibt Sicht
auf das Bandscheibenfach frei und ermdéglicht die Entfernung des Bandscheibengewebes
und die Einbringung eines interkorporalen Platzhalters weitestgehend ohne Tangieren der
Dura [85].

Bei der XLIF (eXtreme lateral interbody fusion) oder DLIF (direct lateral interbody fusion) wird
das Bandscheibenfach Uber einen Hautschnitt und die dilatierte Rumpfmuskulatur an der
Flanke aufgesucht. Dieser Eingriff ist an der untersten Bandscheibe L5/S1 wegen der Be-

ckenschaufel, also aus anatomischen Griinden, nicht mdglich [115].

Speziell fir das Segment L5/S1 wurde die AxIALIF, eine Abkirzung fur transaxiale ALIF,
entwickelt. Mit dieser Technik werden die Wirbel durch eine tUber einen Schnitt neben dem
Steil3bein eingebrachte und vor dem Kreuzbein (axial) hochgefiihrte Schraube miteinander
verbunden [116]. Fir die Wirksamkeit diese Methode ist bislang keine Evidenz vorhanden.
Eine direkte oder indirekte Dekompression neuraler Strukturen ist mit diesem Verfahren nicht
moglich. Daruber hinaus darf bezweifelt werden, dass die Priméarstabilitat fir die angestrebte
Segmentfusion ausreichend hoch ist.

Die ALIF (anterior lumbar interbody fusion) schlie3lich bezeichnet die interkorporelle Fusion
tiber einen anterioren, in der Regel pararektal-retroperitonealen Zugang [117]. Uber diesen
Zugang ist es besonders einfach, das degenerierte und die Fusion hemmende Bandschei-
bengewebe nahezu vollstdndig zu entfernen sowie die Grund- und Deckplatten komplett zu
entknorpeln. Die Moglichkeit, Cages mit groRer Flache und Auflage auf die kortikalen Rand-
strukturen des Wirbels zu implantieren, unterstitzt dariber hinaus eine zeitgerechte kndcher-
ne Konsolidierung. Auch die Wiederherstellung des Sagittalprofiles ist nach Durchtrennung
des verkirzten vorderen Langsbandes und Aufweitung des Zwischenwirbelraumes leichter zu
realisieren als Uber dorsale oder laterale Zugange [86, 118, 119]. Ein weiterer wesentlicher

Vorteil der ALIF liegt in ihrer geringen Invasivitat, da keine muskuléaren Strukturen durchtrennt
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oder abgelost werden missen. Die Komplikationsrate ist um den Faktor 7,45 kleiner als bei
der PLIF. Beschrieben werden in bis zu finf Prozent der Falle postoperative Darmmotilitats-
stérungen, in zwei Prozent Thrombosen und Blutungen und in unter einem Prozent postope-

rative Potenzstérungen bzw. retrograde Ejakulationen [120-122].

Natdurlich ist fir die Wahl des operativen Zuganges primar der pathomorphologische Befund
ausschlaggebend. Eine Stenosierung der Nervenwurzeln oder der Cauda equina kann nur
eingeschrankt oder gar nicht tGber ventrale oder laterale Zugangswege behoben werden. Die
Versorgung einer hochgradigen Osteochondrose und Spondylarthrose ohne Alteration der
neuralen Strukturen muss jedoch nicht zwingend tber einen dorsalen Zugang erfolgen.
Hierbei ist jedoch zu bedenken, dass eine intervertebrale ,stand-alone“-Versorgung keine
ausreichende Primarstabilitat bietet und daher mit einem hohen Pseudarthroserisiko einher-
geht [88, 123]. Es ist daher Standard, jede interkorporelle Fusion zusétzlich dorsal
transpedikular zu stabilisieren. Unter dieser Pramisse, also einer Kombination von ALIF und
transpedikularer Stabilisierung, ware jedoch kein Vorteil gegentiber einer Kombination von
TLIF und Fixateur interne zu erwarten. Eine ventrale Spondylodese degenerierter Segmente
ist demnach nur sinnvoll, wenn sowohl die ALIF als auch die zuséatzliche Stabilisierung glei-
chermal3en von ventral erfolgen. Eine derartige Versorgung hat ferner den Vorteil, dass mdg-
liche Schadigungen der kranialen kleinen Wirbelgelenke durch die Insertion von
Pedikelschrauben und eventuell daraus resultierende Degenerationen der Anschlusssegmen-
te vermieden werden [92]. Zu diesem Zweck wurden in jlingster Zeit Cages entwickelt, die
Uber Spongiosaschrauben in den benachbarten Wirbeln verankert werden kénnen. Die fol-
gende Arbeit befasst sich mit der Analyse der Effizienz und Wirksamkeit eines solchen Im-
plantates.

Hoff E, Strube P, Grol3 C, Hartwig T, Putzier M.

Die monosegmentale ventrale Spondylodese mit dem SynFix-LR™: Eine prospektive 2-
Jahres-Studie: A prospective 2-year follow-up study.

Orthopade. 2010 Nov;39(11):1044-1050

Link: http://www.springerlink.com/content/69h4247708190133/
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2.1.2 Minimalinvasive Verfahren zur Reduktion des Gewebetraumas

Zur operativen Behandlung des lumbalen Bandscheibenprolapses wurden innerhalb der letz-
ten Dekade zahlreiche neue Methoden entwickelt [109, 124-126]. Der entscheidende Unter-
schied dieser tubularen Systeme zur Standardmikrodiskotomie ist die transmuskulére Dilata-
tion im Vergleich zu einer subperiostalen Ablésung der Muskulatur. Gegenwartig ergibt sich
auf der Basis von kontrollierten prospektiv randomisierten Studien noch keine ausreichende
Evidenz fur diese neuen Techniken. Nach dem aktuellen Cochrane Review fihrt die Stan-

dard-Diskotomie zu &hnlichen Resultaten wie die Mikrodiskotomie [109].

Im Gegensatz zur herkdmmlichen Bergung eines Bandscheibensequesters ist die konventio-
nelle Technik der TLIF oder PLIF inklusive zusétzlicher transpedikularer Stabilisierung mit
einem weitaus erheblicheren Muskeltrauma verbunden. Eine Vielzahl von Studien hat ge-
zeigt, dass es zu irreversiblen Schadigungen der Muskulatur aufgrund des Ablésens und der
Retraktion der Muskulatur nach lateral kommt. So haben Gejo et al. [127] nachgewiesen,
dass eine Retraktionszeit (iber 80 Minuten einen negativen Effekt auf den Musculus multifidus
hat. Weitere Publikationen weisen darauf hin [128, 129], dass bereits durch eine Verminde-
rung der Wunddistraktion ein besseres Outcome bezlglich des operativen Stresses und des
Muskeltraumas zu erzielen ist. Sihvonen et al. [130] fanden heraus, dass eine operationsbe-
dingte Denervation der Rickenmuskulatur einen negativen Effekt auf das klinische Ergebnis
nach Operationen hat. Wahrend beim herkémmlichen offenen Verfahren (PLIF und TLIF) die
Muskulatur von den Dornfortsédtzen abgeldst und mit einem Wunddistraktor zur Seite gehal-
ten wird, erfolgt der Zugang zur Wirbelsdule mittels minimalinvasiver Technik nach Hautinzi-
sion uber eine stumpfe Muskeldilatation [83, 85, 103, 104].

Die minimalinvasiven Methoden in der Behandlung der degenerativen lumbalen Wirbelséau-
lenveréanderungen haben den Status des Experimentellen sicher verlassen [112, 131-134].
Die Anwendung dieser Techniken erscheint aufgrund einer schnelleren Rehabilitation und
niedrigerer Komplikationsraten gegeniber den offenen Techniken zumindest einen kurzfristi-
gen Vorteil zu bieten [100, 102-104, 106, 111, 112, 131, 135]. Die Vorteile eines minimalinva-
siven Vorgehens scheinen sich dartiber hinaus insbesonder in der Behandlung alterer, multi-

morbider und adipdser Patienten positiv auszuwirken [136, 137].

14



2.2 Transpedikulére Stabilisierung und Pedikelschraubenfehlplatzierung

Die progressive Entwicklung stabilisierender Operationen an der Wirbelsdule in den vergan-
genen zwei Dekaden ware ohne den Einsatz von Pedikelschrauben nicht denkbar gewesen.
Pedikelschrauben bilden die Grundlage fur die meisten instrumentierten Spondylodesen, aber
auch fur eine Vielzahl dynamischer Systeme [12, 83, 85, 88]. Sie besitzen eine hdhere Zug-
festigkeit als andere mit dem Wirbel hergestellte Verbindungen und sind somit am ehesten
geeignet, die auf das Segment einwirkenden Axial- und Torsionsscherkréfte, biegenden Kréaf-
te und Momente zu neutralisieren [138]. Die Pedikelschrauben-adaptierten Systemen inha-
rente hohe Primarstabilitat ist die Vorraussetzung fiir eine zeitgerechte kndcherne Konsolidie-
rung der Spondylodese. Dariliber hinaus ist es bislang nur tber Pedikelschrauben-Stab-
Konnektionen moglich, Deformitéaten in der Sagittal- und Fronalebene zu korrigieren und die-
se Korrektur aufrechtzuerhalten [139, 140].

Die sichere Platzierung einer Pedikelschraube setzt eine préazise Identifikation des Eintritts-
punktes sowie eine korrekte Neigung des Schraubenkanals in der Horizontal- und Transver-
salebene voraus; ein richtig gewahltes Schraubenkaliber und eine adaquate
Implantateindringtiefe sind dartiber hinaus Bedingungen fir die stabile und belastbare In-
strumentation [141]. Die regionalen anatomischen Besonderheiten in den einzelnen Wirbel-
séulenabschnitten sind dabei ebenso zu beachten wie interindividuelle Unterschiede. So ha-
ben bislang alle morphologischen Untersuchungen der Pedikelstrukturen sehr grof3e Abwei-
chungen von den gemittelten Werten, sowohl den Pedikelverlauf als auch seine Ausdehnung
betreffend, ergeben [142, 143]. Eine praoperative Schnittbildgebung der zu instrumentieren-

den Region ist daher zu empfehlen.

Die Er6ffnung der lumbalen Pedikel und das Einbringen der Schraube sind in der Technik
nach Roy-Camille, Magerl oder Du méglich [30, 144, 145].

Nach Roy-Camille wird die Schraube am Schnittpunkt der horizontalen Mittellinie durch die
Processi transversi und einer vertikalen Linie durch die Processi articulares eingebracht. Roy-
Camille und Saillant verwendeten noch Plattenschrauben, die vor allem auf Auszug
beansprucht wurden und tberwiegend im Pedikel halten sollten. Sie wahlten deshalb diesen
medial gelegenen Eintrittspunkt und fihrten die Schrauben genau sagittal (“senkrecht”) in die
Pedikel ein.

Beim Fixateur interne werden die Schrauben lUberwiegend auf Hebelbewegungen, also auf
Biegung beansprucht. Daher ist ein langer, zur Mitte hin konvergierender Schraubenverlauf
winschenswert. Der wiederum bedingt weiter lateral gelegene Eintrittspunkte, die in der
Technik nach Magerl durch die Aul3enkante der superioren Facette auf Hohe der Mitte des
Proc. transversus gebildet werden. Die resultierende groRere Eigenstabilitdt des Fixateurs -

auch und vor allem gegentber Rotationskraften - erleichtert die manuelle Reposition von
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Fehlistellungen erheblich. Ein Nachteil dieser Methode besteht allerdings in der
Notwendigkeit, bei konventionellem chirurgischen Vorgehen die Muskulatur sehr weit nach
lateral ablosen zu mussen.

Du wéhlte deshalb eine spitzenférmige Erhabenheit im Bereich des Uberganges der Pars
interartikularis in den Querfortsatz als Eintrittspunkt, der sich praktisch in der Mitte der beiden

erstgenannten anatomischen Landmarken befindet.

Operationstechnische Fehler sind durchaus h&ufig mit einer Fehllage der eingebrachten
Pedikelschraube vergesellschaftet [146]. Bei kaudalen Fehllagen besteht aufgrund der Lage
der Nervenwurzel am Unterrand der Bogenwurzel die gré3te Gefahr ihrer Lasion. Die Mdg-
lichkeit einer Schadigung neuraler Strukturen ist bei medialen Fehlplatzierungen und nur
leichten Abweichungen wegen der etwa 2 mm betragenden epiduralen Raumreserve etwas
geringer. Jedoch resultiert hier das gré3te Risiko einer epiduralen Blutung mit konsekutiver
Irritation der neuralen Strukturen [147]. Eine laterale Kortikalisperforation vermindert ebenfalls
die Stabilitét der Instrumentation, aulBerdem ist die Méglichkeit einer Verletzung der dartber-
liegenden Wurzel gegeben. Ab L2 links aufwarts besteht zusatzlich das potentielle Risiko ei-
ner Irritation der grof3en GeféalRRe. Eine kraniale Fehlplatzierung ist relativ selten. Durch die
Schraubenlage in der Bandscheibe ist die Stabilitét der Instrumentation herabgesetzt, und der
Diskus eines gesunden Bewegungssegmentes wird geschadigt [146]. Generell geht die Per-
foration der Pedikelkortakalis mit einer verminderten Fixationsstabilitdt der Implantate einher,
wie biomechanische Untersuchungen gezeigt haben [148].

In diesem Zusammenhang muissen auch mdgliche, in der Praxis allerdings sehr seltene
Schadigungen von Gefal3en, viszeraler Organe und des Plexus sympathikus im Fall einer
ventralen Wirbelkdrperperforation genannt werden. In der Gestaltung des Schraubendesigns
wird dem durch das Abrunden der Spitzen Rechnung getragen [149].

Fehler bei der Schraubeninsertion kdnnen ferner zu einer Pedikelfraktur bei zu grol3 oder ei-
ner Implantatlockerung bzw. einem Schraubenbruch bei zu klein gewéahltem Schraubenkali-
ber fuhren. Ein Stabilitatsverlust infolge zu kurzer Schrauben wurde und wird ebenfalls nicht
selten beobachtet [149].

2.2.1 Fehlplatzierungsraten nach konventioneller und computerassistierter

Implantation von Pedikelschrauben

Die Literaturangaben Uber den prozentualen Anteil fehlplatzierter Pedikelschrauben schwan-
ken erheblich; sowohl an der Lenden- als auch an der Brustwirbelsaule reichen sie bei kon-
ventionellem Vorgehen von 8 % bis zu ca. 40 % [4, 150]. Metaanalysen zufolge liegt die

Fehlplatzierungsrate im Durchschnitt bei 5,1 % bis 8,7 % [151, 152]. Neurologische, viszerale
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oder GefalRkomplikationen aufgrund fehlplatzierter Pedikelschrauben sind dagegen mit einer
Inzidenz von 2 % bis 4 % deutlich seltener [4]. Speziell an der Lendenwirbelsaule und
lumbosakral wurden bei Anwendung der konventionellen und der minimalinvasiven Technik
Raten zwischen 4 % und 6,6 % ermittelt [4, 153, 154]. An der Halswirbelsaule ist die Schrau-
beninsertion bei C3 mit 8,4 % und bei C4 mit 14 % Fehllagen am problematischsten [155].
Thorakale Fehlplatzierungsraten bei Skoliosen liegen zwischen 7,2 % und 15,7 %, allerdings
ist hier der Anteil symptomatischer Fehllagen geringer als an der Lendenwirbelséule [156,
157]. Kinder unter acht Jahren weisen kein erhdhtes Risiko fiir eine Schraubenfehlplatzierung
unter der Voraussetzung auf, dass das Schraubenkaliber thorakal nicht mehr als 4,5 mm und
lumbal nicht mehr als 5,5 mm betragt [158].

Insgesamt ist die korrekte Platzierung der Pedikelschrauben stark von der Erfahrung des Chi-
rurgen abhangig, wobei die Lernkurve relativ steil und kurz zu sein scheint. So reduziert sich
die Rate medialer Pedikeldefekte bereits nach 50 Operationen signifikant [159, 160].

In den letzten beiden Dekaden ist durch entsprechenden Technologietransfer aus den Gebie-
ten bildgebender Verfahren, Bildverarbeitung, Bewegungsanalyse und ,Virtual Reality* ein
Forschungs- und Entwicklungsgebiet etabliert worden, das mit ,Computer Assisted Surgery”
(CAS) umschrieben wird. Die CAS hat Systemlésungen geschaffen, welche eine exakte in-
traoperative Ansteuerung anatomisch problematischer Strukturen durch computergestiitzt
rekonstruierte und virtuell aufbereitete Abbilder des Zielobjektes sowie durch bildinteraktive
Navigationstechniken ermdglicht. Prinzipiell setzt sich jedes dieser Systeme, unabhéngig vom
Prinzip der Datenlibertragung, aus drei Komponenten zusammen: Erstens dem therapeuti-
schen oder Zielobjekt, das ist zum Beispiel ein mit Pedikelschrauben zu besetzender Wirbel,
zweitens dem virtuellen Objekt, welches dem Zielobjekt entspricht und aus Bilddatensatzen
dreidimensional rekonstruiert wurde und drittens dem Navigator, der die Daten des virtuellen
Objektes auf das Zielobjekt und umgekehrt durch die dem System zugrundeliegende Echt-
zeittransformation nahtlos und direkt Ubertragt. Man spricht bei diesen Systemen von passi-
ven Navigatoren bzw. bei deren Anwendung von computergestitzter Chirurgie, da der Opera-
teur lediglich eine Rickmeldung Uber die Lage des von ihm angewandten Instrumentariums
erhalt, die Operationsaktivitat aber weiterhin vollstandig in seiner Hand liegt. Das entschei-
dende Element bei den passiven Systemen ist die oben aufgefiihrte dritte Komponente, also
der Navigator, welcher auf der Grundlage eines Bewegungsanalysesystems eine Verbindung

zwischen dem Operationssitus und dem virtuellen Bild aufbaut und abgleicht.

Diese passiven Navigationssysteme werden — im Gegensatz zu den aktiven Robotern - auch
zur Implantation von Pedikelschrauben genutzt, wobei gegenwartig vor allem CT-,
Fluoroskopie- und 3D-Fluoroskopie-basierte Systeme zum Einsatz kommen [4, 13, 145, 161,
162].
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Das CT-gestitzte Verfahren erfordert einen properativen Scan, zudem kann es bei kompli-
zierter Anatomie schwierig und zeitaufwendig sein, die notwendigen Landmarken korrekt zu
bestimmen. Die Bildqualitat der Fluoroskopie ist bei einem hohen Body Mass Index und/oder
ausgepragter Osteoporose eingeschrankt. Zudem erfordert die Zweidimensionalitat fur die
Navigation Aufnahmen in verschiedenen Positionen [13]. Die 3D-Fluoroskopie eliminiert die
Nachteile der beiden anderen Methoden, die Anschaffungskosten sind jedoch gegenwartig
noch sehr hoch [162].

Die Genauigkeit der computerassistierten Schraubeninsertion ist signifikant hoher als die der
konventionellen Technik; mit Navigation lassen sich Schraubenfehlplatzierungen auf bis zu
1,6 % reduzieren [13, 162]. Eine statistisch signifikante Reduktion von aus Schraubenfehl-
platzierungen resultierenden neurologischen oder viszeralen Komplikationen mittels Navigati-
on konnte bislang jedoch nicht nachgewiesen werden. Entsprechend l&sst sich auch keine
klinische Uberlegenheit der computergestiitzten Schraubenimplantation hinsichtlich Schmerz
und funktionellem Ergebnis verifizieren. Auch die Fusionsraten sind nicht héher [163, 164].

Allerdings sind erste Anwendungsstudien nicht mehr mit dem aktuellen Stand zu vergleichen.
Insbesondere bei ausgepragten Deformitaten oder anderen schwierigen anatomischen Ver-
haltnissen kann davon ausgegangen werden, dass die Weiterentwicklung der 3D-
Fluoroskopie dazu beitragen wird, die Anwendung von Pedikelschrauben auch und gerade

bei diesen Patienten mit einem Optimum an Sicherheit durchzuftihren.

2.2.2 Evaluation der Fehllage von Pedikelschrauben

Die rontgenologische Lagekontrolle von Pedikelschrauben mit Hilfe von Nativaufnahmen in
zwei Ebenen gilt als unzureichend, da falsch-negative Befunde (unerkannte Schraubenfehlla-
gen) sehr haufig sind. In einer Studie von Farber et al. [165] wurden die Lokalisationen von
74 Pedikelschrauben bei 16 Patienten durch drei Untersucher zunachst mittels Réntgenauf-
nahmen in zwei Ebenen und anschlieRend anhand von CT-Bildern beurteilt. Wéhrend zwi-
schen den drei Untersuchern bei beiden radiologischen Verfahren keine statistisch signifikan-
te Differenz in der Beurteilung zu verzeichnen war, wurden in allen drei Féllen signifikant un-
terschiedliche Aussagen zur Schraubenlage zwischen Rontgen und Computertomographie
ermittelt.

Ferrick et al. [166] lieRen durch zwei Wirbelsaulenchirurgen 48 an vier lumbalen Leichenwir-
belsaulen eingebrachte Pedikelschrauben réntgenologisch beurteilen, um dann nach Prapa-
ration den Vergleich mit den tatsédchlichen Schraubenplatzierungen vorzunehmen. Die Ge-
nauigkeit der rontgenologischen Einschatzung betragt bei dem erfahreneren Chirurgen 83 %

(13 % falsch-positiv, 4 % falsch-negativ) und bei dem Untersucher mit zweijahriger Berufser-
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fahrung 73 % (17 % falsch-positiv, 10 % falsch-negativ). Die falsch-negativen Resultate be-
trafen zu 90 % medial fehlplatzierte Pedikelschrauben, die rontgenologisch als korrekt bewer-

tet wurden.

Die derzeit am haufigsten genutzte bildgebende Methode zur Einschétzung der Schrauben-
position ist die Computertomographie. Sie ist die geeignete Untersuchung fir die Beurteilung
kndcherner Strukturen, zum Beispiel der Intaktheit der Pedikel, und erlaubt die genaue Ein-
schatzung der Schraubenposition. Voraussetzungen daflir sind drei bis flnf Schnitte pro
Schraubenpaar in einer Schichtdicke von maximal zwei Millimetern sowie die Gantry-Kippung
streng zur Schraubenlangsachse im Sinne einer axialen Schnittfihrung. Durch Verwendung
eines sehr weit gewahlten Fensters (2500-4000 Hounsfield Einheiten [HE]) werden Schrau-
benartefakte reduziert. Eine geringe Strahlendosis bewirkt ein hohes Bildrauschen, welches
durch einen weichen Filter reduziert werden kann. Die Wahl eines zu weichen Filters fuhrt
wiederum zu etwas verschwommener Darstellung der morphologischen Strukturen, sodal3
der optimale Kompromif3 zwischen Bildqualitat und Strahlendosis gefunden werden muf3.
Einen entscheidenden Einflul? auf die ArtefaktgréRen hat auRerdem das verwendete Material.
Yoo et al. [167] konnten zeigen, dalR durch den Einsatz von Titanimplantaten die Sensitivitét
der Identifizierung fehlplatzierter Pedikelschrauben gegenulber Kobalt-Chrom-Implantaten von
67 % auf 86 % sowie die Spezifitdat von 66 % auf 88 % erhoht wird.

Fur die Magnetresonanztomographie ist die Verwendung von Titanimplantaten noch weitaus
bedeutender, denn dadurch ist diese Untersuchung in der Folge einer Wirbelsduleninstru-
mentation Uberhaupt erst moglich geworden.

In der Literatur finden sich jedoch auch Arbeiten [168], welche eine Magnetresonanztomo-
graphie bei Titan-Implantaten als nicht sinnvoll erachten; die abgebildeten Transversal- und
Sagittalschnitte zeigen tatsachlich Artefakte, die eine Beurteilung unmaoglich machen. Diese
Artefakte konnen jedoch durch die Wahl geeigneter physikalischer Parameter deutlich mini-
miert werden, unabhangig davon, ob die Untersuchungen mit einem 0,5, 1,0 oder 1,5 Tesla
Magneten durchgefiihrt werden.

Metallartefakte sind bei Gradientenecho-MeRRsequenzen besonders stérend, sodald diese
generell nicht genutzt werden sollten. Spin-Echo-Sequenzen bieten dagegen sowohl an der
nativen als auch an der instrumentierten Wirbelséule die beste Bildqualitat. Durch die richtige
Wahl der MeRRparameter TR und TE (Repetitionszeit und Echozeit) lassen sich unterschied-
lich beeinfluf3te Bildkontakte erzeugen, sodaf? verschiedene Bildwichtungen von T1 tber Pro-
tonen- bis zu T2-gewichteten Bildern mdglich sind. Ebraheim et al. [169] haben empirisch
ermittelt, dass sich zur Darstellung von Wirbelsaulenstrukturen und Implantaten mit einem
Minimum an Artefakten bei T1-gewichteten Bildern am ehesten eine TE von 20 ms und eine

TR von 500 ms eignet. Dabei ist die Auswahl der geeigneten Parameter feldstarkenabhangig.
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Da zum Beispiel hohe Feldstarken mit einer Verlangerung der T1-Relaxationszeit einherge-
hen, sollte bei Protonen- und T2-Wichtung ein langeres TR gewahlt werden als bei niedrigen
und mittleren Feldstarken erforderlich, um T1-Einflisse zu minimieren. So nutzten Tominaga
et al. [170] bei T1-Wichtungen eine TE von 22 bis 25 ms und eine TR von 340 bis 500 ms,
wahrend bei T2-Wichtungen eine TE von 90 bis 100 ms sowie eine TR von 2500 bis 3000 ms
bevorzugt wird.

Minimierungen von Metallartefakten sind auch durch Anderung der Schichtlage bzw. des
Bildaufbaus mdoglich. Petersilge et al. [171] haben daruber hinaus ermittelt, dass die
Artefaktbildung proportional zum ,Field of View" (FOV) und zur gewéhlten VoxelgroRe sowie
umgekehrt proportional zur Schichtdicke ab- bzw. zunimmt. Schlie3lich kbnnen Metallartefak-
te auch durch die Wahl einer Gradientenstarke unterdriickt werden, die groRer sein sollte als

die durch eine Titanschraube verursachte Magnetfeldinhomogenitét, das sind etwa 25 mT/m.

In der folgenden Arbeit wurde untersucht, ob die Magnetresonanztomographie unter Verwen-
dung der vorgenannten physikalischen Parameter zur Beurteilung der Pedikelschraubenlage

ebenso geeignet ist wie die Computertomographie.

Tohtz SW, Rogalla P, Taupitz M, Perka C, Winkler T, Putzier M.

Inter- and intraobserver variability in the postoperative evaluation of transpedicular stabiliza-
tion: computed tomography versus magnetic resonance imaging.

Spine J. 2010 Apr;10(4):285-90.

Link: http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1529943010000045
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2.3 Knodcherne Konsolidierung und Pseudarthrose

Das Ziel der Fusionsoperation ist die erfolgreiche dauerhafte Ruhigstellung des bzw. der zu
versorgenden Segmente in einer anatomisch-statisch giinstigen Position. Die operative Ru-
higstellung mit Hilfe von Implantaten bietet dartiber hinaus die Option, neurale Einengungen
Uber prinzipiell destabilisierende MalRnahmen (Dekompression durch Resektion stabilitatstra-
gender, jedoch stenosierender Strukturen) zu beseitigen, ohne den Verlust der Gesamtstabili-
tat der Wirbelsaule zu riskieren. Der relativ lange Zeitraum bis zur eigentlichen kndchernen
Konsolidierung von ca. 6-12 Monaten stellt ein Risiko fir das Implantatversagen dar [172]. Im
Extremfall ist eine Pseudarthrose die Folge. Die in der Literatur angegebene Haufigkeit der
Pseudarthrose im Bereich der Wirbelsdulenspondylodese schwankt je nach OP-Verfahren
und Evaluationskriterien zwischen 0 und 70 % [1, 2, 173, 174]. Durch die Anwendung einer
zirkumferenten Spondylodese und die Weiterentwicklung der applizierten Implantate konnte
die durchschnittliche Pseudarthroserate bei monosegmentalen Spondylodesen auf ca. 10 bis
15 % gesenkt werden [1, 2]. In Anbetracht der stetig steigenden Anzahl von Fusionsoperatio-
nen [3, 63] resultiert hieraus jedoch weiterhin eine erhebliche Rate von Komplikationen mit
schlechterem klinischen Ergebnis sowie erhdhter Morbiditdt und Reoperationsrate, die wiede-
rum gesteigerte Kosten fir das Gesundheitssystem zur Folge haben [175]. Neben systemi-
schen Faktoren wie dem Rauchen [176] wird das Entstehen einer Pseudarthrose einerseits
von der mechanischen Stabilitat der Versorgung und andererseits von den biologischen Ei-
genschaften des interponierten Transplantates beeinflusst [177].

Aufgrund der in den letzten Jahrzehnten erfolgten und nahezu ausgereizten Optimierung der
Implantate ist die Suche nach alternativen Transplantaten mehr und mehr in den Fokus der
gegenwartigen Forschung gerickt [177].

Das im Bereich der Spondylodese nach wie vor als Goldstandard bezeichnete Transplantat
ist der autogene tri- bzw. bikortikale Beckenkammspan [79, 177, 178]. Dieser erflllt alle An-
forderungen an ein optimales Graft, die sich Uber die Parameter Osteokonduktivitat,
Osteoinduktivitat und osteogenes Potential definieren [79, 179]. Mittels dieser Parameter
mussen sich letztlich alle weiteren Transplantate mit dem autogenen Beckenkammspan mes-
sen. Osteokonduktivitat beschreibt die mechanische Resistenz des Transplantats sowie de-
ren Aufbau und Struktur (z.B. Porositat als zelluldre Leitstruktur, Resorbierbarkeit).
Osteoinduktivitat beschreibt das Vorliegen von Wachstumsfaktoren, die eine Knochenbildung
fordern, wohingegen das osteogene Potential durch das Vorliegen knochenbildender Zellen
definiert ist.

Aufgrund der eingeschrankten mechanischen Resistenz der Beckenkamminterponate, aber
auch zugunsten einer gesenkten Entnahmemorbiditdt werden interkorporal zunehmend
Platzhalter (Cages) aus Titan, Polyethyletherketon (PEEK) oder ,Trabecular Metal Tantal*
(TMT) inplantiert und mit kortikalisfreier Spongiosa augmentiert [81, 82, 172, 180-182].
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In der Literatur sind nach Entnahme eines autologen Implantates aus dem Beckenkamm
Morbiditatsraten von bis zu 30 % beschrieben worden, bestehend aus einem Spektrum von
Frakturen Uber persistierende Entnahmeschmerzen und Hamatome bis hin zu Infektionen
[183-185]. Alternative Transplantate bieten hier die Mdglichkeit, die Morbiditat weiter zu sen-
ken.

Die Aufgabe besteht demnach darin, ein alternatives Transplantat zu kreieren, welches die
genannten Anforderungen hinsichtlich Osteokonduktivitat, Osteoinduktivitat und osteogenem
Potential zu erflllen vermag, biologisch vertréglich ist, moglichst kein Infektionsrisiko beinhal-
tet und die Entnahmemorbiditat senkt oder vermeidet. In den nachfolgenden Kapiteln soll un-
ter diesen Gesichtspunkten auf die verfigbaren alternativen Transplantate naher eingegan-

gen und deren Wert beleuchtet werden.

2.3.1 Osteokonduktive Materialien

Eine Mdglichkeit zum Ersatz von Beckenkammspongiosa oder Beckenkammspanen ist es,
allein osteokonduktive Materialien einzubringen. Der Vorteil dieses Ansatzes ist, dass hierfir
keine aufwendigen Zellenthahmeprozeduren, Zellanreicherungen und keine molekularbiologi-
sche Synthese von Wachstumsfaktoren notwendig sind. Jedoch resultieren auch die Nachtei-
le aus eben dieser Situation, da die biologische Potenz der Materialien im Vergleich zum Be-
ckenkamm deutlich geringer erscheint [179]. Zur Anwendung kommen in diesem Bereich
kiinstlich erzeugte bzw. alloplastische Transplantate wie z.B. Keramiken sowie allogene
Transplantate aus Knochenbanken [79].

Anspriche an kunstliche Transplantate sind neben den vorab diskutierten Parametern die
Biokompatibilitat mit dem umgebenden Gewebe, eine ausreichende chemische, mechanische
und physikalische Stabilitdt sowie Sterilisierbarkeit, GroRenvariabilitéat, Kosteneffizienz und
Kontrollierbarkeit der Qualitat [186]. Synthetische Keramiken als Knochenersatzmaterial wer-
den durch ihr hohes Mal3 an Biodegradierbarkeit, Osteokonduktivitat und durch das Fehlen
eines interindividuellen Infektrisikos charakterisiert. Dartiber hinaus sind sie in uneinge-
schrankter Anzahl herzustellen. In bisherigen Studien wurden hierbei vor allem Hydroxylapatit
und Tricalziumphosphat, teilweise auch in biphasischen Zusammensetzungen, eingesetzt.
Hydroxylapatit ist sehr inert. Hieraus erwadchst der Nachteil langsamer Degradierbarkeit.
Tricalziumphosphat wiederum degradiert moglicherweise zu schnell (4-8 Wochen) [79, 187,
188]. In Tierversuchen an der Wirbelsdule waren Keramiken dem Einsatz von Autografts je-
doch trotz interner Fixation immer unterlegen [79].

Neben synthetischen Keramiken wurde in vorangegangenen Tierstudien versucht, die natir-
lich gewachsene portse Hydroxalapatit-Struktur aus Korallen einzusetzen. Korallen sind ext-

rem biokompatibel, jedoch bedingt durch den Hauptbestandteil Hydroxylapatit schlecht resor-
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bierbar [79]. Die Ergebnisse der diesbeziiglichen Tierexperimente waren uneinheitlich. Zum
Teil resultierten &hnliche Fusionsraten wie nach Beckenkammtransplantation, zum Teil je-
doch auch deutlich schlechtere Ergebnisse [79, 189-192].

Am haufigsten eingesetzt werden neben den Autografts allogene Transplantate. Allografts
sind allogene Spenderknochenmaterialien, die entsprechend gereinigt, sterilisiert und immu-
nologisch prapariert werden. Aus dieser Praparation resultieren strukturelle Defizite im Ver-
gleich zu autogenem Material, was sich in einer verminderten Osteokonduktivitat auf3ert
[193]. Allogene Transplantate sind nur gering osteoinduktiv. Osteoblastare Zellen gehen
durch die Praparation verloren [79, 193]. Darlber hinaus ist eine interindividuelle
InfektUibertragung z.B. mit dem humanen Imunodefizienzvirus (HIV) vom humanen Spender
durch allogene Praparate maoglich [194]. Das Material ist nur Uber zertifizierte Knochenban-
ken und dementsprechend limitiert verfligbar. Die genannten Einschrankungen des Trans-
plantats werden durch eine prolongierte Fusionsdauer, eine erhohte Infektrate und eine hohe-
re Graftresorbtion im Tierversuch belegt [195]. Im klinischen Einsatz zeigen sich jedoch im
Bereich der Spondylodese im Halswirbelsdulenbereich durchaus vielversprechende Ergeb-
nisse, die mit denen bei Einsatz autologer Spongiosa vergleichbar sind, sofern die Zahl der

fusionierten Segmente gering bleibt [79, 196].

Im Bereich der Lendenwirbelsaule existierten zum Zeitpunkt der nachfolgenden Studie noch
keine Klinischen prospektiven Daten zur Anwendung allogener Spongiosa im Vergleich zu
autologer Spongiosa in einem Cage. Dementsprechend ging es in dieser Arbeit darum, den
Einfluss der Verwendung allogener Spongiosa auf die Konsolidierungsdauer, die Fusionsrate

und das klinische Ergebnis zu ermitteln.

Putzier M, Strube P, Funk JF, Gross C, Monig HJ, Perka C, Pruss A.

Allogenic versus autologous cancellous bone in lumbar segmental spondylodesis: a rando-
mized prospective study.

Eur Spine J. 2009 May;18(5):687-95.

Link: http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1529943010000045
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2.3.2 Osteoinduktive Faktoren

In den letzten Jahren haben einige Arbeitsgruppen die biologische Stimulierbarkeit der Kno-
chendefektheilung mittels osteoinduktiver Substanzen bzw. Proteine untersucht [186, 197,
198]. Analysiert wurden hier vor allem die Faktoren, welche unter dem Namen Beta-
Transforming-Growth-Factor (B-TGF) zusammengefasst werden. In diese Gruppe gehbren
auch die ,Bone morphogenic Proteins” (BMP) genannten Wachstumsfaktoren. Diese wurden
erstmals vor ca. 40 Jahren aus demineralisierter Knochenmatrix isoliert [199]. Die Faktoren
selbst sind nicht osteokonduktiv und werden daher in Kombination mit Tragermaterialien ap-
pliziert [200]. Der Vorteil der Substanzen liegt darin, dass sie synthetisch hergestellt werden
kénnen, ohne ein interindividuelles Infektrisiko darzustellen oder immunogen zu sein [201].
Tierversuche im Hasen und Hund sowie in Schaf, Ziege und Primaten zeigen relativ vielver-
sprechende Ergebnisse hinsichtlich der knéchernen Fusion im Wirbelsdulenbereich. Vorteile
wurden hier im Vergleich zur autologen Spongiosa in der Zeitspanne der Spondylodese so-
wie hinsichtlich einer erhdhten Fusionsrate erzielt [202-206]. In Saugetieren scheint fur den
Erfolg der wachstumsfaktorinduzierten Fusion zusatzlich das Tragermaterial der Faktoren
eine wichtige Rolle zu spielen [206, 207]. Prospektive und Langzeitstudien beim Menschen
stehen aufgrund der erst kirzlich erfolgten Zulassung fur die Indikation Wirbelsaulenfusion
noch aus. Zugelassen sind derzeit einerseits das rekombinante (rh) BMP-2 flr anteriore in-
tersomatische Spondyodesen und andererseits das rhBMP-7 fiir posterolaterale lumbale
Revisionsspondylodeseoperationen [208]. Off-label Anwendungen innerhalb von Studien wa-
ren relativ erfolgreich im Bereich der zervikalen Spondylodese [209-213] und bei Infektionen
[214-216]. Dennoch ist der Einsatz von Wachstumsfaktoren nicht uneingeschrankt zu emp-
fehlen. Unerwiinschte Wirkungen wurden in Tierversuchen und bei der Anwendung beim
Menschen beobachtet. Diese bestanden aus ektopen Ossifikationen [15, 217, 218], Infektio-
nen [214, 215], Radikulitiden [219, 220], Graftmigrationen [221], Weichteilschwellungen und
Osteolysen [16, 222]. Die Osteolysen und gegebenenfalls auch die Migrationen scheinen das
Resultat einer Hochdosisapplikation von BMP zu sein, welche speziell in Gegenwart von
inflammatorischen Interleukinen neben den Osteoblasten auch Osteoklasten aktiviert [223,
224]. Die Rate ektoper Ossifikationen schwankt in der Literatur zwischen 20 % und 75 %
nach rhBMP-2 Applikation [15, 217], wobei besonders bei Off-Label-Gebrauch mttels
PLIF/TLIF-Techniken erhdhte Raten beschrieben wurden [15, 225]. Jedoch verursachten die-
se Ossifikationen nur selten klinische Beschwerden. Besonders im zervikalen Bereich wurde
Uber vermehrte und starker ausgepragte Weichteilschwellungen (8-50 %) mit konsekutiver
Dysphagie nach BMP Applikation berichtet [213, 226-228]. Aufgrund des stimulativen Cha-

rakters von Wachstumsfaktoren besteht dartiber hinaus eine Kontraindikation bei Neoplasien.
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Im Ergebnis der randomisierten multizentrischen Zulassungsstudie der FDA (Food and Drug
Administration der USA) fur BMP bei anterioren monosegmentalen Fusionen wurde nach
zwei Jahren eine signifikant erhéhte Fusionsrate (94 % vs. 88 % bei autologer Spongiosa)
mittels CT und RoOntgen ermittelt. 32 % der Patienten der Autograftgruppe litten unter
Entnahmeschmerzen, klinisch wurde jedoch zu keinem Zeitpunkt ein Unterschied beobachtet
[17]. Eine weitere Arbeitsgruppe berichtete Uber bessere neurologische Scores und vermin-
derte Schmerzen bei Anwendung von BMP im Vergleich zu Autografts nach zwei Jahren. Im
Gegensatz zur Zulassungsstudie wurden hierbei nicht Titancages, sondern maschinell herge-
stellte kortikale Dubel verwendet, was zu einer Fusionsrate von nur 68 % in der
Autograftgruppe im Vergleich zu 100 % in der BMP-Gruppe fuhrte [229]. Allerdings wurden
diese Ergebnisse in einer groReren prospektiven Nachfolgestudie hinsichtlich Klinik und Fusi-
onsrate wieder relativiert [16], sodass bezliglich der anterioren intersomatischen Fusion die
klinischen Vorteile geringer sind, als die erhdohten Fusionsraten versprechen. Bei
posterolateralen Fusionsoperationen sind die Ergebnisse eher uneinheitlich. Scheinbar sind
auch hier Wachstumsfaktoren in der Lage (speziell rhBMP-2) die radiologischen Fusionsraten
zu erhéhen und die Fusionsdauer zu senken [176, 230, 231]. Deutliche Vorteile wurden spe-
ziell in der Population rauchender Patienten gefunden [176]. Prospektive Studien in der
posterolateralen Anwendung von rhBMP-7 zeigten dagegen keinen wesentlichen Unterschied
in der Fusionsrate nach bis zu vier Jahren, wobei auch hier die klinischen Ergebnisse zu de-
nen nach Verwendung von Autografts keine Differenz aufweisen [232-235]. Erste Daten exis-
tieren auch zu den minimalinvasiven TLIF- und PLIF-Techniken und intersomatischer rhrBMP-
2 Applikation. Die Fusionsdauer erschien hier im Vergleich zum Autograft im 2-Jahres Follow-

Up wiederum verkirzt bzw. die Fusionsrate leicht erhoht [220, 236].

Aufgrund der vielversprechenden Ergebnisse im Bereich der LWS wurden auch an der Hals-
wirbelsédule erste Studien durchgefuhrt. Die Wachstumsfaktoren missen sich bei der
anterioren zervikalen intersomatischen Spondylodese mit den hohen Fusionsraten an der
HWS unter Verwendung von Allografts und Autografts messen [237-239]. Rekombinantes
BMP-2 fuhrte in diesen Arbeiten zu vergleichbaren radiologischen Fusionsraten bei Ein- und
Mehretageneingriffen nach zwei bis drei Jahren und nur in einzelnen Studien zu etwas besse-
ren klinischen Ergebnissen [209, 227, 240]. Unklarheit besteht vor allem weiterhin beziglich
der Dosis bei der zervikalen Applikation, speziell vor dem Hintergrund der zervikalen Neben-
wirkungen. Die Datenlage ist noch rudimentér, so dass derzeit keine Kklinische Zulassung fur

den Bereich der Halswirbelsaule existiert.

Zusammenfassend werden mit Wachstumsfaktoren hinsichtlich der Fusionsraten, unabhan-
gig von der eingesetzten Technik, exzellente Ergebnisse erzielt. Weitere Faktoren sind in der

préklinischen Testung und bieten Potential fur die Zukunft. Jedoch missen die hohen Kosten,
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die eingeschrankte Zulassung und das Nebenwirkungsspektrum den tatsachlichen klinischen
Vorteilen gegenibergestellt werden. Durch Langzeitstudien einschlie3lich der Evaluation ge-
rade bei Risikopatienten kdnnen die Vor- und Nachteile in Zukunft mdglicherweise weiter

herausgearbeit werden.

2.3.3 Tissue engineering

Das Ziel von Tissue Engineering besteht darin, ein biologisches Gewebe kinstlich zu gene-
rieren. In der Regel wird hierflr eine resorbierbare Tragermatrix mit Zellen und gegebenen-
falls mit Wachstumsfaktoren verbunden. Somit geht dieses Konzept tber die blof3e Applikati-
on von Materialien oder Wachstumsfaktoren hinaus. Hinsichtlich der Anforderungen an ein
Transplantatmaterial im Bereich der Spondylodese kommen wiederum die Kernkriterien
Osteokonduktivitat/-induktivitat und osteogenes Potential zum Tragen. Daruber hinaus sind
die Anspriiche an kinstliche Transplantate zu erfiillen (siehe Kapitel 2.3.1). In der Vergan-
genheit kamen in Tiermodellen mesenchymale Stammzellen aus dem Knochenmark (BMSC)
im Verbund mit Keramiken (Hydroxylapatit, Bi- und Trikalziumphosphat) als Basis der Kno-
chenbildung im Wirbelsaulenbereich erfolgreich zum Einsatz [241-243]. Auch zeigte die Ap-
plikation von retroviral transfizierten BMP-7 produzierenden Knochenmarkszellen in Kombina-
tion mit allogenem Knochen im Rattenmodell eine erhéhte Fusionsrate [244].

Die Sicherheit und Effizienz von Periostzellkulturen fur Tissue engineering-Zwecke wurde
zunéachst durch in vitro- Experimente bestétigt [245]. Dartber hinaus wurden bisher mehrere
vielversprechende Tierversuche mit Periostzellen allein oder mit dreidimensionaler Matrix als
Tragersubstanz durchgefihrt [246-248]. Hier erwies sich das in der Studie verwendete Graft
als geeignet, metadiaphyséare ulnare Knochendefekte bei weiRen New-Zealand-Hasen und
mandibulare Defekte in Meerschweinchen zu tberbriicken [246, 249]. Dariber hinaus bele-
gen erste Ergebnisse kleinerer klinischer Studien an Patienten mit maxillofazialen Knochen-
defekten das erfolgreiche Generieren von Knochen mit dem neuen Transplantat beim Men-
schen [250-252]. Im Bereich der humanen Spondylodese existierten zum Zeitpunkt der nach-
folgenden Studie keine Arbeiten, welche das Prinzip des Tissue Engineering zum Erreichen
einer knochernen Konsolidierung ubertragen konnten. Entsprechend wurde ein tissue
engineered Transplantat, bestehend aus einer mit autogenen Periostzellen besiedelten Fib-
rin-PGLA-PPD Matrix, als ventrales Interponat in Titan-Cages eingesetzt und mit autogener

Beckenkammspongiosa verglichen.

Putzier M, Strube P, Funk J, Gross C, Perka C. Periosteal cells compared with autologous
cancellous bone in lumbar segmental fusion.J Neurosurg Spine. 2008 Jun;8(6):536-43.
Link: http://thejns.org/doi/abs/10.3171/SP1/2008/8/6/536?url _ver=739.88-
2003&rfr_id=ori:rid:crossref.org&rfr _dat=cr _pub%3dpubmed
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2.4  Anschlussdegeneration

Wahrend das Entstehen einer Pseudarthrose gleichbedeutend mit dem Versagen des thera-
peutischen Konzepts der Arthrodese ist, resultiert bei erfolgreicher Spondylodese eine ver-
minderte bis aufgehobene Beweglichkeit des versorgten Segmentes mit einer moglicherweise
erhoéhten Belastung der Nachbarsegmente. Bis in die Gegenwart herrscht Uneinigkeit unter
den Autoren, ob diese Mehrbelastung existiert und falls sie existiert, ob sie zu einer be-
schleunigten Degeneration der Nachbarsegmente fiihrt [253-258]. So wurden &hnliche dege-
nerative Veranderungen der Nachbarsegmente nach einer gewissen Zeit bei Patienten mit
konservativ therapierten degenerierten Bandscheiben gefunden. Daraus kann man schluss-
folgern, dass eine gewisse genetische Disposition existiert, die altersabhangig zu einer mehr-
segmentalen progredienten Bandscheibendegeneration fuhrt [253-255].

Dennoch erklaren diese Beobachtungen nur unzureichend die klinische und radiologische
Rate von Anschlussdegenerationen. Zehn Jahre nach einer Wirbelfusion ist diese bei etwa 70
% der Patienten radiologisch nachweisbar und bei etwa 25 % klinisch symptomatisch [256-
258]. Bei jeder vierten Spondylodese resultiert also eine erneute Behandlungsnotwendigkeit,
oft in Form einer Reoperation. Bei ingesamt steigender Anzahl von Fusionsoperationen sind

demnach erhebliche Folgekosten flr das Gesundheitssystem zu erwarten [259].

2.4.1 Einflussfaktoren auf die Degeneration von Anschlusssegmenten

Neben biologischen Faktoren wie der genetischen Disposition und dem Alter [258, 260]
scheinen eine Reihe weiterer Parameter die Entstehung bzw. Progredienz einer Degenerati-
on in den Nachbarsegmenten zu begunstigen. In der Regel sind das Faktoren, welche durch
die Operationstechnik oder den operativen Zugang zum fusionierten Segment bedingt sind.

So resultiert eine signifikant erhdhte Rate von Anschlusssegmentdegenerationen nach Fusi-
onen mit zusatzlicher transpedikularer Stabilisierung [5]. Dartber hinaus wurden Anschluss-
degenerationen haufiger kranial als kaudal der Spondylodese beobachtet [94, 261]. Als mog-
liche Ursachen gelten die Beschadigung der Facettengelenke zum kranialen Nachbarseg-
ment durch Einbringen der Pedikelschrauben [5, 262], der direkte Muskelschaden an den
mehrsegmentalen paravertebralen Muskeln durch den operativen Zugang [263], der indirekte
Muskelschaden, also die Schadigung der Innervation der autochthonen Rickenmuskeln
durch Praparation der Laminae oder der Facetten [14, 90] sowie ein iatrogen erzeugtes pa-
thologisches Sagittalprofil durch unphysiologisches Vorschréanken der Langstrager [264-268].
In der Regel fuhrt ein Schaden an den kleinen Wirbelgelenken und der lumbalen paraverteb-

ralen Muskulatur zu einem strukturellen Stabilitdtsverlust, also zu chronischer Instabilitat der
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Nachbarsegmente. Die hieraus resultierende Mehrbelastung der Anschlusssegmente ist eine
madgliche Ursache fur deren Degenerationsprogredienz [5, 14].

Auch das Vorliegen einer initialen Degeneration im Nachbarsegment ist als prognostisch un-
gunstiger Faktor fur das Auftreten bzw. die Progredienz einer Anschlussdegeneration anzu-
sehen [5, 269, 270].

Ein unphysiologisches Sagittalprofil mit Hypo- oder Hyperlordose fuhrt wiederum dazu, dass
der Patient, um aufrecht stehen zu kénnen, kompensatorisch die Nachbarsegmente inkliniert
oder rekliniert. Auch dieser Sachverhalt erhoht die einwirkenden Momente und Krafte auf die

Anschlussregion mit der Folge einer progredienten Degeneration [264-268].

Generell hangt das Ausmall der biomechanischen Belastung der einzelnen Segmente ent-
scheidend von deren Position und Lage zueinander, dem Korpergewicht und der Muskelkraft
ab [271]. Die Position und Lage des einzelnen Bewegungssegments wird ihrerseits durch das
frontale und sagittale Alignment, den sakralen Inklinationswinkel und der Segmentetage be-
stimmt [272, 273].

Ob und ggf. in welchem Ausmal} diese Faktoren die Rate von radiologisch sichtbaren und
Klinisch symptomatischen Anschlusssegmentdegenerationen beeinflussen, war bis zur

Durchfuihrung der folgenden Studie nicht bekannt.

Disch AC, Schmoelz W, Matziolis G, Schneider SV, Knop C, Putzier M.

Higher risk of adjacent segment degeneration after floating fusions: long-term outcome after
low lumbar spine fusions.

J Spinal Disord Tech. 2008 Apr;21(2):79-85.

Link: http://ovidsp.tx.ovid.com/sp-

3.4.1b/ovidweb.cqi?T=JS&PAGE=fulltext&D=0vft& AN=00024720-200804000-
00001&NEWS=N&CSC=Y&CHANNEL=PubMed

2.4.2 Biomechanik der Nachbarsegmente nach Fusion

Auch unter Berticksichtigung bzw. Vermeidung iatrogener Einflussfaktoren sind Degeneratio-
nen der Nachbarsegmente beobachtet worden, welche auf eine Mehrbelastung dieser nicht
fusionierten Segmente zurtickgefiihrt wurden [5, 94, 261]. Die kompensatorische Zunahme
der Beweglichkeit sowie konsekutiv der Belastung der Nachbarsegmente nach Fusion konn-
te, abhéangig von der Untersuchungsmethode, in einigen, jedoch nicht allen klinischen und

biomechanischen Arbeiten nachgewiesen werden [254, 264, 274-277].
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So zeigte die Arbeitsgruppe um Sim in einer Kadaverstudie, dass nach unterschiedlichen Fu-
sionstechniken jeweils eine vergleichbare Mehrbewegung im Anschlusssegment resultiert
[277]. Cakir et al. konnten dagegen nach Analyse von Extensions-Flexions-
Rontgenaufnahmen keine Mehrbewegung der Nachbarsegmente nach monosegmentaler
Spondylodese in im Vergleich zum préaoperativ ermittelten segmentalen Bewegungsausmar
feststellen [274]. In einer Finite Element Modell (FEM) Studie demonstrierten Goto et al.
[276], dass sich nach dorsaler Spondylodese nicht nur die Beweglichkeit, sondern bei Flexion
und Kompression auch die die Last auf die Bandscheibe des unmittelbaren Nachbarsegmen-
tes signifikant erhoht. Bei zusatzlicher Interposition eines Cages in PLIF-Technik stieg die
Last in der Nachbarbandscheibe weiter an. Auch die Gruppe um Akamaru untersuchte die
Mehrbewegung nach monosegmentaler Spondylodese in einer Kadaverstudie [264]. In dieser
Arbeit konnte der Effekt der iatrogenen Veranderung des Sagittalprofils auf die resultierende
Mehrbewegung des Nachbarsegmentes eindrucksvoll aufgezeigt werden. Hierbei war der
Bewegungszuwachs im kranialen Segment bei hypolordotischer und im kaudalen Segment

bei hyperlordotischer Fixation am gréf3ten.

Klinische Ergebnisse suggerieren dariiber hinaus eine Abhangigkeit der Anschlussdegenera-
tionsrate von der Lange der Instrumentations bzw. von der Zahl der fusionierten Segmente
[5]. Allerdings wurde der potentielle Einfluss dieses Parameters auf die Mehrbewegung bzw. -
belastung von Nachbarsegmenten bis zur Durchfihrung der folgenden Studie nicht unter-
sucht. Basierend auf einer solchen Annahme sollte ferner analysiert werden, welchen Ein-
fluss die Steifigkeit einer Instrumentation auf die biomechanischen Parameter der Nachbar-
segmente austbt. Dartiber hinaus war es bis zum Zeitpunkt der folgenden Arbeit unklar, wie
sich eine potentielle Mehrbewegung bzw. Mehrbelastung nach instrumentierter Spondylodese
auf die freien Nachbarsegmente verteilt.

Dementsprechend war es das Ziel unserer Arbeit, die Belastung der Anschlusssegmente in
Abhéangigkeit von der Lange und der Steifigkeit der Instrumentierung zu untersuchen.

Strube P, Tohtz S, Hoff E, Gross C, Perka C, Putzier M.

Dynamic stabilization adjacent to single-level fusion: Part I. Biomechanical effects on lumbar
spinal motion.

Eur Spine J. 2010 Dec;19(12):2171-80.

Link: http://www.springerlink.com/content/1796446695128074/
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3 Bewegungserhaltende Operationsverfahren

Um die Grundprobleme der Spondylodese zu vermeiden und die Funktion des oder der zu
therapierenden Segmente zu erhalten, sind die Bestrebungen auch im Bereich der Wirbel-
séule seit mehreren Jahrzehnten auf dynamische Losungen gerichtet. Doch wahrend sich die
Alloarthroplastik im Bereich der grof3en Gelenke wie Hifte und Knie langst etabliert hat und
hier als operative Standardoption bei degenerativen oder destruktiven Veréanderungen gilt
[278, 279], konnten die Erwartungen an Alternativiosungen zur Arthrodese des Bewegungs-
segmentes der Wirbels&ule bislang noch nicht erfillt werden.

Mit der Entwicklung und klinischen Anwendung dynamischer Wirbelsdulenimplantate wurde
deutlich, dass die Vielzahl und Komplexitat der anatomischen Strukturen der Wirbelsaule, die
in unterschiedlichem Ausmal sowohl an der Bewegung als auch potentiell an der Schmerz-
entstehung beteiligt sind [57], den einfachen Ersatz des naturlichen funktionstiichtigen Seg-
mentes deutlich erschweren [280]. Die maf3gebende Herausforderung liegt in der Imitation
der Funktionsweise eines Wirbelsaulensegmentes, welche deutlich komplizierter als bei ein-
fachen Kugel- oder Scharniergelenken ist. Vor allem die Vielfalt der mdoglicherweise
schmerzausldésenden Strukturen [57] und die interindividuelle Variationsbreite dieser struktu-
rellen Parameter [273] senken bei undifferenzierter Anwendung dynamischer Verfahren signi-
fikant deren Erfolgsaussicht. Resultierend aus diesem Sachverhalt ging die hach Markteinfh-
rung dynamischer Implantate in der Regel zunachst sehr breite klinische Nutzung im weiteren
Verlauf ebenso regelmafig mit einer fortwahrenden Indikationseinschrankung einher. Dem-
entsprechend konnte die noch vor wenigen Jahren gedul3erte Erwartung, mit dynamischen
Implantaten die Spondylodese zu verdréangen und somit einen fiihrenden Stellenwert auf dem
Markt zu erzielen [62, 63, 281], retrospektiv nicht erreicht werden [282].

Die Losungsansatze und Entwicklungen auf dem Gebiet bewegungserhaltender Operations-
verfahren, aber auch deren kritische Evaluation sind Gegenstand der nachfolgenden Kapitel.

3.1  Ventrale dynamische Implantate

Im Bereich der Lendenwirbelsaule existieren derzeit zwei generelle Konzepte ventraler be-

wegungserhaltender Implantate. Sowohl die Substitution des Bandscheibenkerns, des

Nucleus pulposus, als auch der komplette endoprothetische Ersatz der degenerierten Band-

scheibe werden nachfolgend naher erlautert.
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3.1.1 Nukleusersatz

Der Ursprung der Nukleoplastie, also des Ersatzes des Bandscheibenkerns, geht zuriick auf
Fernstrom, der bereits 1966 Uber die Implantation einer Stahlkugel bei 250 Patienten tber
einen dorsalen Zugang berichtet hatte. Allerdings fuhrte das haufige Einsinken der Kugel in
die Grund- und Deckplatten zu einem insgesamt schlechten klinischen Ergebnis [283]. Me-
chanische Implantate werden auch heute noch auf dem Markt vertrieben, so das Nubac™-
System aus PEEK, die CL-Disk™ aus Zirkonia-Keramik, die Regain™ aus Pyrocarbon, modu-
lare Systeme wie die intervertebral prosthetic disc (IPD™) und viele andere mehr.

Von diesen mechanischen Implantaten oder ,hard devices" sind Implantate aus
Polymerverbindungen bzw. ,soft devices" zu unterscheiden. Polymere wiederum kommen
praformiert zum Einsatz oder erhalten erst in situ ihre endgultige Form. Die vorgeformten Im-
plantate bestehen aus Polyurethan, wie z.B. der Newcleus™, oder aus Hydrogel, wobei letz-
tere ohne Hille (z.B. Aquarelle™, SaluDisc™, NeuDisc™) oder aber mit Hille (z.B.
DualDisc™, PDN™) zur Anwendung kommen. Da das Hydrogel im Kérper Fliissigkeit auf-
nimmt, soll der Mantel eine Gibermé&Rige Ausdehnung des Implantates verhindern und dartber
hinaus die Endplatten schitzen. Nukleus-Implantate, die erst im Zwischenwirbelraum ausge-
formt werden, kénnen ebenfalls aus Hydrogel (z.B. NuCore™, BioDisc™), aber auch aus Sili-
kon (z.B. Sinux ANR™), thermoresponsiven Polymeren mit (z.B. Dascor™) oder ohne (z.B.
Geliflex™) Ballon oder anderen Materialien (z.B. DiscCell™, PMMA) bestehen.

Im Verhaltnis zum langen Zeitraum seit Einfihrung der Nukleoplastie und zur Vielzahl vor-
handener Implantate ist die Anzahl klinischer Studien gering, prospektiv randomisierte Studi-
en finden sich in den Meta-Datenbanken gar nicht. Fir den mechanischen Nukleusersatz
liegen Uberhaupt keine Studien vor.

Berlemann und Schwarzenbach [284] berichteten, dass zwei Jahre nach Implantation des
NuCore™ bei 14 Patienten keine Dislokation des Nukleusersatzes beobachtet wurde, erneute
Bandscheibenvorfélle traten ebenfalls nicht auf. Boyd und Carter [285] wiesen nach
praklinischer Testung dieses Implantates darauf hin, dass das verwendetet Hydrogel in seiner
Zusammensetzung dem natirlichen Nukleus als Voraussetzung flur physiologische biome-
chanische Verhéltnisse ahnelt.

Die Untersuchung des Dascor™-Implantates, welches bei milden Bandscheibendegeneratio-
nen im Rahmen einer nicht-randomisierten prospektiven Multicenterstudie angewendet wur-
de, zeigte eine nach sechs Wochen signifikante und tber zwei Jahre konstante Reduktion der
Oswestry Disability Index (ODI)- und Visuelle Analog Skala fur Schmerz (VAS)-Werte, ver-
bunden mit einer verminderten Schmerzmitteleinnahme Uber gesamten Zeitraum [286]. In 8,2
% der Falle wurden Revisionsoperationen aufgrund zunehmender Riickenschmerzen durch-

gefuhrt.
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Der Nukleusersatz befindet sich nach wie vor im experimentellen Stadium [287]. Ein Grund-
problem besteht weiterhin darin, die Nukleuseigenschaften so zu imitieren, dass eine gleich-
mafige Kraftverteilung an den Endplatten gewéhrleistet ist [288-291]. Zu harte Materialien
fuhren zu einem erhdhten Stress an den Endplatten und zu einem Anulusbulging bei Bewe-
gung und damit zu einem Fortschreiten der Degeneration. Zu weiche Implantate halten dem
Kompressionsdruck nicht Stand und kénnen der Degenerationsprogredienz damit ebenfalls
nicht ausreichend entgegenwirken. Die Ballontechnik der Dascor-Implantation mit Injektion
eines Polyurethan-Polymers bei anpassbarem Filldruck (1-4 MPa) und Volumen erscheint
gegenwartig aus biomechanischer Sicht am vielversprechendsten.

Dartber hinaus ist der Nukleus in der Regel nicht die einzige Struktur mit pathologischen
Veranderungen, so bedirfen z.B. gleichzeitig vorliegende Anulusdefekte ebenfalls einer the-
rapeutischen Intervention [292]. Hierzu befinden sich neuere ankerbasierte Anulus-
Verschluss-Produkte: (z.B. Xclose™, INclose™, Barricaid™) in der klinischen Erprobung.
Neben der Nukleoplastie wird an regenerativen Ansatzen mittels Stammzellapplikation gear-
beitet. Eine erste klinische Anwendungsstudie beschreibt bei 28 Patienten eine signifikante
Reduktion der Ruckenschmerzen durch Replantation von Stammzellen, die bei vorangegan-
gener Diskotomie gewonnen und vermehrt wurden [293]. Ein Beleg fiir die Umwandlung von
Stammzellen in Anulus fibrosus Zellen konnte bislang allerdings noch nicht erbracht werden.
Entsprechend befinden sich auch Forschungen im Bereich des Tissue Engineering zum
kombinierten Ersatz des Nukleus- und des Anulusdefektes unter Nutzung von Scaffolds noch
im Grundlagenstadium.

Generell gilt sowohl fur die die Nukleoplastie als auch fiir den Bereich des Tissue Enginee-
ring, dass die Frage nach dem genauen Pathomechanismus der Bandscheibendegeneration
und der daraus resultierenden klinischen Symptome noch nicht ausreichend beantwortet ist
[293-295]. Das bedeutet fir die gegenwartige Behandlung der initialen Bandscheibendegene-
ration durch die genannten Verfahren, unabhangig von der ebenfalls ungelosten Material-
problematik, dass kausale Therapieansatze in diesem Bereich gegenwartig noch nicht defi-
niert werden konnen bzw. dass Uberhaupt nicht festeht, welche Patienten von einem

Nukleusersatz oder regenerativen Verfahren profitieren.
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3.1.2 Bandscheibenprothesen

In relevantem klinischen Umfang wurde die Bandscheibenprothetik erstmals zu Beginn der
80er Jahre des letzten Jahrhunderts in der Charité durchgefiihrt [296]. Dementsprechend
wurde das am langsten auf dem Markt befindliche Implantat nach dem Ort der Entstehung
benannt.

Der segmentale Bewegungserhalt beinhaltet theoretisch eine Reihe von Vorteilen gegentuber
dem Konzept der Spondylodese, wie eine geringere Einschrankung der Wirbelsaulenbeweg-
lichkeit, die Vermeidung von Anschlussdegenerationen, eine kirzere OP-Zeit, eine schnellere
Mobilisation, eine Verkirzung des Krankenhausaufenthaltes, eine hohere Patientenzufrie-
denheit und letztlich geringere Kosten fir das Gesundheitssystem [72, 297, 298]. Daruber

hinaus spielen Pseudarthrose und Grafting keine Rolle mehr.

Aufgrund dieser erhofften Vorteile, aber auch aufgrund guter kurz- bis mittelfristiger Ergebnis-
se [299-302], einer positiven Medienresonanz und des potentiellen Marktvolumens setzte zu
Beginn dieses Jahrzehnts in der lumbalen Bandscheibenprothetik ein erheblicher Zuwachs
ein [62, 281]. Dieser Aufschwung wurde nicht zuletzt auch durch die Tatsache begriindet,
dass ein bewegungserhaltendes Verfahren beim Patienten mit einem enormen psychologi-
schen Vorteil gegeniber einer Versteifung verbunden ist. Entsprechend grof3ziigig wurde
zunéachst die Indikation zur Prothesenimplantation gestellt.

Allein zwischen 1996 und 2001 kam es in den USA zu einer Steigerung der Bandscheiben-
prothesenimplantationszahl um 113 % [62], mit einem Marktwert in den USA von ca. zwei
Milliarden US-Dollar pro Jahr [281]. Seitdem sind die Zahlen zun&chst weiter gestiegen und
stagnieren erst in den letzten beiden Jahren unter dem Einfluss der steigenden Zahl von Ver-
offentlichungen mit kritischen Ergebnissen und zunehmender Einschrankung des Indikations-
spektrums [303, 304].

Inzwischen haben eine Vielzahl von Prothesenmodellen unterschiedlicher Hersteller den Weg
zur Zulassung gefunden [72, 305, 306]. Zwischern den Prothesen bestehen Unterschiede
hinsichtlich des Kopplungsgrades, der Materialien, der Gleitpaarung und des Rotationszent-
rums. Auch wenn es nur wenige Vergleichsstudien gibt, spiegeln sich diese Unterschiede
nicht oder nur gering in den klinischen Ergebnissen wider [307]. Méglicherweise existieren bei
teilgekoppelten Prothesen einige Vorteile gegeniiber einer Fehlpositionierung oder gegen-
Uber einer falschen GroRRenwahl [308], andererseits wird fur diesen Prothesentyp ein erhéhter
Abrieb postuliert [309-311]. Die Erfolgsraten in den kurzfristigen Studien liegen fir alle Pro-
thesenmodelle zwischen 64 % und 97 % [299-302]. Mit zunehmender Standzeit sinken die
Raten guter bis exzellenter Ergebnisse jedoch zum Teil erheblich. Langzeituntersuchungen
waren zum Zeitpunkt unserer Arbeit auf ein Follow-Up von etwa 10 Jahren begrenzt. Die Er-

gebnisse dieser Studien waren beziiglich der Bewertung der Bandscheibenendoprothetik un-
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einheitlich. Wéhrend einige Autoren diese Gruppe von Implantaten als echte Alternative zur
Fusion feierten (mit Erfolgsraten zwischen 85 und 90 %) [302, 312], forderten Andere eine
Rucknahme vom Markt [306, 313].

In der nachfolgenden Arbeit wurden die klinischen und radiologischen Ergebnisse nach ei-

nem mittleren Follow-Up von 17,3 Jahren untersucht.

Putzier M, Funk JF, Schneider SV, Gross C, Tohtz SW, Khodadadyan-Klostermann C, Perka
C, Kandziora F.

Charité total disc replacement--clinical and radiographical results after an average follow-up
of 17 years.

Eur Spine J. 2006 Feb;15(2):183-95.

Link: http://www.springerlink.com/content/7v652gm113234582/
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3.2 Dorsale dynamische Implantate

Dorsale dynamische Implantate lassen sich in drei Kategorien aufteilen: Pedikelschrauben-
adaptierte Implantate mit einer dynamischen Komponente zwischen den Schraubenkdpfen,
interspindse Implantate und komplexe Systeme mit komplettem Ersatz der dorsalen Wirbel-
strukturen [12]. Andere technische Optionen wie z.B. intertransversale Implantate haben sich
bisher nicht durchgesetzt oder sind wieder verlassen worden.

Bei den transpedikular verankerten Systemen besteht die dynamische Komponente entweder
aus Metall oder aus einem anderen Material. Vertreter der ersten Gruppe sind z.B. das
Cosmic™ mit monoaxial beweglichen Pedikelschrauben [314], das DSS™ mit einem dynami-
schen Coupler, das Acuflex™ mit helikal geschlitzten Stében oder die dynamische Platte mit
axialer Abfederung beim Aladyn™. Beispiele fiir Implantate mit dynamischen Bestandteilen
aus Kunststoff sind die Graf-Ligamente [315], der PEEK-Rod™ aus Polyetheretherketon oder
das Dynesys™, in dem ein Distanzhalter aus Polycarbonaturethan die Extension hemmt,
wahrend ein im Spacer verlaufendes und in den Schraubenkdpfen verspanntes Band aus
Polyethylenterephtalat die Flexion bremst [316].

Die Aufzdhlung pedikelschraubenadaptierter dynamischer Implantate lie3e sich beliebig er-
weitern, einige wie das Agile™ wurden wegen gehaufter Komplikationen inzwischen wieder
vom Markt zurlickgezogen [9], andere Losungsansatze wie das Fass-System (fulcrum
assisted soft stabilization) wurden bereits nach biomechanischer Testung aufgegeben.
Interspindse Implantate sind vor allem Platzhalter, die zwischen die Dornfortsatze (interspi-
nos) eingesetzt werden, um die Extension des Segments zu begrenzen [317, 318]. Als
Hauptindikation fur ihren Einsatz gilt die Lumbalstenose, die durch eine implantatbedingte
Kyphosierung, also @ahnlich dem spontanen Vorneigen des schmerzgeplagten Patienten, ver-
ringert wird. Urspringlich als Ergénzung zur direkten Dekompression vorgestellt, wurden spé-
ter auch interspinése Platzhalter eingefiihrt, die allein durch Distraktion eine indirekte De-
kompression des Spinalkanals bewirken sollen und entsprechend weniger invasiv implantiert
werden konnen. Die bislang am h&ufigsten eingesetzten interspindsen Spacer sind der X-
Stop™, das Coflex™ oder das Diam™ [319-321]. Dariiber hinaus wird eine Vielzahl weiterer
und immer wieder auch neuer Implantate auf dem Markt angeboten und vertrieben.
Interspindse Implantate mit Hemmung der Flexion, wie die Loop-Ligaments™, sind dagegen
weitaus seltener. Eine Erklarung dafiir mag in dem biomechanischen Prinzip begriindet sein,
dass zur Behandlung degenerativer Segmenterkrankungen wenig einleuchtend erscheint
[322].

Dariiber hinaus befinden sich Implanate wie das TFAS™ (Total Facet Arthroplasty System)
[11] oder das TOPS™ (Total Posterior System) [323], welche die Lamina und die kleinen
Wirbelgelenke nach deren Resektion dynamisch substituieren sollen, in der biomechanischen

Evaluation bzw. in der ersten klinischen Erprobung.
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3.2.1 Transpedikular verankerte dynamisch Systeme

In der wissenschaftlichen Literatur zu den pedikelschraubenadaptierten dynamischen Implan-
taten Uberwiegen biomechanische Untersuchungen sowie kurz- bis mittelfristige Retrospek-
tivstudien kleinerer Kohorten. Die klinischen Resultate dieser Arbeiten differieren dariber
hinaus oftmals erheblich.

Dieser Sachverhalt lasst sich eindrucksvoll am Beispiel des am langsten in der klinischen
Anwendung befindlichen dynamischen Implantates, der Graf Ligamente belegen. Die Unter-
suchungsergebnisse reichen von fehlenden Komplikationen [324] bis zu einer 26-prozentigen
Revisionsrate [325], von fast vollstandiger Beschwerdefreiheit [326] bis zu einer nur geringen
Schmerzreduktion [327], von keinerlei Segmentverdnderungen [315] bis zu einer 32-
prozentigen Fusionsrate [328, 329]. Sie sind im Vergleich mit der Fusion sowohl besser [330]
als auch schlechter [331]. In einer Arbeit werden keine Degenerationen der Anschlussseg-
mente eruiert [332], in einer anderen Untersuchung sind letztere in 7 Prozent so gravierend,
dass eine Revisionsoperation erfolgen musste [328].

Das bisher mit Abstand am haufigsten implantierte transpedikuléar verankerte dynamische
System ist das Dynesys™. Auch hier variieren die klinische Ergebnisse bei &hnlichem Patien-
tengut und vergleichbaren Indikationen erheblich [316]. Biomechanische Untersuchungen
haben gezeigt, dass eine signifikante Differenz der Flexibilitdét gegentber dem Fixateur inter-
ne nur bei Extension vorliegt [333, 334]. Entsprechend sind die klinischen Ergebnisse im Ver-
gleich zur Spondylodese gleichwertig [335, 336]. Auch die radiologischen Resultate zeigen
sich in einigen Arbeiten einschlie3lich beobachteter Anschlusssegmentdegenrationen ver-
gleichbar [337-339].

Daruber hinaus ist die Systemsteifigkeit in hohem Maf3e abhangig von der Spacerlange, also
von Patient zu Patient verschieden [340]. Zumindest bei initialen degenerativen Bandschei-
benverdanderungen scheint das Dynesys™ nach Nukleotomie in der Lage zu, deren Progre-
dienz kurz- bis mittelfristig aufzuhalten [341, 342]. Bei hochgradiger instabilitdtsbedingter
Spinalkanalstenosierung sind dagegen keine Vorteile gegentber der alleinigen Dekompressi-
on nachweisbar; hier fiihrte die Anwendung des Dynesys™ bereits nach einem Jahr zu einer

Revisionsrate von 19 % [343].

Die Implantation des Cosmic™ wurde bisher bei 100 Patienten retrospektiv und kurzfristig
untersucht [314]. Berichtet wird einerseits tber eine 91-prozentige klinische Erfolgsrate, an-
dererseits Uber die Notwendigkeit einer Revisionsoperation in 10 Fallen. Weitere Arbeiten
sind hierzu noch nicht publiziert worden. Auch zu anderen pedikelbasierten dynamischen
Systemen existieren entweder lediglich Analysen kleiner Fallserien oder keine klinischen Stu-
dien (TOPS™, Accuflex™, PEEK-Rod™) [323].
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Die biomechanischen Analysen der Implantate belegen in der Regel eine Ermidungsfestig-
keit des Materials bei bis zu 10 Millionen Zyklen, eine hohe statische und dynamische Belast-
barkeit unter axialer Kompression, Rotation, Torsion und unter Spannung sowie erfolgreiche

Tests zur Materialverformung unter Kompression und zum Materialabrieb.

In Auswertung der klinischen Studienlage zu den transpedikular verankerten dynamischen
Systemen ist zusammenfassend festzustellen, dass mit der Lange des Follow-Ups die Anzahl
schlechter Ergebnisse bzw. kritischer Aussagen zunimmt. Ferner scheinen mittelgradig aus-
gepragte dorsale Pathologien wie Spinalkanalstenosen oder Spondylarthrosen die besten
Indikationen fur diese Implantatgruppe zu sein.

Dagegen ist diese Gruppe dynamischer Implantate an der Wirbelsdule aufgrund ihres be-
grenzten Einflusses auf den intradiskalen Druck und die erforderliche Segmentstabilitat of-
fenbar nicht in der Lage, pathomorphologische Veranderungen zu kompensieren, die einer-
seits in erster Linie die ventrale Saule betreffen (Osteochondrose) oder aber fiir das gesamte
Segment in Form von deformierenden Degenerationen respektive translatorischen oder
rotatorischen Instabilititen zum Ausdruck kommen. Dieser Sachverhalt wurde in der nachfol-

genden Arbeit am Beispiel der Dynesys™ untersucht und bestétigt.

Putzier M, Schneider SV, Funk J, Perka C.

Die Anwendung eines dynamischen Pedikelschraubensystems bei lumbalen Segmentdege-
nerationen - ein Vergleich klinischer und radiologischer Ergebnisse bei unterschiedlichen In-
dikationen.

Z Orthop. 2004 Mar-Apr;142(2):166-73.

Link: https://www.thieme-connect.com/DOI/DOI?10.1055/s-2004-818781
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3.2.2 Interspindse Spacer

Die Implantation interspindser Platzhalter geht auf experimentelle Arbeiten von Minns um
1997 zuriick [344]. Konzeptionell sollen diese Implanate eine segmentale Extension mit dem
Ziel verhindern, die dorsalen Strukturen zu entlasten und eine Verstarkung vorhandener Ste-
nosen zu vermeiden. In einer Reihe von Kurzzeitstudien wurde nach Einfiihrung der Implan-
tate Uber durchaus positive Ergebnisse mit Erfolgsraten zwischen 60 und 79 % berichtet
[345-347].

Mehr als anderen dynamischen Implantaten obliegt diesen Platzhaltern jedoch der Nachteil,
nur temporar erfolgreich zu sein. So zeigten sich schon nach mittelfristigen ZeitrAumen Aus-
lockerungen, Lysezonen, Dornfortsatzbriiche, Fremdkorperreaktionen, persistierende oder
verstarkte Instabilitaten, Facettengelenkarthrosen und Restenosierungen [319-321, 348-350].
Auch Anschlusssegmentdegenerationen wurden beobachtet [322]. Aus diesen Komplikatio-
nen resultiert bereits nach einem mittelfristigen Zeitraum eine betrachtliche Revisionsrate
[351, 352]. So berrichteten z.B. Verhoof et al. von einer Revisionsoperationsnotwendigkeit mit
anschliessender Spondylodese in den versorgten Segmenten bei 58,3 % der Patienten nach
Implantation von X-Stop nach nur 24 Monaten [352].

In biomechanischen Studien wurde dartber hinaus belegt, dass ein positiver Effekt auf die
Segmentstabilisierung nur in Extension nachweisbar ist [353] und dass auch dieser Effekt
nach nur 50.000 Messzyklen nachliel3, was etwa dem Zeitraum der ersten postoperativen
Wochen entspricht [317, 318]. Langzeitergebnisse stehen nach wie vor aus.

Wie auch bei anderen dynamischen Implantaten filhrten diese Erkenntnisse zur zunehmen-
den Einschrénkung des Indikationsspektrums. Vor allem der stabilisierende Effekt der Implan-
tate wird mehr und mehr in Frage gestellt, da prospektiv randomisierte Studien die Uberle-
genheit der Kombination von interspindsem Spacer und Dekompressionsoperationen gegen-
Uber alleinigen Dekompressionen nicht nachweisen konnten [354]. Auch die Kosten-Nutzen-
Analyse stellt den Einsatz der Implantate bei dieser Indikation in Frage [355].

3.3 Dynamische Stabilisierung von Anschlusssegmenten

In den vorangegangenen Kapiteln wurde dargestellt, dass und warum eine Vielzahl von
pathomorphologischen Befunden der degenerierten Lendenwirbelsdule, welche Schmerzen,
Funktionseinschréankungen und / oder neurologische Symptome verursachen, durch dynami-
sche Implantae gegenwartig noch nicht nicht sicher und effizient zu versorgen sind. Fir diese
Indikationen ist die Spondylodese nach wie vor die einzig sinnvolle chirurgische Therapieop-

tion.
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Wenn in diesen Féllen allerdings bereits zusatzlich eine initiale Degeneration der Nachbar-
segmente vorliegt, erschwert sich die Entscheidungsfindung fiir ein erfolgversprechendes
operatives Vorgehen, da derartig veranderte Anschlusssegmente ein deutlich erhéhtes Risiko
fur eine Degenerationsprogredienz nach erfolgter Fusion aufweisen [5, 269, 270]. Der Chirurg
kann diesen Sachverhalt entweder ignorieren, also nur ein Segment fusionieren und damit
eine Degenerationsprogredienz des Anschlusssegmentes riskieren oder aber er bezieht das
initial degenerierte Nachbarsegment in die Spondylodese mit ein. Neben dem Risiko der
Ubertherapie eines fast gesunden Segmentes verschiebt sich das Problem der Anschluss-
segmentdegeneration dann moglicherweise lediglich weiter nach kranial.

Zur Losung dieses Konflikts wurden Hybridinstrumentationen, also Verbindungen eines dy-
namischen Implantates mit einer Spondylodese, entwickelt. Theoretisch sind hierbei eine
Reihe von Kombinationen denkbar. In der Regel wurde sich in vorangegangenen Untersu-
chungen jedoch auf einen chirurgischen Zugang beschrankt, also ventrale Spondylodese und
Bandscheibenprothese [356-359] oder dorsale (interkorporelle) Spondylodese und dorsales
dynamisches Implantat [9, 91, 95, 360-363].

3.3.1 Ventrale Hybridversorgung

Die Kombination einer ventralen Spondylodese und einer Bandscheibenprothese wurde bio-
mechanisch sowohl in einer Kadaver- als auch in einer FEM-Studie charakterisiert [357, 358].
Beide Untersuchungen zeigten eine partielle Zunahme der Bewegung im dynamisch versorg-
ten Segment und in dessen unversorgten Anschlusssegment, jeweils im Vergleich zur intak-
ten Wirbelsaule. Zur Zweietagenfusion wurde die Hybridsituation bisher nicht verglichen.
Wahrend Schwarzenbach 2009 zunachst die erfolgreiche klinische Anwendung bei einem
Patienten beschrieb [359], préasentierte eine franzdsische Arbeitsgruppe kirzlich erste Klini-
sche Ergebnisse nach einem Zeitraum von zwei Jahren. Die klinische Erfolgsrate unterschied
sich nicht von der nach zweietagiger Spondylodese oder zweietagiger Bandscheibenprothe-
senimplantation [356]. Mittel- bis Langzeitergebnisse, die einen generellen Einsatz dieses
Konzeptes rechtfertigen, stehen bislang noch aus.

3.3.2 Dorsale Hybridversorgung
Im Ergebnis einer FEM-Studie zur dorsalen Kombination einer rigiden Spondylodese und ei-

ner dynamischen, Pedikelschrauben-basierten Anschlussinstrumentation konnten keine we-

sentlichen protektiven Effekte auf die Bandscheibenbelastung im dynamisch stabilisierten
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Segment festgestellt werden [362]. Jedoch zeigte sich eine moéglicherweise vorteilhafte Ent-
lastung der Facettengelenke im Nachbarsegment.

Die biomechanische Evaluation einer dorsalen Hybridinstrumentierung am Kadaver wurde in
unserer Studie im Kapitel 2.4.2 dargestellt [95]. Aus den Ergebnissen dieser Untersuchung ist
abzuleiten, dass die partielle Lastiibernahme in initial degenerierten instabilen Nachbarseg-
menten durch das dynamische Implantat mit einem protektiven Benefit verbunden sein kdnn-
te. Allerdings fuhrt die dynamische Stabilisierung, abhangig von der Implantatsteifigkeit, wie-
derum zu einer Mehrbelastung im dartber liegenden Segment, wenngleich in einem geringe-
ren Ausmald als nach Zweietagenfusion. Dartiber hinaus gelangt eine weitere Kadaverstudie
zu ahnliche Ergebnissen, wobei hier die nicht instrumentierten Anschlusssegmente ebenso
wenig Beriicksichtigung fanden wie ein Vergleich zur Zweietagenfusion [360].

Der klinische Einsatz einer dorsalen Hybridinstrumentierung ist aufgrund der wenigen auf
dem Markt befindlichen Implantate bisher nur spérlich evaluiert worden. Erste prospektive
Kurzzeitstudien mit einem Nachuntersuchungszeitraum von 12 bzw. 1 bis 22 Monaten und
kleinen Patientenkohorten beschreiben vielversprechende Ergebnisse ohne Auftreten gro3e-
rer Komplikationen [9, 361].

In der folgenden Arbeit werden erstmals die Kklinischen Ergebnisse nach einem mittel- bis

langfristigen Zeitraum untersucht und vorgestellt.

Putzier M, Hoff E, Tohtz S, Gross C, Perka C, Strube P.

Dynamic stabilization adjacent to single-level fusion: Part Il. No clinical benefit for asympto-
matic, initially degenerated adjacent segments after 6 years follow-up.

Eur Spine J. 2010 Dec;19(12):2181-9.

Link: http://www.springerlink.com/content/d46556t05wq5m107/
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4 Diskussion

Die operative Therapie hochgradig degenerierter Segmente der Lendenwirbelsaule ist in der
Gegenwart ohne den Einsatz von Implantaten nicht denkbar. Das Ziel dieser Arbeit war es,
gangige, bereits bestehende Therapiekonzepte zu beleuchten, eine Fehlschlaganalyse
durchzufiihren und Optimierungsstrategien zu entwickeln.

Fir die Verbesserung der klinischen und radiologischen Ergebnisse nach implantatbasierten
Wirbelsaulenoperationen ist grundsatzlich sowohl nach biologischen als auch nach biome-
chanischen Lésungen zu suchen. Dartber hinaus besteht ein Optimierungspotential in der
technischen Applikation der Implantate und in den mechanischen Implantateigenschaften
selbst.

Die vorgestellten Arbeiten stellen hierzu einen wesentlichen Fortschritt dar, da es gelungen
ist, durch die Vertiefung des biomechanischen Verstandnisses, durch die Evaluation techni-
scher Parameter und durch die Analyse biologischer Prozesse zur Optimierung der lumbalen
Wirbelkérperfusion beizutragen. Dariiber hinaus wurden dynamische Instrumentationen hin-
sichtlich deren Fahigkeit, als alternative Therapieoptionen zur Spondylodese zu fungieren,

kritisch untersucht und bewertet.

Segmentfusion - operativer Zugang und Invasivitat

Wie eingangs dargestellt, sind die Fusionsraten abhéngig von der operativ geschaffenen bio-
logischen und mechanischen Umgebung, wobei letztere maRgeblich durch die Fixationssteif-
igkeit definiert wird. Die héchste Primarstabilitat wird durch eine zirkumferente Spondylodese
erreicht, also durch die Diskektomie und interkorporale Interposition eines biologisch aktiven
Grafts mit osteokonduktiven Eigenschaften, ggf. unter Verwendung eines oder mehrerer Ca-
ges, in Kombination mit mit einer transpedikularen Stabilisierung [1, 364, 365]. Die intersoma-
tische Interposition eines Transplantates bietet ferner den Vorteil, den fur die Fusion verfig-
baren Raum zu vergrdl3ern, also die biologischen Voraussetzungen zu verbessern. Zum Er-
reichen einer interkorporalen Fusion existieren mit der PLIF, TLIF und ALIF unterschiedliche
Zugangswege und Techniken, die in Kombination mit einem dorsalen Fixateur interne gleich-
berechtigt in der Lage sind, das Konzept einer 360°-Fusion umzusetzen [83-85, 172, 181,
364-367].

In unserer Arbeit konnten wir dariiber hinaus aufzeigen, dass durch die Verwendung eines
ALIF-Cages, der Uber eine integrierte winkelstabile Platte und Spongiosaschrauben in den
benachbarten Wirbeln verankert wird, eine zusatzliche posteriore Stabilisierung vermieden
werden kann. Bei einer gegeniber der zirkumferenten Spondylodese vergleichbaren Fusions-
rate wurden bei diesem ausschlie3lich ventralen Vorgehen teilweise bessere klinische Er-
gebnisse erzielt. Dieser Sachverhalt resultiert aus der verminderten Morbiditat durch Vermei-

den eines dorsalen, die authochtone paravertebrale Muskulatur schadigenden Zuganges.
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Beim pararektal-retroperitonealen Zugang wird der M. rectus abdominis nach medial mobili-
siert [368], wahrend dorsale Zugéange, ob paramedian nach Wiltse oder als Mittellinienzugang
in der Regel zu einer paravertebralen Muskelatrophie mit fettiger Degeneration flhren [14].
Die Muskelschadigung erscheint zwar bei minimalinvasiven paramedianen Zugangen gerin-
ger, ist aber auch hier nachweisbar [263].

Verursacht wird die fettige Atrophie einerseits durch das direkte Muskeltrauma im Rahmen
der Préparation sowie andererseits indirekt durch eine Schadigung der die Muskulatur ver-
sorgenden Nervenaste, welche sowohl am Dornfortsatz als auch in der Nahe der Eintritts-
punkte der Pedikelschrauben am Facettengelenk lokalisiert sind [369].

Die iatrogen verursachte Degeneration der paravertebralen Muskulatur wird fir einen nicht
unerheblichen Anteil der Félle mit postoperativ rekurrierenden Rickenschmerzen verantwort-
lich gemacht [90]. Wahrscheinlich ist dieser Riickenschmerz auf eine chronische funktionelle
Uberlastung der mehrsegmentalen lumbalen Muskelgruppen zuriickzufiihren. Dariiber hinaus
fuhrt der Schaden der mehrsegmentalen Muskulatur méglicherweise zu einer Instabilitat der
Anschlusssegmente mit konsekutiver Degenerationsprogredienz derselben.

Das Wissen um die Vorteile der einzelnen Operationstechniken hinsichtlich deren
Weichteilinvasivitat kann der Wirbelsaulenchirurg sinnvoll nutzen. So ist es im Ergebnis unse-
rer Arbeit bei hochgradigen Osteochondrosen und fehlender Indikation zur dorsalen Dekom-
pression neuraler Strukturen méglich und zu empfehlen, eine ALIF-Prozedur mit zuséatzlicher
ventraler Osteosynthese durchzufiihren und somit auf einen dorsalen Zugang zu verzichten.
Aber auch bei vorhandener Notwendigkeit flr einen dorsalen Zugang, z.B. bei Spinalkanal-
und Rezessusstenosen oder zur Reposition bei Spondylolisthesen ermdéglicht die Kenntnis
und Anwendung minimalinvasiver Techniken, wie im Kapitel 2.1 dargestellt, das Weichteil-
trauma der dorsalen Muskelgruppen zu reduzieren [14, 263].

Postoperative Evaluation nach transpedikulérer Stabilisierung

Die Stabilisierung mit Hilfe von Pedikelschrauben bildet nach wie vor die Grundlage sowohl
fur die Mehrzahl der Spondylodesen als auch fur eine Reihe dorsal dynamischer Verfahren
[12, 89, 172, 314-316]. Doch ungeachtet der stetigen Optimierung von Instrumenten, Implan-
taten und Operationstechniken und trotz des intraoperativen Einsatzes computergestitzter
Navigationssysteme verbleibt eine Kklinisch relevante Rate an Pedikelschraubenfehl-
platzierungen [4, 150].

Die Anwendung der 3D-Fluoroskopie reprasentiert gegenwartig die erfolversprechendste
Entwicklung in der Optimierung der Pedikelschraubenplatzierung. Hierdurch konnten Fehl-
platzierungsraten von 1,7 bis 6 % erreicht werden [162]. Dennoch bleibt abzuwarten, ob sich

das noch sehr kostenintensive und aufwendige Verfahren durchsetzen wird.
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Aufgrund der allen bildgebungsgestitzten Verfahren immer noch anhaftenden Fehlplatzie-
rungsrate [4, 150, 162-165] ist die postoperative Evaluation speziell zur differentialdiagnosti-
schen Abklarung persistierender oder neuaufgetretener Beschwerden in Hinblick auf eine
eventuell bestehende Revisionsnotwendigkeit essentiell. Als Standard zur postoperativen
Analyse hat sich die Artefakt reduzierte CT etabliert [4]. Die Beurteilung wird jedoch durch
Implantat assoziierte Artefakte erschwert, sodass auch hier falsch-postive und falsch-

negative Fehllagen diagnostiziert werden [165, 167].

In unserer Arbeit wurden nun erstmals intraindividuell die Evaluationsmethoden CT und MRT
hinsichtlich deren Validitat zur Erkennung von postoperativen Schraubenfehllagen verglichen.
Wir konnten feststellen, dass bei Anwendung von zur Implantatevaluation optimierten,
artefaktreduzierenden physikalischen Parametern [170, 171] die MRT der CT in der Beurtei-
lung von Pedikelschraubenfehllagen nicht unterlegen ist. Die Validitat war vielmehr von der
Interobservervariabilitat, also der Erfahrung der beurteilenden Personen abhangig. Die in un-
serer Studie beobachtete Rate fehlplatzierter Pedikelschrauben sowohl unter Nutzung der CT
(9,3 %) als auch unter Anwendung der MRT (10,9 %) ist denen anderer Studien unter Ver-
wendung ahnlicher Implantate und Implantations- und Evaluationstechniken vergleichbar [4,
165, 167]. Dartber hinaus konnte die Beobachtung, dass radiologisch diagnostizierte
Schraubenfehllagen nur zum Teil klinisch symptomatisch sind [370, 371], in unserer Arbeit
untermauert werden.

Auch wenn die knéchernen Strukturen, insbesondere die Intaktheit der Pedikel méglicherwei-
se durch die CT besser beurteilt werden kénnen, obliegen der MRT Vorteile in der Beurtei-
lung von Weichteilstrukturen wie der Muskulatur. Das rdumliche Auflésungsvermdgen erlaubt
sagittale und koronare Schnittbilder ohne die in der CT erforderliche Durchfiihrung einer Se-
kundarrekonstruktion, die eine deutlich bessere Beurteilung der neuralen Strukturen mit guter
Kontrastierung zu den umgebenden Weichteilen ermdglichen, epidurale Narbenbildungen,
persistierende Stenosen oder unvollstdndig entfernte Bandscheibenvorfalle aufzeigen sowie
Hamatome, Odeme oder Infektionsherde identifizieren. Aus diesem Sachverhalt ergibt sich
ein besonderer Stellenwert der MRT in der Differentialdiagnostik postoperativer Beschwerde-
ursachen. Auch fir die Verlaufsdiagnostik von Tumoren oder Spondylodiszitiden sind die
Mdoglichkeiten der MRT von aul3erordentlicher Bedeutung, wie wegweisende klinische Studi-
en der Arbeitsgruppen um Ebraheim [169] und Chang [372] gezeigt haben. Deshalb und auch
aufgrund der fehlenden Stahlenbelastung bei Anwendung der MRT gelangen wir in Auswer-
tung der Ergebnisse unserer Arbeit zu der Schlul3folgerung, dass die MRT eine suffiziente
und effektive Alternative zur Evaluation nach transpedikularen Stabilisierungen mittels CT

darstellt.
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Kndcherne Konsolidierung und Pseudarthrose

Obgleich die fir eine erfolgreiche, instrumentierte Spondylodese erforderlichen biomechani-
schen Parameter inzwischen weitgehend bekannt sind und zunehmend Anwendung finden,
ist die gegenwartige Rate von Pseudarthrosen mit 10-15 % nach wie vor unbefriedigend [1,
2]. In Hinblick auf die resultierende Morbiditdt und Reoperationsrate und vor dem Hintergrund
der weltweit steigenden Anzahl von Fusionsoperationen gewinnt der gesundheitsékonomi-
sche Aspekt ebenfalls ein besondere Relevanz [175]. Aus diesem Sachverhalt resultiert die
Notwendigkeit, auch die biologischen Voraussetzungen fiur die kndécherne Konsolidierung zu
optimieren. Neben der Pseudarthroserate rechtfertigen darlber hinaus die eingeschrankte
Verfugbarkeit und die relativ hohe Entnahmemorbiditat des autogenen Standardgrafts aus
dem Beckenkamm [183-185] die Suche nach alternativen Transplantaten. Bewertungkriterien
optionaler Materialien sind priméar der klinische Erfolg, die radiologische Fusionsrate und -
dauer sowie sekundar der mit der Herstellung, Konservierung und Transplantation verbunde-

ne Aufwand einschliellich der Kosten.

In unseren Arbeiten wurden zwei Alternativkonzepte hinsichtlich der Vor- und Nachteile ge-
genuber autologer Beckenkammspongiosa kritisch evaluiert, wobei einerseits ein rein
osteokonduktives und andererseits ein ,tissue engineered” Transplantat zum Einsatz kam.
Bei der Evaluation des osteokonduktiven Grafts konnten trotz zeitlicher Verzégerung der kno-
chernen Konsolidierung unter Verwendung allogener lyophilisierter Spongiosa nach ein und
zwei Jahren keine Unterschiede bezlglich der radiologischen Fusionsrate festgestellt wer-
den. Dartber hinaus wurde im gesamten Untersuchungszeitraum klinisch ebenfalls kein Un-
terschied zwischen den Gruppen beobachtet. Durch Anwendung des allogenen Transplanta-
tes wurde eine Entnahmemorbiditéat zudem komplett vermieden. Auch das interindividuelle
Infektionsrisiko ist unter Anwendung derzeitiger Praparations- und Sterilisationsverfahren wei-
testgehend vernachlassigbar [194], sodass der Einsatz allogener Spongiosa aufgrund der
fehlenden Entnahmemorbiditat bei klinischer Gleichwertigkeit zu beflirworten ist. Ob aus der
verzogerten Konsolidierungszeit bei gro3en Patientenkohorten oder bei l&angerstreckigen Fu-
sionsoperationen Komplikationsmaoglichkeiten resultieren, konnte im Rahmen dieser Studie
nicht erfasst werden.

Der Einsatz osteoinduktiver Substanzen oder von ,tissue engineered" Transplantaten bietet
die Mdglichkeiten, die knécherne Konsolidierungszeit zu verkirzen. In unserer zweiten Arbeit
zur Evaluation alternativer Transplantatmaterialien fokussierten wir daher auf ein Konzept zur
Gewebekonstruktion mit Periostzellen. Im Ergebnis der Studie konnten wir im Vergleich zu
autologer Spongiosa tatsachlich eine verkirzte radiologische Konsolidierungszeit feststellen.
Dennoch ermittelten wir im Verlauf keine klinischen Unterschiede zwischen den unterschied-
lichen Transplantaten. Darlber hinaus glich sich die radiologische Fusionsrate nach Ablauf

eines Jahres an. Demnach lie3e sich schlussfolgern, dass die mit der Zellkultivierung und
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Transplantatbesiedlung verbundenen erheblichen Kosten [177] bei fehlender klinischer Uber-
legenheit nicht zu rechtfertigen sind. Dem wére jedoch entgegenzusetzen, dass diese Arbeit
eine Pilotstudie zum Konzept des Tissue Engineering im Bereich der humanen Spondylodese
war und daher nur eine kleine Patientenkohorte untersucht wurde. Bei einer grof3er angeleg-
ten Studie, bei Revisionseingriffen oder bei Patienten mit einem erhéhten Risiko fir das Ent-
stehen einer Pseudarthrose konnte sich die durch das erhdhte biologische Potential verkirzte
Konsolidierungszeit positiv auf die Fusionsrate auswirken. Zudem ist die Entnahmemorbiditat
von Periostzellen geringer als die bei Gewinnung autologer Spongiosa aus dem Becken-
kamm.

DarlUber hinaus missen sich gezlichtete Gewebe vor allem in der Gruppe der Risikopatienten
oder bei Revisionseingriffen mit den hohen Erfolgsraten und den verkirzten Konsolidierungs-
zeiten der zunehmend eingesetzten Wachstumsfaktoren messen [176, 230, 231]. Durch die
Nutzung von Wachstumsfaktoren kann eine Entnahmemorbiditét komplett vermieden werden.
Andererseits erscheint die Komplikationsrate im Bereich des Tissue Engineering im Literatur-
vergleich zu der der Wachstumsfaktoren geringer [15, 16, 214, 215, 217-222], wobei letztere
bereits zu einer deutlichen Einschrankung der Zulassung von Wachstumsfaktoren fihrte
[208].

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass das klinische Ergebnis der in diesen Arbeiten
untersuchten Transplantate bei vergleichbaren Fusionsraten keine signifikanten Differenzen
aufwies. Auch die unterschiedlichen Konsolidierungszeiten der Graftingmaterialien beein-
flussten dieses Ergebnis nicht. Trotz des theoretischen Vorteils biologisch aktiver Transplan-
tate, die Implantatbeanspruchung durch eine Verkirzung der knéchernen Konsolidierungszeit
zu senken, konnte eine Korrelation von Konsolidierungszeit und Implantatversagen oder
Implantatiockerung bisher von keiner Studie belegt werden. Unter dieser Mal3gabe erscheint
es gegenwartig sinnvoll, die Entnahmemorbiditéat autologer Spongiosa, aber auch die hohen
Kosten im Bereich des Tissue Engineering oder die mit dem Einsatz von Wachstumsfaktoren
assoziierten Komplikationen durch die Applikation lyophilisierter allogener Spongiosa zu ver-
meiden. Derzeit ist die Anwendung biologisch aktiver Transplantate vor allem bei Risikopati-

enten oder im Rahmen von Revisionseingriffen bei bestehender Pseudarthrose gerechtfertigt.

Spondylodese und Anschlussdegeneration

Da die Spondylodese eine Arthrodese im Wirbelsaulenbereich reprasentiert, geht mit dieser
auch immer ein Funktionsverlust einher, der durch die noch funktionierenden Segmente und
Strukturen kompensiert werden muf3 [373].

Diese Mehrbelastung ist eine Folge der biomechanischen Natur des Verfahrens an sich und
wird als ein wesentlicher Faktor fir die Entstehung von Anschlusssegmentdegenerationen
verantwortlich gemacht [256-258]. Obwohl einige Autoren die Anschlussdegeneration in ers-

ter Linie auf die genetische Veranlagung zur Bandscheibendegeneration zurtckfihren [253-
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255], existiert eine Reihe von Arbeiten, welche die Folgen der segmentalen Spondylodese
auf die Nachbarsegmente untersucht haben und eine erhéhte Rate von Anschlussdegenera-
tionen nach Fusionsoperationen bestatigen konnten [5, 92, 374]. Insbesondere die Mehrbe-
lastung kranialer Nachbarsegmente wird durch das vermehrte Auftreten von Anschlussdege-
nerationen oberhalb einer Fusion unterstrichen [254, 375, 376].

Im Ergebnis unserer Kadaverstudie konnte dartber hinaus auch der biomechanische Nach-
weis erbracht werden, dass eine erhohte Bewegung der Anschlusssegmente resultiert. Diese
Mehrbewegung ist wiederum abhangig von der Lange und der Steifigkeit der Instrumentie-
rung. So beeinflusst die Lange der Spondylodesestrecke die Belastung aller freien lumbalen
Segmente signifikant. Das konnte die erhdhte Rate von Anschlusssegmentdegenerationen
nach langsteckigen Fusionen erklaren [5].

Da auch die Implantatsteifigkeit die Mehrbewegung und konsekutive die Mehrbelastung der
Nachbarsegmente beeinflusst, kénnte man dariber hinaus ableiten, dass sich ein weniger
steifes Implantat geringer auf die Degenerationsprogredienz der Nachbarsegmente auswirkt.
Dennoch mul eine ausreichende Primarstabilitat gewahrleist sein, um die Entstehung einer
Pseudarthrose zu vermeiden. Implantate wie das Dynesys™ (Zimmer, Winterthur, Schweiz),
das Cosmic™ (Ullrich, Ulm, Deutschland) oder der PEEK-Rod™ (Medtronic, Memphis, USA)
werden zunehmend zur Umsetzung dieses Kompromisses eingesetzt. So ist z.B. das
Dynesys™ zwar primar als dynamisches Implantat enwickelt worden, jedoch in den USA nur

als Fusionsimplantat zugelassen.

Das Auftreten einer Degeneration in den Nachbarsegmenten scheint dartiber hinaus von ei-
ner Reihe weiterer, im Kapitel 2.4.1 dargestellter Einflussfaktoren abhangig zu sein.

Anhand unserer Arbeit wurde gezeigt, dass sowohl die Hohe des versorgten Segmentes als
auch der sakrale Inklinationswinkel die Degeneration von Anschlusssegmenten in einem re-
levanten Ausmalf beeinflussen.

Untersuchungen des Sagittalprofils gesunder und pathologisch veranderter Wirbelsédulen ha-
ben ergeben, dass einerseits intraindividuelle segmentspezifische Unterschiede beziglich der
Lage im Raum existieren [139, 273, 377, 378]. Andererseits bestehen starke interindividuelle
Unterschiede hinsichtlich der dreidimensionalen Lage der einzelnen Segmente. Die interindi-
viduellen Unterschiede der Wirbelsdulenform kategorisierte Roussouly in vier Sagittalprofilty-
pen [273], welche vor allem durch den sakralen Inklinationswinkel determiniert sind. Da die-
ser in unserer Arbeit als relevanter Einflussfaktor fur die Entstehung einer Degeneration der
Nachbarsegmente identifiziert wurde, liegt die Schlussfolgerung nahe, dass die von uns beo-
bachtete segmentspezifische Rate der Anschlussdegenerationen demnach vom Typ des Sa-
gittalprofils beeinflusst wird. Dieser Sachverhalt ist durch zukunftige Studien zu verifizieren.
Auch iatrogene Veranderungen des individuellen Sagittalprofils durch eine instrumentierte

Spondylodese flihren zwangslaufig zu kompensatorischen Mehrbelastungen der verbleiben-
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den freien Segmente. In diesem Zusammenhang erscheinen besonders isolierte Fusionen
der Etage L4/5 problematisch, da dieses Segment bei nahezu allen Typen im Zentrum des
Lordosewinkels steht und das hdochste Mall an Beweglichkeit aufweist [92, 379-381]. Dem-
entsprechend wirken sich iatrogene Anderungen des Lordosewinkels hier am starksten auf
die Nachbarsegmente aus [264]. Vor allem Pedikelschrauben basierte Spondylodesen schei-
nen das zu fusionierende Segment tendenziell zu kyphosieren [267]. Neben dem indirekten
Muskelschaden durch Schadigung der Innervation der mehrsegmentalen paravertebralen
Muskulatur und Facettengelenksschaden durch Praparation der Schraubeneintrittspunkte
konnte diese Kyphosierung verantwortlich sein fir die erhdhte Rate von Anschlussdegenera-
tionen bei transpedikulér instrumentierten Spondylodesen [5].

Das Wissen um diese Parameter kann sinnvoll in die Operationstechnik einbezogen werden

und so moglicherweise dazu beitragen, die Rate von Anschlussdegenerationen zu senken.

Ventrale dynamische Implantate

Der Nukleusersatz befindet sich nach wie vor in einem experimentellen Stadium [287]. Bis-
lang ist es nicht gelungen, die Nukleuseigenschaften so zu imitieren, dass eine gleichméaRige
Kraftverteilung an den Endplatten gewahrleistet ist [288-291]. Darlber hinaus ist der
Pathomechanismus der Bandscheibendegeneration und der daraus resultierenden klinischen
Symptome noch nicht ausreichend beantwortet [293-295], sodass kausale Therapieansatze
zur Behandlung der initialen Bandscheibendegeneration gegenwartig noch nicht definiert

werden kénnen.

Der prothetische Bandscheibenersatz erscheint primar vielversprechender [297]. In unserer
Arbeit berichten wir Uber die Langzeitergebnisse 17 Jahre nach Bandscheibenprothesenim-
plantation bei Patienten mit einer hohergradiger Osteochondrose (Modic > 11°). Hierbei zeigte
sich bei 60 % der Patienten eine spontane Spondylodese, welche jedoch klinisch nicht von
Nachteil, sondern sogar von Vorteil war. Somit sind aus dieser Arbeit zwei Aussagen abzulei-
ten: Erstens ist die Implantation einer Bandscheibenprothese bei hochgradigen Segmentde-
generationen nur eingeschrénkt indiziert und zweitens fuhrt eine Spondylodese in derartigen
Fallen zum klinischen Erfolg.

Inzwischen wurde die nicht unerhebliche MiRRerfolgsrate von 20 bis 40 % nach Bandschei-
benprothesenimplantation in einer Vielzahl weiterer Arbeiten untersucht [304]. Das Spektrum
der Komplikationen umfasst Sinterungen, Endplattenreaktionen, Abrieb und Dislokationen
[298, 382]. Zudem konnten eine praoperativ bestehende Atrophie der paravertebralen Musku-
latur [383], das Vorliegen einer Deformitat, einer Instabilitat z.B. aufgrund einer Spondylolyse
oder Spondylolisthese [382, 384] oder das Vorliegen einer Spondylarthrose als mdgliche Ur-
sachen fir ein klinisches Versagen identifiziert werden [385]. Besonders die Spondylarthrose

ist problematisch, da es nach Bandscheibenprothesenimplantation zu einer Bewegungszu-
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nahme und zu einer Erhéhung der Facettengelenkslast kommt [385, 386]. Daruber hinaus
lassen sich mit einer Bandscheibenprothese dorsale Pathologien wie sequestrierte Band-
scheibenvorfélle oder Spinalkanalstenosen zugangsbedingt nicht suffizient therapieren [387].
Als ein weitere Grund fir persistierende oder rekurrierende Beschwerden bei Fehlen anderer
Komplikationen kommen in 9-28 % der Félle (bzw. in 60 % der Falle bei bisegmentaler Ver-
sorgung) eine Uberlastung von Muskulatur, lliosakralgelenk und Facettengelenken in Frage
[301, 307, 312]. Desweiteren fihrt die Implantation einer Prothese zu einer Veranderung des
Sagittalprofils im Sinne einer Lordosierung [311], was sich negativ auf die muskuléare Belas-
tung und die biomechanische Situation der Anschlussegmente auswirken kénnte. Eine Dege-
neration der Anschlusssegmente wurde auch nach Bandscheibenprothesenimplantation in O-
28 % der Falle beschrieben [307, 388-390], jedoch waren insgesamt nur 3 % der Falle Kli-
nisch symptomatisch [390].

In jingster Zeit wurde aufRerdem ermittelt, dass die segmentspezifische Varianz des Bewe-
gungsumfanges und des Rotationszentrums sowie die interindividuelle Streuung des Sagit-
talprofils das Ergebnis negativ beeinflusst [391]. Aufgrund der Ubergangsposition nimmt hier
vor allem das Segment L5/S1 eine Sonderrolle ein. Das Segment weist die grof3ten Unter-
schiede bezlglich der vier Sagittalprofiltypen hinsichtlich der Stellung im Raum und der Be-
weglichkeit auf [273]. Zudem ist das Rotationszentrum extrem variabel [392]. Die auf dem
Markt befindlichen Prothesentypen berlcksichtigen diese Varianz nicht. Solange diese bio-
mechanischen Anforderungen nicht umgesetzt werden kénnen, ist eine Spondylodese in vie-
len Fallen mdglicherweise der erfolgversprechendere Weg.

Anhand der in unserer Arbeit ermittelten Ergebnisse, der kritisch diskutierten Langzeitergeb-
nisse anderer Autoren und der biomechanischen Erkenntnisse experimenteller Studien konn-
te also eine Vielzahl von Grinden fir das Versagen des Bandscheibenprothesenkonzeptes
identifiziert werden [306, 313, 382-385, 387]. Daraus wurden Indikationseinschrankungen
abgeleitet, welche mittlerweile weitestgehend akzeptiert sind und deren Bertcksichtigung in
Zukunft zu besseren Langzeitergebnissen fiihren kdnnte [45].

Unter Beachtung der aus den Studien der letzten Jahre abgeleiteten und vorstehend genann-
ten Kontraindikationen steht dem Wirbelsaulenchirurgen mit der Bandscheibenprothetik ein
inzwischen etabliertes Verfahren zu Verfiigung, welches zumindest kurz- bis mittelfristig einer
Spondylodese vergleichbare Ergebnisse zu produzieren vermag [45]. Die Rate von An-
schlussdegenerationen kann hierdurch méglicherweise gesenkt werden [72, 305, 306].

Dennoch zeigen die Ergebnisse der zitierten Studien, dass die Bandscheibenprothetik den
initialen Erwartungen bislang noch nicht gerecht geworden ist. Ein genereller Ersatz der Fusi-
on durch die Bandscheibenprothetik ist gegenwartig und im Gegensatz zur Huft- und

Knieendoprothetik noch nicht absehbar.
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Dorsale dynamische Implantate

Im Gegensatz zu den ventralen dynamischen Verfahren bleibt die Bandscheibe bei der dor-
salen dynamischen Stabilisierung erhalten. Hier wird dem Segment Uber einen posterioren
Zugang ein lastibernehmendes Implantat hinzugefiigt, welches die Beanspruchung vor allem
der posterioren Strukturen vermindern soll. Eine zusatzliche Entlastung der Bandscheibe wird
in geringem Ausmalf3 und je nach Implantat ebenfalls erreicht [351, 393, 394].

Der Vorteil dieser Implantate besteht darin, ein iatrogen und/oder degenerationsbedingt in-
stabiles Segment zu restabilisieren, ohne eine Fusion herbeizufiihren. Andererseits liegt ge-
nau hier auch das Problem. Neben der erheblichen Varianz der interindividuellen biomecha-
nischen Eigenschaften ist auch die degenerationsbedingte bzw. iatrogene Instabilitat ausge-
sprochen variabel. Das bedeutet, dass das dorsale dynamische Implantat eine Instabilitat
unbekannter GroRe in allen Raumebenen zu kompensieren hat, also in der Regel eine Uber-
oder Unterkompensation erfolgt, die wiederum, abh&ngig von den Eigenschaften des Implan-
tates, ein unterschiedliches Ausmal in den Hauptbewegungsrichtungen haben wird.

Wie wir demonstrieren konnten, resultiert je nach Steifigkeit des dynamischen Implantates
somit auch hier eine Mehrbelastung der Nachbarsegmente, die - wie bei einigen dieser Im-
plantate nachgewiesen wurde - in einer Anschlussdegeneration minden kann [91, 338].

Ein weiterer Nachteil dynamischer Implantate resultiert aus der Dauerbelastung durch die
Bewegung Uber die Zeit. Das bedeutet, dass die Implantate einer erhéhten Gefahr der Locke-
rung, der Migration, des Abriebs und der Materialermidung unterliegen und somit von einer
begrenzten Standzeit auszugehen ist. Die hohe Revisionsrate nach Implantation der
Grafschen Béander [325] oder die Ricknahme des Agile™ (Medtronic, Memphis, USA) vom
internationalen Markt sind Beispiele fur diesen Sachverhalt.

Bei den transpedikuléar verankerten dynamischen Systemen wurde das Dynesys™ weltweit
mit Abstand am haufigsten implantiert. In unserer Arbeit konnten wir zeigen, dass dieses Im-
plantat mittelfristig in der Lage ist, die radiologische und klinische Progredienz initialer dege-
nerativer Veranderungen suffizient und ohne grof3ere Komplikationen aufzuhalten. Dabei zei-
gen die biomechanischen Untersuchungen einschlie3lich unserer eigenen Arbeit, dass das
Dynesys™ ein sehr steifes Implantat ist, welches nur unwesentlich geringer als ein rigider
Stab stabilisiert [95, 351, 393] — ein Umstand, der bei einer Reihe von Patienten in einer
posterioren Spondylodese mit den damit verbundenen Nachteilen mindet [91].

Trotz dieser Implantateigenschaften fiihrte die Anwendung des Dynesys™ bei héhergradigen
Segmentdegenerationen im Resultat unserer Untersuchungen zu unbefriedigenden Kklini-
schen Ergebnissen. Defizite hinsichtlich der Rotationsstabilitdt bei den pedikelschrauben-
basierten dynamischen Implantaten wurden durch weitere Studien festgestellt [351, 393]. Of-
fenbar bewirkt dieser Sachverhalt, dass die bei fortgeschrittenen Degenerationen bzw.
translatorischen oder rotatorischen Instabilitdten auftretenden Krafte nur unzureichend kom-

pensiert werden kénnen.
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Der Einfluss der interspindsen Spacer auf die segmentale Rotationsstabilitat ist aufgrund ih-
res Verankerungsmechanismus noch weitaus geringer [393]. Hinzu kommt, dass der stabili-
sierende Effekt auf die Extension nur temporéarer Natur ist [317, 318]. Da die Hersteller den-
noch einen stabilisierenden Effekt auf die dorsale Wirbelsédule postulieren, wurden die Im-
plantate in der Vergangenheit haufig zur Restabiliserung nach destabilisierenden spinalen
Dekompressionsoperationen angewendet [345, 346, 351, 352]. Gerade in dieser Patienten-
gruppe traten jedoch hohe Raten mechanischer Komplikationen auf [352].

Der in den letzten Jahren exponentiell gewachsene Einsatz ist sicherlich auch der Tatsache
geschuldet, dass die Implantation operationstechnisch wenig anspruchsvoll und riskant ist
und dennoch eine Reihe von Patienten zumindest eine kurze Zeit profitiert [345-347]. Die in-
terspindsen Spacer besitzen auRerdem den scheinbaren Vorteil einer dynamischen Versor-
gung, was dem Arzt und dem Patienten gleichermal3en attraktiv erscheint, da die postulierten
Nachteile der Anschlussdegeneration oder der verminderten Beweglichkeit nach Fusionen
mit diesem Verfahren moglicherweise entfallen. Jedoch fiihrt auch der Einsatz interspindser
Spacer zur Degenerationen von Nachbarsegmenten, wahrscheinlich verursacht durch eine
kyphosierende Veranderung des Sagittalprofils im behandelten Segment [322]. Daneben
fuhrt das Verschieben der Belastung nach ventral zu einer Mehrbelastung der Bandscheibe
des versorgten Segmentes, woraus mdglicherweise eine Degenerationsprogredienz resul-
tiert. Diese Erkenntnisse aufgreifend, vermarkten die Hersteller die Implantate neuerdings
zunehmend als temporér. Fur eine Reihe von Patienten miindet das Verfahren demnach in
eine Revisionsnotwendigkeit, in der Regel in Form einer Spondylodese [352], welche auf-
grund der Voroperation jedoch mit einem gesteigerten perioperativen Risiko einhergeht.
Relativ hohe Erfolgsraten wurden bei Patienten mit funktioneller Spinalkanalstenose be-
schrieben [346, 395, 396]. In zukinftigen Studien muss untersucht und bewertet werden, ob
sich die Spacer zumindest fur die Indikation der funktionellen Spinalkanalstenose als Thera-
pieoption etablieren lassen, ob eine Weiterentwicklung der Implantate deren Wirkung verbes-
sern kann, oder ob die von der amerikanischen Zulassungsbehorde FDA geéul3erten Beden-
ken hinsichtlich Sicherheit und Uberlegenheit dieser Implantate zu einem Verlassen des Ver-
fahrens fiihren werden [352].

Hybridversorgungen

Ob dynamische Implantate im Rahmen von Hybridinstrumentierungen in der Lage sind, die
Rate symptomatischer Anschlussdegenerationen zu senken, ist ein weiterer Gegenstand ak-
tueller Forschung und Bestandteil dieser Arbeit. In unseren Untersuchungen zu dieser Frage-
stellung konnten wir demonstrieren, dass fir Patienten mit klinisch asymptomatischer, jedoch
radiologisch nachgewiesener initialer Anschlussdegeneration nach im Mittel sechs Jahren
kein klinischer Vorteil aus einer dorsalen Hybridinstrumentation erwachst. Zwar war die dy-

namische Komponente in der Lage, die radiologische Rate von Degenerationen der Nach-
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barsegmente im Vergleich zur alleinigen monosegmentalen Spondylodese zu senken. Je-
doch wurden auch Fusionen im dynamisch versorgten Segment, eine Degenerationsprogre-
dienz der Etagen oberhalb der dynamischen Stabilisierung und eine erhdhte Rate von Im-
plantat assoziierten Komplikationen in der Hybridgruppe beobachtet.

Die radiologischen Ergebnisse spiegeln die Schwierigkeit wider, der interindividuell variablen
Segmentinstabilitdét mit einem universellen Implantatdesign zu begegnen. Ein steiferes Im-
plantat ist zwar hinsichtlich einer Uberlastung robuster, allerdings resultiert aus dem Einsatz
wiederum eine Steigerung der Segmentbelastung in den Etagen oberhalb der dynamischen
Instrumentierung [95]. Dariliber hinaus kann eine zu rigide ,,dynamische" Versorgung schliel3-
lich ebenfalls zu einer Fusion in diesem Segment flhren.

Die hohe Rate an Implantatversagern wurde auch in einer Kurzzeitstudie zu dorsalen dyna-
mischen Hybridinstrumentationen beschrieben und scheint ein generelles Problem dieses
Verfahrens zu sein [9]. Dieser Umstand konnte auf die hohere Belastung eines dynamischen
Implantates in der Nachbarschaft einer Fusion im Vergleich zu einer isolierten Anwendung
zurlickzuftihren sein. Wie eine Schweizer Arbeitsgruppe gezeigt hat, kbnnen Kopplungsprob-
leme zwischen Fusions- und dorsal dynamischen Implantaten mdglicherweise durch eine
kontinuierliche dorsal dynamische Instrumentierung in allen, auch den zu fusionierenden
Segmenten (hier mit zusatzlicher intervertebraler Spondylodese), verringert werden [363].

In Auswertung unserer Studie ist eine dorsale Hybridinstrumentation bei asymptomatischer
initialer Anschlussdegeneration nicht zu empfehlen. Ob bei klinisch symptomatischer Degen-
ration der Nachbaretage eine Hybridversorgung gegeniber einer Zweietagenfusion die bes-
sere Losung ist, muss durch entsprechende Studien noch verifiziert werden.

Im Vergleich zu einer dorsalen Hybridversorgung ist die Entkopplung der Implantate bei einer
ventralen Kombination aufgrund der voran beschriebenen Probleme mdglicherweise von Vor-
teil. Jedoch ergeben sich auch bei der ventralen Instrumentation biomechanisch potentiell
negative Konsequenzen. Wie wir in unserer Kadaverstudie zeigen konnten, erhoht sich nach
einer Spondylodese der maximale Bewegungsumfang der Nachbarsegmente [95]. Hieraus
resultiert eine zuséatzliche Lasterhdhung der hybrid-instrumentierten Bandscheibenprothese.
Vor dem Hintergrund, dass bereits die Implantation einer Bandscheibenprothese das Bewe-
gungsausmald erhght [382, 384], kbnnten sich die Effekte addieren und negativ auf die
Implantatstandzeit und Komplikationsrate einer ventralen Hybridversorgung, bedingt durch
eine Uberbelastung der Facettengelenke und durch einen verstarkten Abrieb, auswirken
[385]. Klinische oder biomechanische Studien zur Verifizierung dieses Sachverhalts stehen
noch aus. Ob die Kombination von Spondylodese und Bandscheibenprothese die Rate von
Anschlussegmentdegenerationen zu senken vermag, bleibt trotz der recht vielversprechen-
den kurzfristigen klinischen Ergebnisse ebenfalls weiterhin offen [359].

Zur Implantation von interspindésen Spacern im Anschlusssegment einer Spondylodese liegen

bis dato keine wissenschaftliche Publikation vor.
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5. Zusammenfassung

Das Ziel der Arbeit bestand darin, implantatbasierte Therapieverfahren fir degenerierte Wir-
belsaulensegmente zu optimieren. Zu unterscheiden sind hierbei einerseits Mdglichkeiten zur
Verbesserung der klinischen und radiologischen Ergebnisse der Spondylodese unter Reduk-
tion der Komplikationsrate sowie andererseits die Evaluation alternativer dynamischer Verfah-
ren auf deren Fahigkeit, die Fusion zu ersetzen und deren Nachteile zu vermeiden.

Die vorliegende Arbeit hat dazu beigetragen, die bekannten Probleme der Spondylodese,
also Invasivitat, Pseudarthroserate, Anschlussdegeneration, Fehlimplantation und Implantat-
versagen zu adressieren und signifikant zu verringern. Dariliber hinaus wurden das Potential
und die Grenzen dynamischer Implantate aufgezeigt und aus den Ergebnissen das Indikati-
onsspektrum dieser Verfahren abgeleitet.

Das zunehmende Verstandnis der Beziehung zwischen zugangsbedingter Invasivitat sowie
peri- und postoperativer Morbiditat fihrte zu einem allgemeinen Trend verfeinerter operativer
Techniken mit resultierender Reduktion zugangsbedingter Schaden an dynamischen und sta-
tischen anatomischen Strukturen [14, 90, 100-108], wobei der klinische Wert noch nicht ab-
schlieRend beurteilt werden kann. Darlber hinaus wurde eine weitere Reduktion des operati-
ven Traumas durch neue Implantate mit indikationsspezifischen Zugangswegen erreicht [83,
85, 115].

Ferner lassen sich operationstechnische Fehler wie die Fehlplatzierung von Pedikel-
schrauben durch computergestitzte Navigation minimieren [13, 162]. In diesem Bereich fin-
den innovative Systeme wie die 3D-Fluoroskopie zunehmend Einzug in die Klinik [162]. Da-
neben kénnen mdgliche Schraubenfehlagen durch optimierte Artefaktreduzierung auch im
MRT sicher beurteilt werden.

Weiterhin konnte die Pseudarthroserate durch Implantatweiterentwicklungen, durch verbes-
serte operative Strategien auf der Grundlage biomechanischer Erkenntnisse, aber auch durch
den Einsatz von Transplantaten mit hoher biologischer Potenz kontinuierlich gesenkt werden
[1, 2, 176, 230, 231, 397]. Zwar lassen sich sowohl die ersten experimentellen Ansatze im
Bereich des Tissue Engineering als auch die Applikation von Wachstumsfaktoren aufgrund
der hohen Kosten noch nicht uneingeschrénkt in den klinischen Alltag tGbertragen, der Einsatz
vor allem bei Risikopatienten fir Pseudarthrosen ist jedoch schon in der Gegenwart vielver-
sprechend [208]. AuRerdem kann durch die Verwendung osteokonduktiver Materialien die
Entnahmemorbiditéat fur autologe Spongiosa bei gleichbleibenden Fusionsraten und klini-
schen Ergebnissen uneingeschénkt entfallen.

Schlieldlich lassen sich auch Degenerationen der Segmente in unmittelbarer Nachbarschaft
einer Fusion durch Vermeidung unnétiger iatrogener Schaden aber auch durch Anwendung
der gewachsenen biomechanischen Kenntnisse um deren Ursachen, wenn nicht verhindern,

so doch signifikant verringern [5].
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Ein weiteres Konzept, die Probleme einer Spondylodese wie Pseudarthose oder Anschluss-
degeneration zu vermeiden, beinhaltet die Etablierung ventraler und dorsaler dynamischer
Versorgungstechniken.

Bei den ventralen Verfahren befindet sich die Nukleoplastie nach einem Entwicklungszeit-
raum von zwei Dekaden weiterhin in einem experimentellen Stadium, da es bislang nicht ge-
lungen ist, die Nukleuseigenschaften in einem ausreichenden Ausmal zu imitieren [287, 293-
295]. Aber auch der prothetische Ersatz der gesamten Bandscheibe konnte den primar sehr
hohen Erwartungen trotz stetiger Implantatmodifikationen und einer breiten Modellpalette bis-
lang nicht gerecht werden [303, 304]. Vor allem die interindividuelle Variabilitat der Sagittal-
profile und der segmentalen Rotationszentren wird durch die verfugbaren Implantate nicht
zufriedenstellend bericksichtigt [273, 391, 392]. Eine Kompensation dorsaler oder deformie-
render pathologischer Segmentveréanderungen oder einer insuffizienten Muskulatur ist bislang
ebenfalls noch nicht mdglich. So ist es lediglich durch eine strikte Indikationseinschrankung
gelungen, die Versagerquote zu reduzieren [303, 304].

Bei den dorsalen dynamischen Verfahren zeigen Untersuchungen, dass der Einsatz interspi-
ndser Spacer aus biomechanischen Griinden allenfalls kurzfristig erfolgversprechend ist [352,
393]. Transpedikular verankerte dynamische Systeme kénnen die Progredienz initialer dege-
nerativer Prozesse zwar mittelfristig aufhalten, die einwirkenden Krafte und Momente bei be-
reits manifester translatorischer und/oder rotatorischer Segmentinstabilitat kbnnen zum ge-
genwartigen Zeitpunkt jedoch ebenfalls nicht zufriedenstellend kompensiert werden.

Zur biomechanisch noch kompexeren Stabilisierung von Segmenten im Anschluss einer Fu-
sion liegen erst wenige Studien vor, so dass hierzu keine generelle Empfehlung abgeleitet
werden kann.

Fur die dynamischen Implantate an der Wirbelsaule kann zusammengefasst werden, dass
die Rate an Anschlussdegenerationen im Vergleich zur Fusion niedriger und auch das Prob-
lem der Pseudarthrose irrelevant geworden ist. Da eine Vielzahl biomechanischer Einfluss-
faktoren noch nicht ausreichend erforscht ist, bleibt die Anwendung dynamischer Verfahren
noch auf streng limitierte Indikationen beschrankt. Eine Missachtung dieses Grundsatzes

fuhrt regelmafiig zu deutlich reduzierten Standzeiten dieser Implantatgruppe.

Die Schlussfolgerung der vorliegenden Arbeit lautet, dass die Komplikationsrate von
Spondylodesen in der letzten Dekade durch innovative diagnostische und therapeutische
Konzepte signifikant reduziert wurde.

Dagegen konnte die Etablierung dynamischer Alternativkonzepte aufgrund noch unzurei-
chender Kenntnisse Uber die Physiologie und Biomechanik der Wirbelséule die Erwartungen
bislang nur in einem geringen Umfang erfullen. Somit bleibt die Fusion auch gegenwartig das
erfolgreichste operative Konzept zur Behandlung schmerzverursachender und hochgradiger

degenerativ veranderter Segmente der Lendenwirbelsaule.
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