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Zusammenfassung

Hintergrund:

Neben einigen anderen Vorteilen bietet der transforaminale Zugang fur Wirbelkorperfu-

sionen die Mdéglichkeit, operative Verletzungen durch den unilateralen intraoperativen

Zugang zu reduzieren. Dies benotigt nachtragliche Stabilisierungsmethoden, die durch-

gefuihrt werden kdnnen, ohne zusatzliche Muskeln und Bindegewebe zu verletzen.

Methoden:

Ein dreidimensionaler Steifigkeitstest wurde an acht frisch gefrorenen, humanen Len-

denwirbelsegmentpraparaten LWK4/5 durchgefihrt.

Diese wurden in der folgenden Reihenfolge getestet:

Gruppe 1 (n=8): nativ

Gruppe 2 (n=8): Travios TLIF + Stabilisierung USSII bilateral (Goldstandard)

Gruppe 3 (n=8): Travios TLIF + Stabilisierung USSII ipsilateral

Gruppe 4 (n=8): Travios TLIF + Stabilisierung USSII ipsilateral + translaminare Ver-
schraubung (TFSF= Translaminar facet screw fixation) nach Magerl
(52), (32) kontralateral

Gruppe 5 (n=8): Travios TLIF + Stabilisierung USSII ipsilateral + Facettenverschrau-
bung mit LFIS kontralateral

Ergebnisse:

Bei der Extension waren die Range of Motion (ROM) und die elastische Zone (EZ) bei

der bilateralen USSII-Stabilisierung und LFIS im Vergleich zum nativen Segment signifi-

kant niedriger. Es zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den einzelnen

Stabilisierungsverfahren.

Wahrend der Flexion war die ROM und die EZ bei der bilateralen USSII- Stabilisierung

und die unilaterale USSII- Stabilisierung zusammen mit der translaminaren Verschrau-

bung signifikant niedriger als die ROM und die EZ des nativen Segments. Die LFIS Sta-

bilisierung unterschied sich vom nativen Segment nur in der EZ signifikant. Auch hier

bestanden keine signifikanten Unterschiede zwischen den einzelnen Stabilisierungsme-

thoden.

In der Seitneigung unterschieden sich die EZ von unilateraler und bilateraler USSII-

Stabilisierung signifikant. Andere statistische signifikante Werte bestanden nicht.

Bei der Rotation erwiesen sich vergleichsweise deutlich hdhere Steifigkeitswerte bei der

bilateralen USSII-Stabilisierung gegentber dem nativen Segment, unilateraler USSII-



Stabilisierung und LFIS-Stabilisierung. Im Vergleich von uni- und bilateraler USSII-
Stabilisierung zeigte sich eine Tendenz, aber keine Signifikanz.
In dieser Studie wurden keine statistisch signifikanten Beweise daflr erbracht, dass

TLIF zu einem asymmetrischen Bewegungsverhalten fuhrt.

Die bilaterale USSII-Stabilisierung bietet eine signifikant hohere Stabilitdt gegeniber
unilateraler USSII-Stabilisierung. Signifikante Unterschiede zwischen den anderen ge-
testeten Methoden bestehen nicht. Alle untersuchten Stabilisierungsmethoden erbrach-
ten mindestens die Stabilitat des nativen Segments.

Somit erscheinen die anderen Stabilisierungstechniken, zumindest als angemessene
Alternativen zur bilateralen USSII- Stabilisierung, einer klinisch anerkannten und durch

Studien bewiesenen erfolgreichen Spondylodese.

Abstract

Background:

Beside several other advantages, the transforaminal approach for lumbar interbody fu-
sion offers the possibility to reduce surgical trauma by limiting the approach to only one
side. This requires posterior stabilization methods, which are to be applied without the
need to damage contralateral mucles and soft tissues.

Objective:

To compare different posterior stabilization methods for minimally invasive transforami-
nal lumbar interbody fusion (TLIF) biomechanically.

Methods:

A stiffness testing was performed on 8 fresh frozen human cadaveric lumbar spine mo-
tion segments, including the following sequentially tested configurations: (1) native mo-
tion segment, (2) TLIF and bilateral pedicle screw (PS) construct, (3) TLIF and ipsilat-
eral pedicle screws, (4) TLIF and ipsilateral pedicle screws plus contralateral translami-
nar facet screw (TL) according to the Magerl technique, (5) TLIF and ipsilateral pedicle
screws plus contralateral lumbar facet interference screw (LFIS).

Results:

In extension, the unilateral Range of Motion (ROM) and elastic zone (EZ) was signifi-

cantly lower compared to native for bilateral PS and LFIS. There were no significant



differences between the different stabilization methods. In flexion, ROM and EZ were
significantly lower compared to the native segment with bilateral PS and TL-screw. The
LFIS differed from the native segment in EZ, only. Again, there were no significant dif-
ferences between the different posterior stabilization methods. In lateral bending, the EZ
of uni- and bilateral PS differed significantly. There were no additional significant differ-
ences. In rotation, the stiffness values of bilateral PS were significantly higher compared
to native, unilateral PS and to LFIS. The comparison between ipsi- and bilateral PS
showed a tendencial, but not significant difference for ROM and EZ. There was no sta-
tistical significant evidence that the TLIF method led to an asymmetric motion behaviour
in our study.

Conclusion:

Bilateral PS augmentation offers significantly more stability than unilateral PS in the ma-
jority of the test modes. There was no significant difference between the other tested
methods. All tested stabilization methods could achieve at least the stability of the na-

tive segment.
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1 Einleitung

1.1 Epidemiologische Betrachtung

Deyo et al. (1) haben in einer retrospektiven Kohortenstudie untersucht, inwieweit und
ob Spondylodeseverfahren zur Versorgung degenerativer Lendenwirbelerkrankungen in
den USA von 1988 bis 2001 zugenommen haben.

Es zeigte sich, dass 2001 122.000 Personen in den USA nur aufgrund von degenerati-
ven Prozessen ein Spondylodeseverfahren unterzogen worden sind. Das ist eine Zu-
nahme zu 1990 von 220%. Ein auffallig starker Anstieg (113%) war ab 1996 zu beo-
bachten und erklart sich unter anderem mit der Einfiihrung und Bewahrung von Cages

in der Wirbelséulenchirurgie (1).
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Abbildung 1: Anzahl an spinalen Fusionen in den USA im Zeitraum von 1988-2001. Markiert ist das Jahr
der Zulassung von intervertebralen Cages durch die US Amerikanische Zulassungsbehdérde (aus 1).

Die Studie beschrieb allerdings auch, dass die Zunahme an Spondylodesen nicht mit

verbesserter Wirksamkeit oder klareren Indikation in Zusammenhang zu bringen ist.



Deyo et al. (1) deuten an, dass hier noch weitere Untersuchungen hinsichtlich der Wirk-
samkeit verschiedener Fusionstechniken gebraucht werden.

Wenn man zusatzlich bedenkt, dass chronische Riickenschmerzen bedingt durch de-
generative und andere Erkrankungen der Wirbelsaule zu schwerwiegenden korperli-
chen und psychosozialen Problemen fihren kénnen (2), (3) und eine Arbeitsunfahigkeit
immer haufiger durch Rickenschmerzen bedingt ist (4), dann erklart sich die klinische

Relevanz und Aktualitat dieser folgenden Arbeit.

1.2  Degenerative Wirbelsaulenerkrankungen

Erste als degenerativ zu betrachtende Veranderungen an der Bandscheibe zeigen sich
nachweislich schon im zweiten Lebensjahrzehnt (5-9). Da aber ungezahlte Untersu-
chungen eine hohe Pravalenz radiologisch erkennbarer degenerativer Veranderungen
in Bandscheiben bei Patienten ohne klinische Symptomatik zeigten (10) und der Ver-
such einer Korrelation zwischen Befund und Symptomatik herbeizufiihren widersprich-
liche Ergebnisse erbrachte (11), ist bis heute nicht einmal abschliel3end geklart, ob es
sich um einen normalen Altersvorgang oder einen pathologischen Prozess handelt.

Es zeigte sich, dass mechanische und biomechanische Veranderungen der Bandschei-
be erheblichen Einfluss auf die Degeneration der Facettengelenke haben und somit
Arthrosen und Spinalkanalstenosen beginstigen (12), (13).

So muss man wohl die Bandscheibendegeneration als Bestandteil eines Verschleiss-
prozesses ansehen, der sich im gesamten spinalen Bewegungssegment abspielt und
mit hdchst variabler Geschwindigkeit, interindividueller Auspréagung und hoéchst unter-
schiedlich schmerzhaften Leidensdruck korreliert.

Untersuchungen ergaben, dass wahrend des Verschlei3prozesses die Wasserbin-
dungskapazitdt der Bandscheibe abnimmt und daraus ein verminderter osmotischer
Druck resultiert (14). Durch diesen Wasserverlust verschiebt sich das discoligamentare
Gleichgewicht hin zu den dorsalen Facettengelenken, was dort ebenfalls eine degene-
rative Veranderung begunstigt (15). Das Zusammenspiel zwischen dem Héhenverlust
der Bandscheibe durch die Wasserbindungsverminderung und die Hypertrophie der
Facettengelenke durch die Arthrose, kbnnen zu einer Verengung des Spinalkanals ftih-
ren (Spinalkanalstenose). Andererseits beglnstigen der Wasserverlust und die H6hen-
minderung der Bandscheiben die Entstehung von Bandscheibenvorfallen. Zudem fihrt

die Hohenminderung auch zu einer zunehmenden Instabilitat der Bander, welches das
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sogenannte Wirbelgleiten (degenerative Spondylolisthese) begunstigt. Die Spondylo-
listhese ist nur der Vollstandigkeit halber aufgefiuihrt und wird im weiteren Verlauf dieser
Studie keine Rolle einnehmen, da eines der hier getesteten Operationsverfahren bei der
Spondylolisthese kontraindiziert ist.

1.3 Anatomie der Wirbelsaule

Die Wirbels&ule ist das zentrale Achsenorgan des Menschen. Ihre Funktion besteht dar-
in, dem Rumpf ausreichende Stabilitét zu geben, unter gleichzeitiger Erhaltung der Be-
weglichkeit. Weiterhin bietet sie dem Rickenmark im Wirbelkanal Schutz vor Verlet-
zung. Die Wirbelsaule wird in funf Abschnitte unterteilt: Halswirbelséule, Brustwirbelséau-
le, Lendenwirbelsaule, Kreuzbein und Steif3bein. Kreuzbein und Stei3bein sind im Laufe
der Evolution aus der Fusion benachbarter Wirbel entstanden.

Der Aufbau der Wirbelséule ist segmentaler Natur. Die Konstruktion aus 33 Wirbeln, die
mit Ausnahme der fusionierten Wirbel im sakralen und coccygealen Teil der Wirbelsaule
gelenkig miteinander verbunden sind, ermdglicht eine gute Beweglichkeit Uber die ge-
samte Lange der Wirbelsaule.

Die kleinste biomechanische Einheit der Wirbelsaule ist das Bewegungssegment. Ein
Bewegungssegment besteht aus Zwischenwirbelscheibe, den an sie angrenzenden
Wirbelkdrpern und den weiteren sie verbindenden Strukturen. Im Einzelnen sind dies
das vordere und das hintere Langsband, die Ligamenta flava, das Ligamentum interspi-
nale und das Ligamentum supraspinale als ligamentare Strukturen sowie die kurzen
Ruckenmuskeln Mm. interspinales, Mm. rotatores, Mm. Intertransversales und M. su-
praspinalis. Die kurzen, segmentalen Rickenmuskeln bilden zusammen mit den mehre-
re Segmente Uberbriickenden Mm. spinales, M. multifidus, M. iliocostalis und M. longis-
simus die autochthone Rickenmuskulatur, die gemaf ihrer Hauptfunktion, der Aufrich-

tung des Rumpfes, unter dem Namen M. erector spinae zusammengefasst wird.

1.3.1 Blutversorgung
Jeder Lendenwirbel wird vom posterioren Ast einer Segmentarterie versorgt. Die Seg-

mentarterien von L1 bis L4 entspringen der Aorta, wohingegen die Segmentarterien far
L5 den Aa. iliolumbales entspringen. Der ventse Abfluss verlauft parallel zur arteriellen

Versorgung in die V. cava inferior.
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1.3.2 Innervation

In histologischen Untersuchungen konnte nachgewiesen werden, dass die neuronale
Versorgung der posterioren Anteile des Wirbelkdrperknochens tber den N. sinuverte-
bralis entlang der vendsen GefalRRe Uber das am posterioren Wirbelkérperrand vorhan-
dene Foramen basivertebrale erfolgt (16). Des Weiteren gibt es auch Nervenfasern, die
ausgehend vom Truncus sympathticus von ventral direkt in den Wirbelkérper einstrah-
len, ohne Begleitung durch Gefal3e (16), (17).

Die Wirbelbogen, Fortsatze und Facettengelenke werden durch Aste der Rami dorsales
nn. spinalium versorgt.

Die Disci intervertebrales sind im Gegensatz zu den Wirbelkdrpern nur in den periphe-
ren Anteilen des Anulus fibrosus innerviert. In der gesunden Bandscheibe konnten Ner-
venfasern in einem Abstand bis zu 3 mm von der Oberflache des Anulus fibrosus nach-
gewiesen werden (18). Die Nervenfasern im Anulus fibrosus verlaufen streng perivasku-
lar. In der starker vaskularisierten geschédigten Bandscheibe sind entsprechend tiefere

Penetrationen von Nervenfasern nachgewiesen (16), (18).

1.3.3 Die Bandscheibe

Die Wirbelsaule hat 23 Bandscheiben (Disci intervertebrales), die zwischen den Wirbel-
korpern liegen und mit diesen fest verwachsen sind. Zwischen dem 1. und 2. Halswirbel
und den verkndcherten Kreuz- und Steil3beinwirbeln befinden sich keine Bandscheiben.
Die Bandscheibe besteht aus zwei faserknorpeligen Elementen, dem inneren gallertar-
tigen Kern (Nucleus pulposus) und dem auf3eren Faserring (Anulus fibrosus). Der Anu-
lus fibrosus besteht Uberwiegend aus faserigen Matrixproteinen und Wasser. Der Nu-
cleus pulposus besteht vor allem aus Wasser und zu deutlich kleineren Anteilen aus
faserigen Matrixproteinen.

Durch diese Form der Konstruktion ist die Bandscheibe pradestiniert, axiale St6Re auf-

zunehmen und gleichzeitig eine hohe Beweglichkeit aufrecht zu erhalten.

Der Anulus fibrosus besteht vor allem aus kollagenhaltigen Fasern, die fest an Grund-
und Deckplatte verankert sind. Dadurch kann er am besten Zugkrafte aufnehmen. Die
Kollagenfasern sind in mehreren Schichten konzentrisch um die Langsachse der Wir-
belsdule angelegt. Die einzelnen Schichten verlaufen gegenlaufig, so dass eine Gitter-

struktur entsteht, die der Bandscheibe die notige Festigkeit gibt, um auch Rotationsbe-
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wegungen der Wirbelsaule abzufangen. Der Wasseranteil betragt circa 65-75% (10).

Der Anulus fibrosus umschliel3t den Nucleus pulposus.

Der Nucleus pulposus hat durch seine Lage, seiner guten Verformbarkeit und seinen
hohen Wassergehalt von 70-90% (10) eine Pufferfunktion fir vor allem axiale Belastun-

gen. Der Wassergehalt nimmt im zunehmenden Alter ab (10).

1.3.4 Biomechanik

Grundlage der Beweglichkeit der Wirbelsaule ist das Bewegungssegment. Die Zwi-
schenwirbelscheiben und die paarig angelegten Facettengelenke fungieren als bewegli-
che Verbindungen zwischen zwei angrenzenden Wirbeln.

Das Bewegungssegment der Wirbelsaule ist die kleinste Funktionseinheit in der Wirbel-
saule. Diese Funktionseinheit besteht aus einem vorderen und einem hinteren Pfeiler,
die in einem discoligamentaren Gleichgewicht liegen. Der vordere Pfeiler besteht aus
zwei benachbarten Wirbelkérpern und der an den Abschluf3platten fest verwachsenen
Bandscheibe. Der hintere Pfeiler besteht aus den Querfortsatzen und den Dornfortsat-
zen der Wirbelkdrper mit lhrem Bandapparat, den Wirbelb6gen und der kurzen RUk-
kenmuskulatur.

Grundsatzlich sind im vertebralen Bewegungssegment eine Translation in alle drei
Raumrichtungen und eine Rotation um alle drei Raumachsen maéglich. In den einzelnen
Abschnitten der Wirbelsaule ist die Beweglichkeit jedoch unterschiedlich ausgepragt,
was vorrangig durch die Anordnung der Facettengelenke, aber auch durch die unter-
schiedliche Krimmung der Wirbelsdule und die stabilisierende Wirkung des Thorax be-
dingt ist (20). So sind in der unteren Halswirbelsdule die Seitneigung und Flexions-
Extensionsbewegungen gut méglich. In der Lendenwirbelséule ist das Bewegungsaus-
mald in Flexions-Extensionsrichtung besonders ausgepréagt. Die Brustwirbelséule ist
dagegen in axialer Rotation beweglicher (21-26). Ein weiteres Phanomen ist die Kopp-
lung von Bewegungen. Physiologischerweise kommt es nie zu einer isolierten Bewe-
gung entlang oder um eine der drei anatomischen Hauptachsen Sagittal-, Frontal- und
Transversalachse. Bedingt durch die Anordnung der Bander und Gelenkflachen bewegt
sich die Wirbelsaule immer in einer Kombination von Translation und Rotation (27).

Zur Beschreibung der Kinetik der Wirbelséule, also dem Verhalten unter Einfluss von

Kréaften und Drehmomenten, wird h&ufig ein Last-Verformungs-Diagramm verwendet.
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Der Verlauf der Last-Verformungskurve ist fir das spinale Bewegungssegment nicht
linear: Man erkennt zunéachst einen steil ansteigenden Abschnitt, in dem die spinalen
Ligamente der einwirkenden Kraft kaum einen Widerstand entgegensetzen. Diesen Ab-
schnitt haben White und Panjabi (20) als ,neutrale Zone* (NZ) bezeichnet. Mit zuneh-
mender Spannung der Ligamente und bindegewebigen Strukturen muss fir eine weite-
re Verformung eine immer grol3ere Last aufgewandt werden. Die Steigung der Last-
Verformungs-Kurve nimmt dabei ab. Dieser Abschnitt heil3t ,elastische Zone* (EZ). Mit
zunehmender Last strebt die Last-Verformungs-Kurve einem Maximum entgegen. Die-
ses Maximum ist das unter reversiblen Bedingungen maximal erreichbare Bewegungs-
ausmal3, auch ,Range of motion* (ROM) genannt. Die ROM ist die Summe aus elasti-

scher und neutraler Zone.

Ak
I +EZ
E +ROM
= NZ
2 2 NZ
5 |
(1]
= 1 -ROM
-EZ
— | ¥ ¥
-EZS '
-1—_:— load ———
NZS WZ = neutral zone
EZ = elastic zone

FOM = range of motion
NZS = NZ stiffness
EZS = EZ stiffness

Abbildung 2: Diagramm eines Flexibilitatstests an der Wirbelsaule zur besseren Veranschaulichung der
erhobenen Parameter Neutrale Zone, Elastische Zone und Range of Motion. Zu sehen ist die Belastung
(sload) gegen die Auslenkung (,deformation”) Uber einen kompletten Bewegungszyklus, z.B. Flexion -
Extension (aus 29).

Zwei weitere wichtige Parameter sind die Flexibilitdt und die Steifigkeit. Mit ihnen lassen
sich Ergebnisse verschiedener Experimente mit unterschiedlich grof3er Belastung der
Testobjekte untereinander vergleichen. Die Flexibilitat ist die Fahigkeit eines Korpers,
sich unter Lasteinwirkung zu verformen. Die Steifigkeit beschreibt genau das Gegenteil:
Die Fahigkeit, einwirkenden Lasten einen Widerstand entgegenzusetzen. Der Steifig-
keitskoeffizient ist definiert als Quotient aus einer Verformung und der sie hervorrufen-

den Last. Dies entspricht gleichzeitig der Steigung der Last-Verformungskurve. Da die
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Last-Verformungs-Kurve wie erwahnt einen nicht-linearen Verlauf hat, ist die Steifigkeit
wahrend einer Bewegung eines Bewegungssegments nicht konstant. Wilke empfiehlt
daher in “Testing criteria for spinal implants” die Bestimmung der Steifigkeit separat fur
die neutrale und die elastische Zone (29).

Die oben genannten Parameter ROM, NZ, EZ und Steifigkeit haben sich zur zusam-
menfassenden Beschreibung der Beweglichkeit eines Wirbelsdulenabschnitts bewahrt.
Weitere wichtige biomechanische Eigenschaften sind das viskoelastische Verhalten und
der Verlauf der ,momentanen Rotationsachse”, der besonders in degenerativ verander-
ten Wirbelsdulensegmenten abnormal konfiguriert ist (30), (31). Die Datenlage zu die-
sen beiden Parametern ist jedoch aufgrund der aufwendigen Messmethoden und der
komplizierten Auswertung deutlich geringer einzuschatzen und gehort nicht zum Stan-

dard einer biomechanischen Untersuchung an der Wirbelsaule (29).

1.4  Diagnostik und Therapie

1.4.1 Diagnostik

Nach wie vor besteht die Diagnostik einer degenerativen Bandscheibenerkrankung aus
den Saulen Anamnese, radiologische und klinische Befundung sowie interventionellen
Provokationstests (33).

Vorrangige Schmerztypen bei degenerativen Bandscheibenerkrankungen sind der dis-
kogene und der neuropathische Schmerz. Der diskogene Schmerz aul3ert sich vor al-
lem als dumpfer und belastungsabhéngiger Riuckenschmerz. Der neuropathische
Schmerz hingegen wird meistens als ein brennender, in die Beine ausstrahlender
Schmerz beschrieben. Dieser wird durch Nervenkompression, z.B. bei einer Neurofo-
raminalstenose hervorgerufen.

Trotz immenser Fortschritte und noch vor kurzem ungeahnter neuer Mdglichkeiten der
radiologischen Bildgebung, stellt bei allen Prozessen an der Wirbelsaule nach wie vor
das Rontgenbild in zwei Ebenen den Ausgangspunkt der radiologischen Diagnostik dar.
Der positive Befund einer Bandscheibendegeneration zeigt sich im Réntgenbild durch
eine Verminderung der Bandscheibenraumhohe und im weiteren Prozel3 erganzt durch
kndcherne Anbauten an der Wirbelkdrpervorderkante, die im klinischen Alltag genann-
ten Spondylophythen. In schweren Féllen kann es noch zu einer intradiskalen Gasan-

sammlung kommen. Ist dies der Fall, so spricht man von einem Vakuumph&nomen.
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Durch Abnahme der Bandscheibenraumhthe kommt es zu einer Abnahme des intra-
diskalen Druckes, was zu einer Instabilitdt an der umschriebenen Stelle fihrt und sich
im Rontgenbild als ein Wirbelgleiten (Spondylolisthese) unterschiedlicher Intensitat dar-
stellt.

Wegweisend fur die heutige bildgebende Diagnostik ist allerdings die Kernspintomogra-
phie. Hier zeigt sich der oben beschriebene Flissigkeitsverlust der degenerierten Band-
scheibe durch eine Intensitatsabnahme des Nucleus pulposus in der T2- gewichteten
Sequenz. Modic hat die Mitbeteiligung der angrenzenden Wirbelkdrperendplatten maf3-
geblich beschrieben und nach ihm ist auch die im klinischen Alltag verbreitete Klassifi-
kation benannt (34). Des Weiteren zeigt sich eine sogenannte ,High-intensity zone" im
posteromedianen Anulus im T2- gewichteten Sagittalschnitt. Dieser Zone wird eine ho-
here Korrelation zu klinischen Beschwerden zugeschrieben, als der Modic-Einteilung
(35).

Zweifelsohne sind die Befunde nach Anamnese und bildgebender Diagnostik oft nicht
eindeutig. Vor allem in der Unterscheidung zwischen facettenbedingten und diskogenen
Schmerzen. Nervenwurzelkompressionen konnen aufgrund ihres charakteristischen
Schmerztyps anamnestisch gut abgegrenzt werden. Da aber die Differenzierung eines
rein diskogenen Schmerzes und eines mit Beteiligung der Facettengelenke fiir die OP-
Planung wichtig ist, sind hier weitergehende diagnostische Mdglichkeiten auszuschdp-
fen.

Es bietet sich in so einem Fall die konsekutive Intervention mittels Diskographie und
Facetteninfiltration an. Hierbei wird unter Bildwandler-Kontrolle tber eine feine Kanile
die Nuclei pulposi der verdachtigen Bandscheiben mit Kontrastmittel angespritzt. Hier
sind charakteristische Kontrastmittelverteilungen innerhalb der Bandscheibe als Hinwei-
se auf Risse im Anulus fibrosus zu werten.

Um einen Facettengelenksarthrose bedingten Schmerz auszuschliel3en, kann man ver-
dachtige Gelenke mit Lokalan&sthetika unter BV-Kontrolle infiltrieren. Ist nach der Infil-
tration eine Schmerzabnahme zu beobachten, kann man davon ausgehen, dass diese
Facettengelenke betroffen sind. Allerdings steht die bisherige Literatur dieser Methode
eher skeptisch gegentber, da in einigen Studien von hohen falsch positiven Ergebnis-
sen berichtet worden ist. Fur die Feststellung des diskogenen Schmerzes gibt es bisher
keine studienbelegte Methode (36).
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1.4.2 Therapie

Die Lebenszeitpravalenz fir Riuckenschmerzen in der deutschen Bevolkerung liegt bei
85,5% (37). Diese hohe Krankheitsdichte ist eine Herausforderung fir die moderne Me-
dizin. Vielleicht ist dies einer der Griinde, warum es verschiedenste konservative und
operative Therapieansétze zur Behandlung von Riickenschmerzen gibt.

Allen gemein ist, dass grundséatzlich erst einmal die konservative Therapie ausge-
schopft werden sollte und erst bei Versagen dieser, eine operative Therapie indiziert
sei. Die Grundpfeiler der konservativen TherapiemafRnahmen sind die Krankengymna-
stik, die medikamentdse Analgesie und die physikalische Therapie. Goldstandard der
operativen Therapiemalinahmen ist die Spondylodese. Wobei, gerade in der letzten
Dekade, alternative operative Verfahren zur Spondylodese und alternative operative
Zugangswege ihren Weg in die operative Versorgung gefunden haben. Diese sind aber
haufig nur speziellen Indikationen vorbehalten oder haben noch experimentellen Cha-
rakter. Einige davon werden im Rahmen dieser Arbeit vorgestellt, biomechanisch gete-

stet und diskutiert.

1.4.3 Intervertebrale Spondylodese

Eine Spondylodese ist eine durch eine Operation herbeigefihrte Versteifung zweier be-
nachbarter Wirbelkorper in einem Segment. Das Ziel ist die Wirbelkdrperfusion, eine
Korrektur einer etwaigen Deformitat und/oder eine Behebung einer Wirbelkdrperinstabi-
litat. Hierfar gibt es unterschiedliche Operationsverfahren. Drei haufig angewendete
Verfahren sind die von ventral durchgefihrte ,anterior lumbar interbody fusion* (ALIF),
die von dorsal durchgefiihrte ,posterior lumbar interbody fusion* (PLIF) und die von dor-
solateral durchgeftihrte ,transforaminal lumbar interbody fusion® (TLIF). Allen gemein-
sam ist, dass durch eine Implantation eines Zwischenwirbelkdrperimplantates versucht
wird, das instabile Segment zu stabilisieren und eine Induktion zur knéchernen Verbin-
dung am betroffenen Segment hervorzurufen. Die Zwischenwirbelkérperimplantate
kénnen biologisch (autologes oder allogenes Knochenmaterial), synthetisch (Tricalci-
umphosphat) oder metallisch (z.B. Travios Cage der Fa. Synthes®) sein. Dies soll zu
einer Versteifung und somit zur Stabilisierung des so behandelten Wirbelsaulenab-
schnittes fihren. Zusatzlich wird meist noch eine zusatzliche Pedikelschraubeninstru-
mentierung mit posteolateraler Spondylodese mit einem Fixateur interne erganzt.

Die Spondylodese, auch spinale Fusion oder spinale Arthrodese genannt, wird seit dem

Beginn des letzten Jahrhunderts beschrieben (69), (70). Allerdings diente das Operati-
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onsverfahren damals vor allem der Behandlung tuberkulosebedingter Deformitaten und
spater Frakturen der Wirbelsaule (71). Ventrale, dorsale und dorsolaterale Operations-
verfahren, wie die drei oben genannten Verfahren, wurden erstmals zwischen 1933 und
1946 der Offentlichkeit vorgestellt (72), (73), (74). Im Laufe der zweiten Halfte des letz-
ten Jahrhunderts wurde die Indikationsstellung immer weiter in Richtung der degenera-
tiven Wirbelséulenleiden ausgeweitet. Begrundet ist dies zum einen mit der immer alter
werdenden Bevolkerung und damit der Zunahme an degenerativen Erkrankungen im
allgemeinen, und zum anderen mit der immer besser und schonender werdenden Anas-
thesie, die ein Operieren von alteren und von multimorbiden Patienten erst ermdglicht.
Ein weiterer, wesentlicher Faktor ist die Verbesserung der Operationstechniken in den
letzten 30 Jahren. Schatzungen gehen davon aus, dass 2004 75% aller Fusionsopera-
tionen wegen degenerativer Leiden indiziert waren (75).

Die nochmals zunehmende Dynamik in den letzten zehn Jahren erklart sich unter ande-
rem in der endgultigen Durchsetzung der oben beschriebenen Instrumentierungsverfah-
ren in den spaten 90er Jahren des letzten Jahrhunderts und der Zulassung von Cages
durch die FDA (Food and Drug Administration, die Arzneimittelzulassungsbehérde der
USA, siehe Abbildung 1) (1).
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Abbildung 3: Spondylodesen in den USA von 1988-2001 aufgeteilt nach der jeweiligen Indikation (aus 1).

1.4.4 TLIF, ALIF und PLIF im Vergleich

Seit der Einfuhrung der transforaminalen lumbalen Wirbelkdrperfusion (Transforaminal
Lumbar Intervertebral Fusion = TLIF) als Alternative zu PLIF- (Posterior Lumbar Inter-
vertebral Fusion) und ALIF- (Anterior Lumbar Intervertebral Fusion) Techniken, die in
den frihen 80er Jahren von Harms et al. (16) und Blume et al. (38) entwickelt wurden,
gewann das TLIF Verfahren signifikant an Popularitat (1).

Diese Entwicklung kann durch einige Vorteile der TLIF-Verfahren (39) gegeniber PLIF
und ALIF erklart werden. Wahrend man die Bandscheibe transforaminal eréffnet, be-
steht keine Notwendigkeit den Durasack zur Seite zu schieben, um zum intervertebra-
len Raum vordringen zu kénnen, wie es bei PLIF ndtig ist. Der letztbeschriebene chirur-
gische Schnitt wird fur die hohen Raten der postoperativen Nervenwurzellasionen und
der Duraverletzungen verantwortlich gemacht (40), (41). Dariber hinaus erlaubt die
Umgehung des Durasackes in dem TLIF-Verfahren eine Instrumentierung sogar der
oberen LWS und der unteren BWS. Diese sind weitgehend unmdglich mit PLIF zu ope-

rieren, da der Conus medullaris innerhalb dieses Bereiches gefahrdet ist (42). In biome-
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chanischer Hinsicht bewahrt die Erhaltung des anterioren und des posterioren Langs-
band einerseits Stabilitat, um Implantatdislokationen zu vermeiden und andererseits
erhoht es die Kompression auf das Intervertebralimplantat (43).

Die heute schon veroffentlichten klinischen Resultate beziglich der TLIF-Technik erge-
ben in postoperativen Nachuntersuchungen mit einer zeitlichen Lange von 12 und 64
Monaten vielversprechende klinische Ergebnisse. Fusionsraten werden gleichbleibend
um die 90% beschrieben (42-46). Die Rate von guten und befriedigenden Ergebnissen
variiert zwischen 79% (46) und 91% (44).

Haufig beschriebene Komplikationen beinhalten Nervenwurzelschadigungen (bis zu
4,5%), Duraverletzungen (bis zu 5%), Infektionen im Operationsbereich (bis zu 4,3%)
und Implantatversager (bis zu 2,3%) (42-46). Diese Erhebungen sind vergleichbar mit
den Resultaten die mit PLIF beschrieben wurden (47).

Bis heute gibt es nur eine prospektive, nicht randomisierte, klinische Studie, die die
klassische PLIF Technik und die transforaminale Verfahrensweise vergleicht (48). Nach
dieser Studie, betrachtet man die Operationszeit, den Blutverlust und die perioperativen
Komplikationen, ist die TLIF frei von Komplikationen im Vergleich zu einer Gesamtkom-
plikationsrate von 23% bei PLIF (einschlief3lich 12% vorubergehende Nervenwurzelrei-
zungen). Bei der bisegmentalen Fusion war der intraoperative Blutverlust bei PLIF we-
sentlich hoher als bei TLIF.

Alles in allem scheint die TLIF Technik bewiesen zu haben, eine adaquate und in vieler
Hinsicht vorteilhafte Alternative zu PLIF zu sein.

Die Mdglichkeit eines unilateralen Herangehens an das Bandscheibenfach fiihrte zu
einer Entwicklung von Techniken, die die kontralaterale Seite komplett intakt lassen,
einschliel3lich der Haut und der Rickenmuskulatur. Einige dieser Techniken sind bio-
mechanisch und einige sind klinisch getestet worden (44), (49), (50). Diese Tests bein-
halteten voneinander unabhangige Konfigurationen von einigen TLIF und PLIF Cages
als auch die Stabilisierung durch unilaterale Pedikelschrauben, einer Kombination aus
ipsilateralen Pedikelschrauben und kontralateralen translaminaren Facettenschrauben
und ipsilateralen Pedikelschrauben ohne kontralaterale Stabilisierung.

In diesen Studien wurden sowohl die Fixierung durch einzelne ipsilaterale Pedi-
kelschrauben, als auch die unabhangige Implantierung des Cages als biomechanisch
nicht ausreichend betrachtet. Obschon die Kombination von Pedikelschrauben und
translaminarer Facettenschraube sowohl klinisch, als auch biomechanisch erfolgreich

war, ist die translaminare Schraube manchmal schwierig zu setzen, insbesondere bei
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Patienten mit viel Weichteilgewebe Uber der Wirbelsaule. 2003 wurde, um Facettenge-
lenksbewegungen zu unterbinden, die lumbale Facetteninterferenzschraube als ein Zu-
satz zu ALIF eingefihrt (51). Die zusatzliche lumbale Facetteninterferenzschraube gibt
dem Implantat stabilisierende Eigenschaften, die vergleichbar zum translaminaren Fa-
cetteninstrumentarium sind und kénnte eine Alternative zu der asymmetrischen TLIF
Konfiguration sein.

Ziel dieser Dissertation ist der Vergleich der anfanglichen Stabilisierungseffekte in ei-
nem menschlichen Kadaver Modell mit bilateralen Pedikelschraubenstabilisationen ge-
genuber LFIS (Lumbar facet interference screw) und anderen asymmetrischen Konfigu-

rationen.

1.5 Hypothesen

Die zu hinterfragenden Hypothesen sind:

Die Stabilisierung mit ipsilateralen Pedikelschrauben und kontralateralen LFIS
nach einer TLIF Prozedur ermdglicht eine anfangliche Stabilitat, die dem nativen Bewe-
gungssegment Uberlegen ist.

Die Stabilisierung mit ipsilateralen Pedikelschrauben und kontralateralen LFIS
nach einer TLIF Prozedur ermdglicht eine anfangliche Stabilitat, die der Fixierung einer
ipsilateralen Pedikelverschraubung tberlegen ist.

Die Stabilisierung mit ipsilateralen Pedikelschrauben und kontralateralen LFIS
nach einer TLIF Prozedur erméglicht eine anfangliche Stabilitat, die der Kombination
von ipsilateralen Pedikelverschraubung und kontralateralen Facettenverschraubung
Uberlegen oder mindestens gleichwertig ist.

Die Stabilisierung mit ipsilateralen Pedikelschrauben und kontralateralen LFIS
nach einer TLIF Prozedur ermdglicht eine anfangliche Stabilitat, die der bilateralen Pe-

dikelverschraubung gleichwertig ist.
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2 Material und Methoden

2.1  Studiendesign

Um die stabilisierenden Eigenschaften der verschiedenen Verfahren und Implantate
zu untersuchen haben wir eine nichtdestruktive, dreidimensionale Steifigkeitsmessung
am isolierten humanen Bewegungssegment gewahlt. Fir den Versuch standen acht
gesunde, unaufféllige, humane Lendenwirbelsaulen verschiedenen Geschlechts und
verschiedenen Alters zu Verfligung. Zunachst wurden alle Praparate in nativem Zu-
stand getestet. Sie dienten somit als ihre eigene Kontrollgruppe. Nach der nativen
Testung wurde in alle Praparate nach standardisierten Verfahren ein TLIF eingebaut.
Daflur zustandig war ein mit dem Verfahren vertrauter und erfahrener Wirbelsaulen-

chirurg.

Nach Einbau eines TLIF in alle Praparate wurden diesen in folgender Reihenfolge vier
verschiedene posteriore Stabilisierungsverfahren implantiert und auf Ihre Stabilitat
getestet:

Gruppe 1 (n=8): nativ

Gruppe 2 (n=8): Travios TLIF + Stabilisierung USSII bilateral (Goldstandard)
(Abbildung 7a+8a)

Gruppe 3 (n=8): Travios TLIF + Stabilisierung USSII ipsilateral und unilateral
(Abbildung 7b+8b)

Gruppe 4 (n=8): Travios TLIF + Stabilisierung USSII unilateral + ipsilaterale translami-
nare Verschraubung (TFSF= Translaminar facet screw fixation) nach Magerl kontralate-
ral (52), (32)

(Abbildung 7c+8c)

Gruppe 5 (n=8): Travios TLIF + Stabilisierung USSII unilateral + Facettenverschrau-
bung mit LFIS kontralateral

(Abbildung 7d+8d)

Die Praparate wurden sequentiell getestet.
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2.2 Praparate

Es wurden acht Praparate humaner Lendenwirbelsaulen verwendet. Sie stammten von
funf mannlichen und von drei weiblichen Spendern im Alter zwischen 55 und 80 Jahren
mit einem durchschnittlichen Alter von 67,25 (+/- 7,91; 55-80) Jahren. Durch eine Kkriti-
sche Untersuchung der Krankengeschichte wurde jedes traumatische Ereignis, jede
metabolische Erkrankung und jede tumordse oder andere neoplastische Erscheinung,
die Einfluss auf die Biomechanik der Wirbelsaule haben kdnnte, ausgeschlossen. Bei
positiver Befundung eines Praparates ware dieses von der Studie ausgeschlossen wor-
den. Dies war jedoch in keinem Fall n6tig. Zusatzlich wurde jede Wirbelsaule konven-
tionell radiographisch begutachtet, um signifikante Anomalien auszuschlie3en. Ab-
schlieBend wurde noch eine Knochendichtemessung von L1-L5 mit Hilfe einer quantita-
tiven Computertomographie auf einem Siemens Somatom plus 4 Scanner (Siemens
AG, Erlangen, Deutschland) durchgefiihrt. Eine pathologisch veranderte Knochendichte
hatte ein Ausschluss flur die jeweilige Wirbelsaule bedeutet, was bei keinem Préparat
der Fall war.

Die Lendenwirbelséaulen wurden direkt nach der Entnahme in mit physiologischer Koch-
salzlésung angefeuchteten Kompressen eingewickelt und bis kurz vor der Testung bei -
20°C tiefgekihlt gelagert. Dieses Vorgehen entspricht den von Wilke et al. herausgear-
beiteten Standards bei In-vitro-Testungen von Wirbelsaulenimplantaten (29). Die tiefge-
frorenen Praparate wurden unmittelbar vor der Messung in einem 25°C warmen Was-
serbad aufgetaut, um den Auftauprozess so gewebsschonend, wie mdglich zu gestal-
ten. Die Lendenwirbelsaulen hatten wéhrend des Auftauvorganges zu keinem Zeitpunkt

direkten Kontakt mit dem Wasser.
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Praparat Nummer Alter in | Geschlecht | Spongiosa Kortikalis
Jahren BMD (Bone Mi- | BMD (Bone Mi-

neral Density) neral Density)
in mg/cm?® in mg/cm?®

1 74 w 42,7 94,9

2 80 w 62,5 118,2

3 70 M 78,2 173,4

4 55 wW 105,3 190,4

5 63 M 132,6 285,0

6 60 M 104,3 228,1

7 68 M 125,2 258,3

8 68 M 115,8 254,6

Mittelwert 67,2 - 95,83 200,36

Standardabweichung | 7,9 - 31,67 68,59

Tabellel: Herkunft der Praparate und Knochendichtemessung mit Mittelwertberechnung und Standard-
abweichung.

2.3  Praparation und Einbettung

Wir entfernten bei der anschlieRenden Praparation alle noch vorhandene lockere Bin-
degewebsstrukturen sowie Fett und Muskulatur. Dabei wurden alle ligamentéren und
kapsularen Strukturen geschont. Aus jeder so vorbereiteten Lendenwirbelsaule entfern-
ten wir die fir unseren Versuchsaufbau notwendigen Praparate. Dies war flr uns das
Segment L4/5. Wir isolierten das Segment L4/5 mittels eines zirkularen Schnittes durch
die kranial und kaudal des Segments gelegenen Zwischenwirbelscheibe. Anschlieend
wurde das restliche Bandscheibengewebe mittels Rongeur und Pinzette entfernt. Dabei
wurde darauf geachtet, die Deck- und Grundplatte nicht zu verletzen. Um die Praparate
im Wirbelsaulenprufstand fixieren zu kénnen und eine verlustfreie Kraftlibertragung si-
cherzustellen, musste der kraniale Anteil von LWK 4 und der kaudale Anteil von L5 in
ein festes Material eingebettet werden. Zuséatzlich wurden fir eine bessere Fixierung
vor der Einbettung zwei Kirschnerdréahte mit einem 2mm Durchmesser durch das distale
Ende des jeweiligen Vertebralkdrpers eingebracht und verankert. Als Einbettmedium
verwendeten wir den schnell héartenden 2-Komponenten-Kunststoff Polymethyl-
methacrylat (PMMA; Technovit 3040; Heraeus Kulzer GmbH, Wehrheim/Taunus,
Deutschland). Die Wirbelkérper wurden mit dem 2-Komponenten-Kunststoff an ihrem
distalen, mit Kirschnerdrahten versehenenen Deck- bzw. Grundplatte, in einem Stativ
befestigt. So wurden die Préparate fest in ihrem Einbettmedium verankert. Dabei achte-
ten wir sorgfaltig darauf, dass die Facettengelenke frei beweglich waren und die Pedikel

von dorsal zur Implantation der Pedikelschrauben, der translaminéren Verschraubung
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und der LFIS zuganglich blieben, um genug Platz fir eine sachgemalf3e Durchfiihrung
der Operation zu haben. Der Mittelpunkt der Wirbelkdrper wurde méglichst kongruent
Uber dem Mittelpunkt der Einbettungsform positioniert. Durch diesen Punkt verlief wah-
rend der Testung die Achse der Rotation.

2.4 Implantate

2.4.1 Travios TLIF (Synthes GmbH)

Als Implantat wurde der Travios von Synthes GmbH aus Oberdorf, Schweiz benutzt.
Dieser besteht aus Poly-ether-ether-Keton (PEEK) und ist zur besseren radiologischen
Darstellung mit Kontraststreifen aus Tantalum versehen. Er ist speziell fur die Implantie-
rung Uber den transforaminalen Zugang hergestellt. Um die Implantation zu erleichtern,
wurde der Cage nierenartig geformt. An einer lateralen Seite hat der Cage eine Nut, mit
der der Cage von dem einsetzenden Instrument festgehalten werden kann. Die oberen
und unteren Endplatten sind mit schmalen Zacken zur besseren Knochenfixation be-
setzt.

Das Implantat wurde als Set zusammen mit speziell fir diesen Cage vorbereiteten ge-
bogenen Instrumenten sowohl zum Vorbereiten des Bettes, als auch fur den Einbau des
Cage geliefert. Die angebotenen Hohen differenzierten zwischen 7-15mm in Abstdnden

von 2mm, die Breite war 27mm und der anterior-posteriore Abstand betrug 10mm.
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Abbildung 4: Travios TLIF-Cage von seitlich vorne und das nierenférmige Design von oben mit Maf3en.

2.4.2 USS Il Polyaxiales Pedikelschraubensystem (Synthes GmbH)

USS Il ist eine Weiterentwicklung des Universal Spine System (USS). Es ist ein winkel-
stabiles Schrauben-Stangensystem. Der Vorteil von USS Il gegeniuber USS sind die
polyaxialen, aufklickbaren und nach Implementierung der Schrauben an diese zu fixie-
renden Kopfe, die einen freien Zugang und eine freie Sicht auf das Operationsfeld er-

maoglichen und durch ihre Polyaxialitdit dem Operateur das Befestigen des Stangensy-
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stems deutlich erleichtern. In diesem Versuchsaufbau wurden USS Il-Pedikelschrauben
mit zweiseitiger Offnung und dualem Kern mit einem Durchmesser von 6,2mm und ei-

ner Lange von 45mm benutzt. Das Stangensystem hatte einen Durchmesser von 6mm.

I
Abbildung 5: USSII Polyaxiales Pedikelschraubensystem mit Stange und Instrumentierung an einer virtu-
ellen Lendenwirbelsaule.

2.4.3 Translaminare Facettenverschraubung (TFSF) nach Magerl

Fir die translaminére Facettenverschraubung benutzten wir 4,5mm Kortikalisschrauben
aus Titan. Diese eigenstandige Technik zur Stabilisierung dorsaler lumbaler Bewe-
gungssegmente wurde 1948 Erstverotffentlicht (28), von Magerl 1984 modifiziert be-
schrieben (32) und seitdem unter seinem Namen regelmaRig zur operativen Versor-

gung eingesetzt (52).

2.4.4 Lumbale Facetteninterferenzschraube (LFIS, Synthes GmbH)

Die Lumbale Facetteninterferenzschraube ist ein experimentelles Implantat aus Titan,
welches fir eine perkutane Applikation zur Blockierung des Facettengelenkes herge-
stellt worden ist. Die LFIS ist mit einem Gewinde, vergleichbar dem einer Spongio-
saschraube, versehen. Diese Besonderheit erlaubt eine optimale Verwindung mit den
kndchernen Strukturen des Facettengelenkes. Die Kantlierung in der Schraube erlaubt

die Benutzung eines Kirschner-Fuhrungsdrahtes. Zusatzlich bohrt sich das spezielle

26



spitze Ende der LFIS ein eigenes Gewinde und erreicht damit eigenen Halt. Zudem ist
fur die LFIS ein zusétzlicher Antirotationsschutz erhaltlich. Durch Anschluss dieser Vor-
richtung an den Schraubenkopf tber einen Fihrungsstab von dorsal, wird die Schraube
gegen Rotationsbewegungen stabilisiert. Durch Widerhaken an den Enden der beiden
seitlichen Fligel wird zusatzlich eine Lockerung nach dorsal verhindert. Schraube und

Antirotationselement sind mit einer Titaniumlegierung versehen.

6C
Abbildung 6a-b: LFIS-Schraube seitlich und von dorsolateral.

Abbildung 6c: Antirotationselement mit dem mittigen Flhrungsstab zur Einfihrung in die LFIS von dorsal

und den seitlichen Fliigeln mit Widerhaken zur Verhinderung einer Lockerung nach dorsal.

2.5 Operationstechnik

2.5.1 TLIF

Um die Auswertung zu standardisieren, wurde eine linksseitige TLIF vorgenommen.
Nach der Osteotomie des Proc. articularis inferior vom oberen Wirbelkérper wurde das
Facettengelenk mit einem Rongeur und einem Luer herausgeschnitten. Nach Er6ffnung
des posterolateralen Anulus fibrosus wurde das Bandscheibenmaterial mit einem feinen
Rongeur beseitigt. Die Ligamenta longitudinalia und der kontralaterale Anulus fibrosus
wurden dabei intakt gelassen. Nach der Beseitigung des Bandscheibenmaterials wur-
den die Deck- und Grundplatten mit gebogenen Kiiretten und Raspeln vorbereitet.
SchlieB3lich wurde der Travios® TLIF Cage mit Hilfe des gebogenen Implantathalters,

Ubereinstimmend mit der empfohlenen Operationsweise des Herstellers, eingesetzt.
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2.5.2 Bilaterale USS-II

Nach Bestimmung des Eintrittspunktes im Ubergang von Pedikel zum Wirbelkérper und
der Lage der Pedikelschrauben wurde die Kortikalis des Pedikels mit einer Ahle eroff-
net, auf die richtige Schraubenlange vertieft und danach mit einem Austastinstrument
nach Perforationen der Wand uberprift. Nach Ausmessen der Schraubenlange mit ei-
nem Tiefenmessgerat und dem Einschlagen der Unterlegschraube mit der vorgesehe-
nen, konvex gebogenen, Seite auf den (konkaven) Wirbelkérper, wurde die Schraube in
den Pedikel eingeschraubt. Es musste darauf geachtet werden, dass fir die Unterleg-
schraube 5mm zur Gesamtlange addiert werden, damit fir diese ausreichend Platz
blieb. Als n&chstes wurde der Langsstab positioniert und dann mit einer Hilse und einer
Multter fixiert. Die Hulse wurde mit einem Hulsenpositionierer auf die mit dem Stab ver-
sehene Unterlegschraube gesteckt. Danach wurde die Mutter mit einem Steckschlissel

auf der Hilse positioniert und festgezogen.

2.5.3 Unilaterale USS-II

Bei der Testung mit unilateraler Instrumentierung wurde vor der Testung auf der rechten

Seite die USS-II-Instrumentierung komplett entfernt.

254 TFSF

Fur die richtige Position der Kortikalisschraube wurde die Lage gemessen. Hierfur wa-
ren zwei Marken maf3gebend: Die Mitte der Querfortsatzbasis, nahe dem Gelenkfortatz
und im dicken unteren Anteil der Lamina. Von dorsal gesehen ist das der tiefste Anteil
der Lamina. Danach wurde die Lange der Schraube gemessen und von links nach
rechts durch das Facettengelenk eingeschraubt.

2.5.5 LFIS

Die LFIS wird intraoperativ perkutan durch einen Fihrungsstab und unter Sichtung
durch einen Bildwandler eingefiihrt. In diesem Versuch wurde darauf verzichtet, da das
Facettengelenk durch die Praparation frei zuganglich war.

Die LFIS wurde mittig in das Facettengelenk eingeschraubt und fixiert.
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Abbildung 7a: radiologische Darstellung Abbildung 7b: radiologische Darstellung
bilaterale USS-II Stabilisierung und Travios unilaterale USS-II Stabilisierung und Travios
TLIF TLIF

Abbildung 7c: radiologische Darstellung uni- Abbildung 7d: radiologische Darstellung uni-

laterale USS-II Stabilisierung, Travios TLIF laterale USS-I1I Stabilisierung, Travios TLIF
und TFSF und LFIS
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Abbilddung 8a: bilaterale USS-II Stabilisierung Abbildung 8b: unilaterale USS-II Stabilisierung
und Travios TLIF am Model und Travios TLIF am Model

Abbildung 8c: unilaterale USS-1I Stabilisierung Abbildung 8d: unilaterale USS-IIStabilisierung
und Travios TLIF mit TFSF nach Magerl und Travios TLIF mit LFIS kontralateral
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2.6 Biomechanische Prinzipien

2.6.1 Testprinzip

Der hier verwendete Prufaufbau wurde fur die Testung der Kinematik und Kinetik von
praparierten Wirbelsdulen in verschiedenen Konfigurationen konzipiert. Bei einer Te-
stung wird der kaudale Anteil des Bewegungssegments im Testapparat fixiert, wahrend
in den kranialen Anteil Gber Kabelziige bis zu einem vorher festgelegten Umkehrpunkt
kontinuierlich ansteigende Rotationsmomente definierten Betrages und definierter Rich-
tung eingespeist werden. Dabei wird gleichzeitig die Position des unteren und des obe-
ren Wirbelkdrpers erfasst und aufgezeichnet. Aus den ermittelten Positionsdaten kann
man unter anderem die momentane Auslenkung des oberen Wirbelkorpers relativ zum
unteren bestimmen und diese Daten dann zur Berechnung der interessierenden Mess-
parameter Range of Motion (ROM), neutraler Zone (NZ), elastischer Zone (EZ) und
Steifigkeit heranziehen. Als Range of Motion wird der unter den vorgegeben Belastun-
gen maximal erzielte Bewegungsumfang bezeichnet. Als den Begriff neutrale Zone be-
zeichnet man den Teil der Bewegung, bei dem eine geringe Last eine grof3e Auslen-
kung bewirkt. In diesem Bereich sind die elastischen Ruckstellkréfte wenig ausgepragt.
Umgekehrt ist dies in der elastischen Zone: Dort erfordern die zunehmenden elasti-
schen Elemente des Bewegungssegments fir eine bestimmte Auslenkung eine zuneh-
mende Belastung. Insgesamt verlauft die Kinetik eines spinalen Bewegungssegments

sigmoidal.

Displa cement

Flexion

Maxi mum physiclogic load

kL J

Total ROM

Extension

Abbildung 9: Diagramm einer Kraft-Verformungskurve nach White und Panjabi. Dargestellt ist beispielhaft
der Bewegungszyklus Extension-Flexion an der Wirbelsaule zur Veranschaulichung der erhobenen Pa-
rameter Neutrale Zone (NZ), Elastische Zone (EZ) und Range of Motion (ROM). Dargestellt ist die Bela-

stung (,load") gegen die Verschiebung (,Displacement”) Giber einen kompletten Bewegungszyklus. (76)
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Die ROM (Range of Motion) ist die Summe aus neutraler Zone (NZ) und elastischer
Zone (EZ) und der Begriff ,Steifigkeit” bezeichnet die Eigenschaft eines Korpers, auf
einwirkende Belastungen einen Widerstand entgegenzusetzen. Die Steifigkeit wird als
Quotient aus der Belastung und der Verformung eines Korpers berechnet. Die Steigung
der Kraft-Verformungs-Kurve entspricht der momentanen Steifigkeit. Aufgrund der
schon erwahnten Tatsache, dass die Verformungskurve fir das spinale Bewegungs-
segment keinen linearen Verlauf hat, gehort zur Angabe der Steifigkeit immer auch der

Punkt, fir den man sie bestimmte.

2.6.2 Testaufbau

Der Testaufbau bestand aus folgenden Komponenten:
Der Materialpriifmaschine zur Applikation der Prifkraft.
Dem Wirbelsaulenprifstand, mit den in ihm montierten Préparaten zur Umwand-
lung der Prifkraft in einen Drehmoment.
Einem optischen Mel3system, welches die resultierende Bewegung der Wirbel-

korper aufzeichnete.

Abbildung 10: Testaufbau in seiner Gesamtheit im Forschungslabor.

2.6.3 Materialprufmaschine Zwick

Die Materialprifmaschine diente der Applikation der Krafte und Momente an den Wir-
beln. In diesem Fall handelt es sich um die Universalprifmaschine 1455 (Zwick GmbH,

Ulm) fiir Zug-, Druck- und Torsionsbeanspruchung. Durch die Bewegung der Traverse
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wirken auf die Prifobjekte Druck-, Zug- und der Torsionskréfte ein. Durch einen elektri-
schen Motor werden zwei senkrecht angeordnete Gewindespindeln angetrieben, wel-
che die Traverse translatorisch nach oben und unten bewegen. Die Fahrwege der Tra-
verse relativ zum starren Lastrahmen erzeugen Zug- oder Druckkrafte bis 20 kN. An
den Schnittstellen der Traversen befinden sich Kraftmessdosen mit einem Messbereich

bis 20 kN zur Messung der Druck- und Kraftgré3en.

2.6.4 Wirbelsaulenpriufstand

Der in der Abbildung 11 gezeigte Wirbelsaulenpriufstand wurde im Biomechaniklabor
entwickelt und dient der Umwandlung der von der Materialprifmaschine (im Folgenden
~Zwick" genannt) entwickelten Krafte in Drehnmomente und der Ubertragung derselben
auf das Testpraparat. Erreicht wird dies durch ein Kabel-Rollen-System. Die zwei
Hauptkomponenten des Priifstandes sind ein oberer und ein unterer Rollenrahmen. Der
obere Rollenrahmen wird am unbeweglichen Rahmen der Zwick montiert und dient da-
mit als fixes Widerlager fur die Stahlseile. Der untere Rollenrahmen, welcher auf der
beweglichen Traverse der Zwick montiert ist, dient der Befestigung des Préparats sowie
der Erzeugung und Einleitung der Drehmomente. An den erwéhnten Stahlseilen werden
die fixen, oberen Rollenrahmen mit dem kranialen Anteil des Wirbelsaulenpraparats
verbunden, wahrend das untere Ende des Praparats fest am unteren Bauteil und somit
fest an der beweglichen Traverse montiert ist. Bei einer Messung fahrt die Traverse der
Zwick den Weg kontrolliert mit einer Geschwindigkeit von 100mm/min bis zum Errei-
chen der Umkehrkraft abwarts. Dadurch vergrof3ert sich der Abstand zwischen oberem
und unterem Rollenrahmen. Daraus resultiert eine vergréf3erte Spannung in den Draht-
seilen. Diese wird Uber Rollen umgelenkt und tbertragt die Spannung auf den kranialen
Wirbelsaulenabschnitt. Die Ansatzstellen der Stahlkabel am Wirbelsaulenpréaparat sind
so lokalisiert, dass die von der Zwick erzeugten Kréfte in nahezu reine Drehmomente
umgewandelt werden. Translatorische Kréfte werden aufgrund der symmetrischen An-
bringung der Kabel weitestgehend vermieden. Da die Ansatzstellen der Kabel variabel
sind, kénnen durch einfaches Umhéangen Messungen in den Lastfallen Rotation rechts,
Rotation links, Neigung rechts, Neigung links, Flexion sowie Extension durchgefiihrt
werden. Aus dem Betrag der applizierten Kraft F und dem Abstand r der Drahtseile er-

gibt sich als Produkt der Betrag des Drehmoments.
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Abbildung 11: Detailansicht des Wirbelsaulenprifstands. Dargestellt ist die Extensionsprifung.

2.6.5 Optisches Messsystem

Das optische Messsystem PCReerx®Motion Capture System (Qualisys Inc., Gothen-
burg, Schweden) kam zum Erfassen und Aufzeichnen der Bewegung zum Einsatz. Das
optische Messsystem besteht aus mindestens zwei Infrarot-Digitalkameras mit integrier-
ten Infrarotdioden auf dazugehérigen Stativen, einem Videoprozessor und einem PC-
System mit den zugehorigen Verbindungskabeln sowie zwei dreieckigen, reflektieren-
den Markern. Das optische Messsystem kann speziellen, Uber die Kameras erfassten
Markerpunkten Raumkoordinaten zuweisen und die Bewegung der Markerpunkte im
Koordinatensystem verfolgen. Daflr werden spezielle, reflektierende Marker mit Infra-
rotblitzen angestrahlt und die Reflexion von den Kameras aus zwei Perspektiven aufge-
zeichnet. Mit einem Videoprozessor wird aus den beiden Kameraperspektiven ein drei-
dimensionales Bild des aufgezeichneten Raums berechnet. Fur die Gewahrleistung ei-
ner hinreichenden Genauigkeit bei den Messungen, missen die Kamerapositionen rela-
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tiv zum Objekt bei jedem Versuchsaufbau identisch aufgebaut sein. Deswegen wurden
bei den durchgefihrten Messungen die Kameras jedesmal im Abstand von 160cm zum
Prufobjekt in einer H6he von 140cm uber dem Grund montiert. Dabei bildeten die
Langsachsen der Kameras einen Winkel von 70°, wobei der Schnittpunkt im zu testen-
den Wirbelsaulensegment lag. Der Hersteller gibt die Genauigkeit des Systems mit 0,01

mm an.

Testobjekt

Kamera 1 Kamera 2

Abbildung 12: Beispielhaftes Schema der Kameraposition relativ zum Testobjekt (Ansicht von oben). [von
AG Spine, CMSC, Charité-Universitatsmedizin Berlin]

2.6.6 Testdurchfiihrung

Zunachst wurde das Wirbelsaulenpraparat zur Durchfiihrung des Tests in den Fixation-
stopfen des Wirbelsaulenprifstandes fixiert und die Seilziige entsprechend des zu te-
stenden Lastfalls eingehangt. Anschlie3end folgte die Plazierung der Messmarker, die
mit je einem 2mm- Kirschnerdraht mittig und bandscheibennah in den Wirbelkorpern
von L4 und L5 fixiert wurden.
Das anschlie3end gestartete Prufprogramm war in drei Phasen gegliedert:
1. Vorlastaufbringung
2. Messung der zyklischen Belastung mit entsprechendem Drehmoment (eigentli-
che Messung).
3. Speicherung der Messdaten und gleichzeitige Ruckfliihrung der Traverse zum
Ausgangspunkt.
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Durch initiales Aufbringen einer Vorlast von 0,5N wurden die Seilziige und die elasti-
schen Elemente des Prifstandes ,gestrafft‘. Danach verharrte die Materialpriifmaschine
in einem ,standby“-Zustand. Diese Situation wurde zum manuellen Start des optischen
Messsystems genutzt. Das Materialpriufprogramm der Zwick wurde nach dem Start der
Kameraaufzeichnung fortgesetzt und die eigentliche Messung durchgefiihrt. Belastet
wurde das Wirbelsdulensegment in vier Zyklen mit jeweils 7,5 Nm. Durch die intrinsi-
schen elastischen Ruckstellkrafte des Praparats erfolgte die Rickbewegung. Nur der
letzte Zyklus diente zur Ermittlung der Messparameter. Die ersten drei Zyklen dienten
der Elimination der Hysterese-Eigenschaften des Bewegungssegments. Die Traverse
hatte eine Geschwindigkeit von 100mm/min, woraus eine Winkelgeschwindigkeit von
ca. 65°/min (=1,08333°/s) am Wirbelsaulensegment resultierte. Die obere Umkehrgren-
ze (entsprechend der maximal aufgebrachten Last) war auf 132N eingestellt. Bei einem
Hebelarm von 45mm ergab sich daraus ein Drehmoment von 7,5 Nm.

Die Reihenfolge der Lastfalle war in allen Tests identisch:

. Rotation nach rechts
. Rotation nach links
. Neigung nach rechts
. Neigung nach links

. Flexion

o 01 A W DN PP

. Extension

2.7 Auswertung

Nach jeder Messung mussten die vom optischen Messsystem aufgezeichneten Rohda-
ten auf Erkennungsfehler hin untersucht werden. Hierbei wurde eine spezielle Nachbe-
arbeitungssoftware (Camerawise Tracker, Qualisys Inc., Gothenburg, Schweden) be-
nutzt und in dieser wurde jede Messung gesichtet und eine eventuell aufgetretene Ver-
tauschung der Markerpunkte 1 bis 6 korrigiert. Daraufhin erfolgte ein Datenexport in das
Excel 97-Format. So wurde eine weitere Auswertung mittels handelsiublicher Software
maoglich.

Mit dem optischen Messsystem wurden die Raumkoordinaten, der an den Wirbelkor-
pern angebrachten Marker als Datensatz aufgezeichnet. Aus diesen Daten konnte flr
jeden Messzeitpunkt, mittels vektorieller Transformation, die momentane Auslenkung

des oberen Markers relativ zum unteren in den drei Raumebenen bestimmt werden. Fir
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diese Berechnungen wurde eine eigens fur diesen Zweck entworfene Tabellenkalkulati-
on, basierend auf handelsiblicher Software (MS Excel 97, Microsoft Corp., Redmond,
USA) benutzt.

4,50 ‘L &c
4,00 1 ‘L 3 R__]_AROM

VI N W )

I_E?B:OU N (.(M J\\ Jl ¢ = max. Belastung (6Nm)
.}E" 2,50 J ’ l I \ I L \_/ = Entlastung (0 Nm)
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oWy AN
-3 I A T 2 R ——
o AR/ Nzl | Y
. t Zeit t, itc

Abbildung 13: Beispielhaftes Messdiagramm. Zur Erlduterung sind Phasen der maximalen Belastung und
Entlastung eingezeichnet sowie die Messzeitpunkte ts, tz und tc [von AG Spine, CMSC, Charité-

Universitatsmedizin Berlin]

In der beispielhaften Abbildung Nr.13 erkennt man deutlich den zeitlichen Verlauf
der Auslenkung wahrend der vier Belastungszyklen. Drei Annahmen stitzen die

daraus abgeleitete Bestimmung der ROM und der EZ:

1. Keine Last wirkt zum Zeitpunkt ta auf das Bewegungssegment ein. Das Bewe-
gungssegment befindet sich also am Neutralpunkt.

2. Keine Last wirkt zum Zeitpunkt tz (Auslenkungsminimum) auf das Bewegungs-
segment ein (unterer Umkehrpunkt). Die intrinsischen elastischen Ruckstellkraf-
te sind ebenfalls nahezu Null. Hier ist das Bewegungssegment am Ubergang
zwischen neutraler Zone, wo eine Verformung durch geringe Last erfolgt, und

der elastischer Zone, in welcher eine elastische Verformung erfolgt.
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3. Maximale Lasteinwirkung mit maximaler Auslenkung zum Zeitpunkt tc (oberer
Umkehrpunkt). Die ROM entspricht also der Differenz zwischen Nullpunkt und

Punkt der maximalen Auslenkung.

Im Messdiagramm waren drei Punkte von Interesse. Die Winkelauslenkung zum Beginn
des Tests im komplett entlasteten Zustand (A), die Winkelauslenkung im komplett ent-
lasteten Zustand nach dem dritten Zyklus (B) und die Winkelauslenkung unter maxima-
ler Belastung im 4. Zyklus (C). Diese Werte wurden benutzt, um die unidirektionale
Range of Motion (ROM) und die elastische Zone (EZ) der getesteten Bewegung zu er-
rechnen. Die ROM wird durch die Differenz zwischen Startposition und maximaler Win-
kelauslenkung (C-A), und die EZ durch die Differenz zwischen Winkelauslenkung im
entlasteten Zustand vor dem dritten Zyklus und der maximalen Winkelgrof3e (C-B) re-
prasentiert. Die Steifigkeit wurde durch die Division von maximalem Moment (7,5Nm)
und der maximalen Verschiebung unter dem Moment (ROM) errechnet. Zur Ermittlung
der hier genannten Parameter wurden die Auslenkungen (A), (B) und (C) zu den Zeit-
punkten ta, ts und tc aus dem Excel-Diagramm ausgearbeitet. Fur die Berechnung der

Messparameter wurden folgende Formeln benutzt:

ROM = (C) — (A)
EZ=(C)-(B)
Steifigkeit = 7,5 Nm / ROM

Die Parameter wurden dabei flr jedes Préaparat und jeden Lastfall einzeln be-
stimmt. Die Parameter ROM, EZ und Steifigkeit wurden danach der statistischen

Auswertung zugefihrt.

2.8 Statistik

Anhand der Verteilungshistogramme kamen, nach Prufung auf Normalverteilung pa-
rametrische Testverfahren zur Anwendung. Mittels ANOVA erfolgte der Vergleich der
Testgruppen mit Messwiederholung fur verbundene Stichproben, gefolgt von einer
post-hoc-Analyse nach Tukey-B und Bonferroni zum Vergleich der verschiedenen Im-
plantate. Ein p-Wert kleiner als 0,05 wurde als signifikant gewertet. Es wurde ein
paarweiser Vergleich mittels t-Test flir verbundene Stichproben vorgenommen, um
signifikante Unterschiede direkt einzelnen Implantat-Stabilisierungs-Kombinationen

zuordnen zu koénnen. Anschlielend erfolgte eine a-Adjustierung nach Bonferroni-
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Holm. Die statistische Auswertung wurde durch das Softwarepaket SPSS 11.5 fur
Windows (SPSS Inc., Chicago, USA).

3 Ergebnisse

Die Ergebnisse der Steifigkeitstestung sind in Grafik 1-6 und der Tabelle 2 dargestellt.

3.1 Extension

Im Vergleich zu dem nativ getesteten Bewegungssegment sind die ROM und EZ-Werte
bei allen mit Implantaten versehenen getesteten Versuchsanordnungen niedriger. Die
Unterschiede waren signifikant fur die bilaterale USSII-Stabilisierung (ROM p=0,030; EZ
p=0,05) und die LFIS-Stabilisierung (ROM p=0,031; EZ p=0,035). Zwischen den einzel-
nen Stabilisierungstechniken konnte keine Signifikanz gefunden werden, wobei der p-
Wert hinsichtlich der EZ von unilateraler- und bilateraler USSII-Stabilisierung p=0,081
betrug und somit eine Tendenz, aber keine Signifikanz darstellte.

Die mittleren Steifigkeitswerte der untersuchten Praparate mit einer implantierten Stabi-
lisierung waren hoher als die Steifigkeitswerte der nativen Préparate. Signifikante Un-
terschiede wurden nicht beobachtet. Weder im Vergleich zum nativen Segment noch zu
den getesteten Behandlungstechniken. Die héchste Steifigkeit wurde mit den bilateralen
USSII- Pedikelschrauben erreicht, gefolgt von der translaminaren Verschraubung. LFIS

und die unilaterale Stabilisierung hatten die Werte mit der niedrigsten Steifigkeit.

3.2 Flexion

Wie bei der Extension zeigten alle Konfigurationen niedrigere ROM- und EZ-Werte, als
das native Segment. Signifikant hinsichtlich der ROM wurde im Vergleich zwischen bila-
teraler USSII-Stabilisierung und dem nativen Segment (p=0,017) und der translamina-
ren Verschraubung und dem naturlichen Segment (p=0,008) erreicht. Die EZ unter-
schied sich signifikant im Vergleich vom nativen Segment und der bilateralen USSII-
Verschraubung (p=0,007). Aul3erdem unterschied sich die EZ signifikant zwischen der
LFIS-Stabilisierung und der unilateralen USSII-Stabilisierung (p=0,038). Zwischen den
einzelnen Stabilisierungsmethoden ergab die Steifigkeitstestung keine Signifikanz.

Die Steifigkeitswerte der Segmente mit der bilateralen USSII-Stabilisierung waren signi-

fikant hoher, als die des nativen Segmentes (p=0,06). Die anderen Stabilisierungsme-
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thoden zeigten ebenfalls eine héhere Steifigkeit, als die nativen Segmente, erreichten
dabei aber nicht die Signifikanzschwelle. Auch hier zeigte sich keine Signifikanz zwi-
schen den verschiedenen getesteten Stabilisierungsmethoden. Wie bei der Extension
bewies die bilaterale USSII-Stabilisierung die héchste Steifigkeit, gefolgt von der trans-
laminaren Verschraubung mit unilateraler USSII-Stabilisierung. Die LFIS-Stabilisierung

und die unilaterale USSII-Stabilisierung zeigten die gleichen Werte.

3.3  Seitneigung links

Bei der Neigung nach links variierten die Werte starker, als in den bisher beschriebenen
Bewegungsarten. ROM und EZ waren am niedrigsten bei der bilateralen USSII-
Stabilisierung und der unilateralen USSII-Stabilisierung mit translaminarer Verschrau-
bung. Die unilaterale USSII-Stabilisierung wies annahernd keine Unterschiede zum un-
behandelten Segment auf. Ein signifikanter Unterschied war nur hinsichtlich der EZ-
Werte von bilateraler USSII-Stabilisierung und unilateraler USSII-Stabilisierung offen-
sichtlich (p=0,013). Zwischen diesen Stabilisierungsverfahren zeigte sich hinsichtlich
der ROM lediglich eine Tendenz (p=0,06).

Die Steifigkeitswerte zeigten keine signifikanten Unterschiede. Im Vergleich der nichtsi-
gnifikanten mittleren Werte erwies sich die Stabilisierung mit bilateraler USSII-
Stabilisierung als am steifsten, gefolgt von unilateraler USSII-Stabilisierung mit transla-
minérer Verschraubung, gefolgt von der LFIS-Stabilisierung mit unilateraler USSII-
Stabilisierung. Die unilaterale USSII-Stabilisierung erwies sich als die Implantation mit
der niedrigsten Steifigkeit und war mit den Werten der nativen Gruppe vergleichbar.

3.4  Seitneigung rechts

Die Testresultate fur die Neigung nach rechts glichen denen der Neigung nach links.
Signifikant waren lediglich die Unterschiede zwischen der bilateralen USSII- Stabilisie-
rung und der unilateralen USSII- Stabilisierung in ROM (p=0,005) und EZ (p=0,005).

Die Unterschiede in der Steifigkeit waren im Vergleich aller Gruppen untereinander
nicht signifikant. Wie bei der Neigung nach links erwies sich die Instrumentierung mit
der bilateralen USII- Stabilisierung als diejenige mit der héchsten Steifigkeit, gefolgt von
der Instrumentierung mit der unilateralen USS- Stabilisierung und translaminarer Ver-

schraubung. Erwahnenswert ist, dass der mittlere Steifigkeitswert dem Steifigkeitswert
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mit der unilateralen USSII- Stabilisierung und LFIS- Verschraubung annahernd glichen.
Die unilaterale USSII- Stabilisierung zeigte geringfiigig hohere Werte als die native

Gruppe.

35 Rotation links

Bei der Rotation nach links waren keine signifikanten Unterschiede zwischen den ROM
und EZ im Vergleich zwischen der nativen Gruppe und den instrumentierten Gruppen
messbar. Zu erkennen war eine Tendenz bei der ROM zwischen der Gruppe der unila-
teralen und der Gruppe der bilateralen USSII- Stabilisierung (p=0,079). Eine weitere
Tendenz war in den Werten der EZ zwischen der nativen Gruppe und der Gruppe der
unilateralen USSII- Stabilisierung mit translamindrer Verschraubung erkennbar
(p=0,06). Das Gleiche gilt fur die Werte zwischen bilateraler USSII- Stabilisierung und
unilateraler USSII- Stabilisierung (p=0,062).

Die Steifigkeit der Gruppe mit der bilateralen USSII- Stabilisierung war im Vergleich mit
der nativen Gruppe (p=0,022), der Gruppe mit der unilateralen USSII- Stabilisierung
(p=0,029) und der Gruppe mit der unilateralen USSII- Stabilisierung und LFIS- Ver-
schraubung (p=0,045) signifikant héher. Es zeigten sich keine signifikanten Unterschie-
de zwischen den einzelnen Stabilisierungsgruppen untereinander. Allerdings zeigte der
Mittelwert aller Stabilisierungsgruppen eine gleiche oder hdhere Stabilitat, als die native
Gruppe. Die Steifigkeit der Gruppe mit der unilateralen USSII- Stabilisierung und der
translaminaren Verschraubung war hdher, aber nicht signifikant hoher, als die Gruppe
der unilateralen USSII- Stabilisierung und der LFIS- Verschraubung.

3.6 Rotation rechts

Bei der Rotation nach rechts erwies sich die bilaterale USSII- Stabilisierungsgruppe als
die stabilste Gruppe. Sie zeigte signifikant hohere Steifigkeitswerte, als die unilaterale
USSII- Stabilisierungsgruppe (p=0.005). Die Steifigkeitswerte der anderen Gruppen er-
gaben eine weite Streuung und somit keine Signifikanz. Die ROM- Werte und die EZ-

Werte differierten nicht signifikant fir alle Gruppen.
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3.7 Asymmetrisches Verhalten

Es wurde vermutet, dass das Verfahren der unilateralen Resektion des Facettengelenks

zu einem asymmetrischen Bewegungsverhalten, durch die dadurch entstehende unila-

terale Steifigkeit, fuhren wirde. Daher wurden Neigungs- und Rotationsmessungen auf

signifikante Unterschiede zwischen Rechts- und Linksbelastung hin untersucht. In allen

Parametern wurden annahernd symmetrische Bewegungen beobachtet und somit ein

statistisch signifikanter Unterschied ausgeschlossen.

ROM EZ Steifigkeit
Mittel- Mittel- Mittel-
Extension wert st-dev. |Wwert st-dev. |Wert st.-dev.
nativ 5,59 2,14 5,04 2,23 1,55 0,63
bilaterale USS-II Stabilisierung |1,01 0,42 0,86 0,40 8,90 4,26
unilaterale USS-Il Stabilisie-
rung 3,14 1,95 1,78 0,82 3,46 2,48
unilat. USS-II Stab.+ TFSF 2,79 4,62 1,30 1,04 6,00 2,57
unilat. USS-II Stab.+ LFIS 1,96 0,99 1,40 0,62 5,04 3,05
ROM EZ Steifigkeit
Mittel- Mittel- Mittel-
Flexion wert st-dev. |Wert st-dev. | Wert st.-dev.
nativ 5,47 2,04 5,04 1,94 1,58 0,65
bilaterale USS-II Stabilisierung |1,31 0,64 0,93 0,39 7,34 4,81
unilaterale USS-Il Stabilisie-
rung 3,31 2,84 2,19 1,26 3,33 1,88
unilat. USS-II Stab.+ TFSF 2,26 1,60 1,59 0,99 4,90 2,99
unilat. USS-II Stab.+ LFIS 2,73 1,70 2,03 1,12 3,99 2,74
ROM EZ Steifigkeit
Mittel- Mittel- Mittel-
Seitneigung links wert st-dev. |Wert st-dev. |Wert st.-dev.
nativ 5,00 2,77 4,71 2.40 1,87 0,85
bilaterale USS-II Stabilisierung |1,57 087 |1,28 074 |6,17 3,36
unilaterale USS-Il Stabilisie-
rung 4,50 158 |2,99 0,52 1,83 0,55
unilat. USS-Il Stab.+ TFSF 2,41 1,96 1,46 09 |9,15 3,04
unilat. USS-II Stab.+ LFIS 457 4,09 2,33 1,33 3,22 2,55
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ROM EZ Steifigkeit
Mittel- Mittel- Mittel-
Seitneigung rechts wert st-dev. |Wert st-dev. |Wert st-dev.
nativ 5,05 2,81 4,80 2,69 2,21 1,89
bilaterale USS-II Stabilisierung |1,43 0,71 1,21 0,71 6,75 4,50
unilaterale USS-Il Stabilisie-
rung 3,42 137 |2,25 053 |2,44 0,74
unilat. USS-Il Stab.+ TFSF 1,95 1,03 1,38 0,74 5,20 3.28
unilat. USS-II Stab.+ LFIS 2,50 1,22 1,99 0,89 4,50 4,24
ROM EZ Steifigkeit
Mittel- Mittel- Mittel-
Rotation links wert st-dev. |wert st-dev. |Wert st.-dev.
nativ 2,50 1,28 2,46 1,23 4,16 3,06
bilaterale USS-II Stabilisierung [0,75 o018 |0,66 0,13 10,52 2,62
unilaterale USS-Il Stabilisie-
rung 2,07 0,86 1,44 0,49 4,42 2,53
unilat. USS-II Stab.+ TFSF 1,36 0,78 1,08 0,60 6,89 3,12
unilat. USS-II Stab.+ LFIS 1,94 0,98 1,44 0,73 4,62 1,87
ROM EZ Steifigkeit
Mittel- Mittel- Mittel-
Rotation rechts wert st-dev. |wert st-dev. |Wert st.-dev.
nativ 2,22 0,98 1,94 0,84 4,36 2,88
bilaterale USS-II Stabilisierung |0,87 0,30 0,73 0,22 9,79 4,20
unilaterale USS-Il Stabilisie-
rung 1,93 0,74 1,51 0,60 4,51 1,98
unilat. USS-Il Stab.+ TFSF 1,62 0,99 1,42 1,13 6,13 3,32
unilat. USS-II Stab.+ LFIS 1,96 1,35 1,51 0,95 6,11 4,19

Tabelle 2: ROM-, EZ- und Steifigkeitswerte aller Testungen
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Grafik 1: Steifigkeitswerte (Nm/°) in Extension, dargestellt als Boxplots (Median, 1. und 3. Quartile, Minimum und Maximum). Stern-

chen zeigen extreme (> 3* Boxlange) und Kreise zeigen Ausreiler (>1,5* Boxlange)
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Grafik 2: Steifigkeitswerte (Nm/°) in Flexion, dargestellt als Boxplots (Median, 1. und 3. Quartile, Minimum und Maximum). Stern-

chen zeigen extreme (> 3* Boxlange) und Kreise zeigen Ausrei3er (>1,5* Boxlange)
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Grafik 3: Steifigkeitswerte (Nm/°) in Seitneigung links, dargestellt als Boxplots (Median, 1. und 3. Quartile, Minimum und Maximum).

Sternchen zeigen extreme (> 3* Boxlange) und Kreise zeigen Ausreil3er (>1,5* Boxlange)
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Grafik 4: Steifigkeitswerte (Nm/°) in Seitneigung rechts, dargestellt als Boxplots (Median, 1. und 3. Quartile, Minimum und Maxi-

mum). Sternchen zeigen extreme (> 3* Boxlange) und Kreise zeigen Ausreil3er (>1,5* Boxlange)
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Grafik 5: Steifigkeitswerte (Nm/°) in Rotation links, dargestellt als Boxplots (Median, 1. und 3. Quartile, Minimum und Maximum).

Sternchen zeigen extreme (> 3* Boxlange) und Kreise zeigen AusreiRer (>1,5* Boxlange)
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Grafik 6: Steifigkeitswerte (Nm/°) in Rotation rechts, dargestellt als Boxplots (Median, 1. und 3. Quartile, Minimum und Maximum).

Sternchen zeigen extreme (> 3* Boxlange) und Kreise zeigen AusreiRer (>1,5* Boxlange)
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4 Diskussion

Wenn man die Ergebnisse dieser Untersuchung zusammenfassend darstellt, dann er-
gibt sich Folgendes: Die bilaterale Pedikelschraubenstabilisierung ubertrifft hinsichtlich
der Steifigkeit das native Segment in Extension, Flexion, ROM und EZ; die LFIS + kon-
tralaterale USS-Il Stabilisierung nur in Extension und die TFSF + ipsilaterale USS-II
Stabilisierung nur in Flexion. Statistisch signifikante Unterschiede zwischen den ver-
schiedenen Stabilisierungsmethoden konnten hauptséchlich in der Seitneigung zwi-
schen uni- und bilateraler Pedikelschraubenstabilisierung und in der Steifigkeit der Ro-
tation zwischen bilateraler Pedikelschraubenstabilisierung und allen anderen Methoden
festgestellt werden.

Das Management von schmerzhaften degenerativen Erkrankungen an der Lendenwir-
belsaule stellt eine Herausforderung fir den behandelnden Chirurgen dar. Die Fusion
zweier Lendenwirbelkérper (Spondylodese) ist eine anerkannte und effektive Behand-
lungsmaglichkeit, um diese Erkrankungen zu versorgen (53-55), (68). Die interkorporel-
le Fusionstechnik spielt dabei eine wichtige Rolle, da sie eine hthere Fusionsrate zu

erzielen scheint, als die posterolaterale Fusionstechnik (55).

4.1  Spondylodeseverfahren

Die Einfuhrung von der TLIF- Methode durch Harms/ Rolinger und Blume/ Rojas bedeu-
tete eine zusatzliche und vielseitige Behandlungsmethode des Intervertebralraumes
(52), (16). Bei den bis dahin vorherrschenden Methoden ergaben sich verschieden Pro-
bleme und Schwierigkeiten, wie zum Beispiel das Risiko von thromboembolischen Er-
eignissen, die Gefahr von vaskularen Schadigungen oder die Beschadigung sympathi-
scher Nervenfasern bei der ALIF- Methode und das Risiko von Durasack- und Nerven-
wurzelbeschadigungen sowie die Beschrankung auf die Segmente L3 und niedriger bei
der PLIF- Methode (39). Seitdem die grol3en Gefélde und der Durasack durch die TLIF-
Methode umgangen werden kdnnen, sind diese Risiken gemindert (48), (56-59). Auch
wenn diese Methode anfangs mit Unterstiitzung durch die bilaterale USS- Stabilisierung
kombiniert wurde, so eroffnet der unilaterale Zugangsweg dieser intervertebralen Me-
thode doch die Mdéglichkeit, den operativen Zugangsweg auf eine Seite zu beschran-
ken. Entscheidend ist nattrlich, dass eine ausreichende Stabilisierung durch nur einen

unilateralen Zugangsweg erreicht werden kann.
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Es bleibt eine Herausforderung, Techniken zu finden, die zuverlassig eine stabile Spon-
dylodese erlauben und trotzdem so wenig operative Morbiditat und Komplikationspoten-
tial wie moglich haben. Aus biomechanischer Sicht bleibt der Grad an postoperativer
Stabilitat, bzw. Steifigkeit des Bewegungssegmentes, welche notwendig fur eine Spon-
dylodese ist, ungeklart. Nichtsdestotrotz scheint ein Konsens dahinzugehen, dass eine
adaquate Stabilisierung im Vergleich zum gesunden Segment eine hdhere Steifigkeit

erreichen muss (50).

4.2  Ergebnissbeurteilung im Vergleich und Validitat des Testaufbaus

Es wurden bisher funf biomechanische Studien durchgefiihrt, die die TLIF-Methode un-
tersuchten (49), (50), (60-62). Drei von ihnen konzentrierten sich auf den Vergleich von
PLIF und TLIF. Die zwei anderen Studien untersuchten mehrere posteriore Stabilisie-
rungsmethoden, welche auch unilaterale oder asymmetrische Methoden einschlossen.
(Siehe Tabelle 3)

Verfahren Schneid | Harris | Kettler | Ames | Slucky | hier vorgestell-
et al. etal. |etal. et al. et al. te Untersu-
2002 2004 | 2005 | 2005 2006 | chung
2006
TLIF-Cage alleine X X X X - -
Unilateral TESF (x) X - - - -
Unilaterale Pedikel- - X - - X X
verschraubung
Unilaterale TFSF + - - - - X X
unilaterale Pedikel-
verschraubung
Bilaterale Pedikel- X X - X X X
verschraubung
Unilaterale Pedikel- - - - - - X
verschraubung + LFIS
Vergleich PLIF vs. TLIF | x - X X - -

Tabelle 3: Uberblick iiber verschiedene biomechanische Studien, die eine TLIF-Stabilisierung zusammen
mit anderen Stabilisierungsmethoden untersuchten. Schneid et al. benutzten bioresorbierbare Pins in-
strumentiert nach Magerl, anstelle von Kortikalisschrauben, um das Facettengelenk zu stabilisieren.

Harris et al. (50) testete funf humane Lendenwirbelsaulen mit einem TLIF- Cage allein,
TLIF- Cage mit einer translamindren Verschraubung sowie einer uni- und bilateralen
Pedikelschraubenfixation. Untersucht wurde die Bewegung unter einer Belastung von
5Nm bezlglich der Bewegung der globalen Lendenwirbelséule, als auch die monose-
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gementale Beweglichkeit unterschiedlich versteiften Segmente im Vergleich zur nativen
Lendenwirbelsaule. In dieser Studie zeigten sich wesentliche Auswirkungen auf die Ro-
tationsstabilitat. Mit keiner der untersuchten Stabilisierungsmethoden konnte die Stabili-
sierung unter axialer Rotationsbelastung im Vergleich zum nativen Segment aufrecht
erhalten werden. Die ROM ohne zusatzliche nachfolgende Stabilisierung war dreimal
hoher, als im nativen Zustand und erwies sich als statistisch signifikant. Andere Grup-
pen variierten zwischen 1,5 und 2,5 mal hoheren ROM ohne einen statistisch signifikan-
ten Unterschied zu zeigen. In den anderen Bewegungsrichtungen ermdglichten alle
Stabilisierungsmethoden die ROM auf Werte zwischen 90 % und 50 % einer nativen
Wirbelsaule zu reduzieren. Allerdings konnte eine statistisch signifikante Reduzierung
der ROM mit keiner Stabilisierungsmethode erreicht werden.

Im Vergleich der verschiedenen Stabilisierungsmethoden zeigten sich bei der Facetten-
verschraubung und der bilateralen Pedikelschraubenfixation ahnliche Werte bei Flexi-
on/Extension und Seitneigung, wobei die unilaterale Pedikelschraubenfixation Uberra-
schend die niedrigste ROM in Flexion und Extension aufwies. Die hohe ROM von unila-
teraler Pedikelschraubenfixierung wahrend der Seitneigung wurde erwartet. In axialer
Rotation wiesen die unterschiedlichen Stabilisierungsmethoden unterschiedliche ROM
auf und zwar absteigend in folgender Reihe: Facettenschraube, unilaterale Pedi-
kelschraubenfixation und bilaterale Pedikelschraubenfixation.

Alle Stabilisierungsmethoden in dieser Versuchsanordnung erreichten mindestens die
Stabilitat des nativen Segments. Die Steifigkeitswerte von bilateraler Pedikelschrauben-
fixierung, translaminérer Verschraubung und LFIS waren in allen Bewegungsrichtungen
hoher, als die Werte des nativ getesteten Segmentes. Die unilaterale Pedikelschrau-
benfixation zeigte eine hthere Steifigkeit in Extensions- und Flexionsbewegungen.

Die, im Vergleich zu anderen Studien, unterschiedlichen Ergebnisse durften auf die
Versuchsanordnung zurtckzufihren sein. In unserer Versuchsanordnung wurde die
Bewegungsrichtungen Flexion/Extension, Links-/Rechtsneigung und die axiale Rotation
jeweils einzeln untersucht. Die Rotation wurde in zwei Anordnungen unterteilt. Zuerst
wurde die Rotation nach links und dann die Rotation nach rechts gepruft. Hierdurch ist
der Startpunkt fur jede Messung schwer zu bestimmen, insbesondere bei Konfiguratio-
nen mit einer signifikanten Neutralzone, welches fur das native Segment zutreffend sein
durfte. Harris et al. (50) untersuchten die Préparate in einer fortgesetzten Reihe von
Flexion/Extension, Links-/Rechtsneigung und axialer Rotation. Dadurch hat der Start-

punkt keine Bedeutung, da die extremen Auslenkungen die ROM bestimmen. Die Er-
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gebnisse zeigen, dass im Vergleich zwischen Harris et al. (50) und unserer Studie die
Ergebnisse der ROM im nativen Segment eventuell Gberschéatzt worden sein durften.
Dieser Unterschied ist jedoch nicht signifikant bei Versuchsaufbauten mit einer geringen
neutralen Zone. Dies trifft zu bei Versuchsaufbauten mit durch Instrumentation fixierten
Wirbelsaulensegmenten, da diese eine sehr geringe neutrale Zone haben.

Im Gegensatz zu Harris et al. (50) war die unilaterale Pedikelverschraubung in beiden
Rotationsbewegungen signifikant weniger steif, als die bilaterale Pedikelverschraubung.
Die bessere Performance der translaminaren Verschraubung kénnte auf die zusatzliche
Pedikelverschraubung zurtickzufuhren sein.

Slucky et al. (62) testeten sieben humane Lendenwirbelpraparate mit gleicher Anord-
nung, wie in unserem Testaufbau: unilaterale Pedikelverschraubung, bilaterale Pedikel-
verschraubung und eine Kombination aus unilateraler Pedikelverschraubung und trans-
laminarer Verschraubung. Hierbei wurden bilaterale Bewegungstests durchgefihrt, wo-
bei die Praparate Drehmomenten von 5Nm unter 50N axialer Kompressionsbelastung
ausgesetzt wurden. Die Instrumentierung mit einer unilateralen Pedikelverschraubung
zeigte in der Studie von Slucky et al. (62) in allen Belastungsrichtungen signifikant nied-
rigere Werte in Steifigkeit und Range of Motion, als bei den verglichenen Praparaten mit
bilateraler Pedikelschraubeninstrumentierung und Pedikelschraubeninstrumentierung
plus translaminére Verschraubung. Das allgemeine Stabilititsmuster entsprach den in
dieser Studie aufgezeigten Daten, aber in dem hier beschriebenen Testaufbau zeigte
die translaminare Verschraubung eine niedrigere Steifigkeit als bei Slucky et al. (62).
Die Steifigkeit lag hier eher zwischen den Werten von bi- und unilateraler Pedi-
kelschraubefixation. Eine mdgliche Erklarung ist eventuell der unterschiedliche Testauf-
bau. Slucky et al. (62) testeten die verschiedenen Konfigurationen in einer quasi ran-
domisierten Reihenfolge. In diesem Versuch wurde in der gleichen Abfolge fir jede
Konfiguration getestet. Diese Vorgehensweise wurde genutzt, um die fortschreitende,
testbedingte Beschadigung am Facettengelenk so gering wie mdglich zu halten. Nach
primarer Implantation der Facettenschraube wéare die Facettengelenkskapsel perforiert
und der Subchondralknochen geschwacht, so dass eine danach implantierte translami-
nare Verschraubung eine deutlich geringere Mdglichkeit gehabt hatte, das Gelenk suffi-
zient zu stabilisieren. Es wird aus oben genannten Griinden davon ausgegangen, dass
bei der Implantation der translaminaren Verschraubung nach Magerl (52), (32) ein viel
geringerer Schaden am Facettengelenk entsteht, als bei einer LFIS-Instrumentierung.

Zudem ist die translaminare Verschraubung nach Magerl (52), (32) eine im Allgemeinen
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haufiger gebrauchte Methode, als die noch nicht etablierte LFIS-Stabilisierungstechnik.
So gesehen, sprechen die nahezu gleichen Resultate zwischen LFIS und translamina-
rer Verschraubung nach Magerl (52), (32) in diesem Experiment eher fur die LFIS-
Technik.

Bedacht werden muss bezuglich der Validitat des Testaufbaus auch eine eventuelle
Lockerung des Bewegungssegmentes oder die Lockerung der ipsilateralen Pedi-
kelschrauben von Testsequenz zu Testsequenz. Ferrara et al. (63) hat in einem Ver-
suchsaufbau 180.000 mal wiederholend 6Nm Last auf eine Konstruktion mit Pedi-
kelschrauben und einer Transfacettenkonstruktion wirken lassen, ohne dass sich die
Steifigkeitsparameter signifikant geandert hatten. In diesem Testaufbau wurde die Test-
sequenz 12-mal durchgefuhrt. Man kann also davon ausgehen, dass keine signifikante
Lockerung stattgefunden hat.

Darlber hinaus erwies sich in diesem Testaufbau die Steifigkeit der unilateralen Pedi-
kelschraubenfixierung als weniger unterschiedlich, insbesondere bei der Seitneigung.
Slucky et al. (62) hatten in diesem Fall eine dreimal hohere Steifigkeit zwischen der uni-
lateralen Pedikelschraubeninstrumentierung gegentiber dem nativen Segment festge-
stellt. Vermutlich ist dieser Wert auf eine geringere Streuung der einzelnen Préparate
zurlickzufihren.

Hinsichtlich der LFIS wurde bisher lediglich eine Studie verdoffentlicht (51), welche bila-
terale Facettenschraubenfixierung mit der Fixierung von Translaminarschrauben und
bilateraler Pedikelschraubenfixierung untersucht. In dieser Studie zeigten sich die Fa-
cettengelenksfixierungsmethoden als gleichwertig. Allerdings zeigten sie weniger Stabi-
litat als die bilaterale Pedikelschraubenstabilisierung. Da in diesem Testaufbau eben-
falls keine Unterschiede festgestellt wurden, kann man die Daten der beiden Studien
wohl als vergleichbar ansehen. Ebenfalls muss erwahnt werden, dass in diesem Test-
aufbau die stabilisierenden Eigenschaften der LFIS naher an der unilateralen Pedikel-
verschraubung, als an der translaminaren Verschraubung liegen, jedoch ohne dabei
eine statistische Relevanz zu erweisen.

Da alle diese Studien auf Alternativen zu der bilateralen Pedikelverschraubung hin ziel-
ten, mussen ebenfalls klinische Experimente mit in die Auswertung aufgenommen wer-
den, bei denen eine asymmetrische Stabilisierung durchgefiihrt wurde.

Humphreys et al. (48) verglich eine Standard PLIF mit einer asymmetrischen TLIF (uni-
laterale Pedikelschraubenfixation) in einer nicht- randomisierten, prospektiven Studie.

Dabei wurde eine signifikante Reduktion der Komplikationsrate bei der TLIF- Methode
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sowie eine signifikante Reduktion des Blutverlustes bei einer bisegmentalen TLIF ver-
glichen mit einer bisegmentalen PLIF, festgestellt. Unglucklicherweise wurden keine
Daten Uber Fusionsraten oder Kurz- und Langzeitfolgen erhoben oder veroffentlicht.
Beringer and Mobasser (64) fuhrten eine kleine Serie von TLIF- Operationen mit unila-
teraler, minimal invasiver Pedikelschraubenfixierung durch. Die Verlaufsstudien lagen
zwischen 6 und 12 Monaten. Nach 6 Monaten zeigten alle acht Patienten gute klinische
Ergebnisse. Die Fusionsrate war 100% bei Benutzung einer Spondylodese unterstitzt
durch rhBMP-2 benetztem autogratft.

Kabins et al. (65) berichtete Uber eine 97%ige Fusionsrate in einer prospektiven Studie,
die unilaterale und bilaterale PS bei einer L4/5 Fusion untersuchte. In dieser Studie be-
schrieb er auRerdem keine signifikanten Unterschieden zwischen den beiden Instru-
mentierungen.

Suk et al. (66) berichtet Uber eine 91,5%ige Fusionsrate bei unilateraler Pedikel-
verschraubung verglichen mit einer 97,5%igen Fusionsrate mit bilateraler Pedikel-
verschraubung in einer Langzeitstudie zum Vergleich von uni- und bilateraler Pedikel-
verschraubung in posterolateralen Fusionen nach Wirbelsdulendekompression. Die Kkli-
nischen Ergebnisse und die perioperative Komplikationsrate wiesen keine signifikanten
Unterschiede auf. In dieser Studie erwies sich die unilaterale Instrumentation bezogen
auf Operationszeit, Krankenhausaufenthalt und Kosten als vorzugswiurdig.

Tuttle et al. (29) betrachteten 47 Falle von TLIF- Anwendungen mit unilateraler Pedikel-
verschraubung retrospektiv durch eine paramediane Methode. Es lag keine Kontroll-
gruppe vor. In dieser Studie wurde eine 97%ige Fusionsrate festgestellt, ohne dass
neurologische Komplikationen auftraten.

Jang et al. (44) betrachteten die Nachbehandlung von 23 Patienten, denen ein TLIF und
ein Hybridkonstrukt aus unilateraler PS und einer kontralateralen, translaminaren Facet-
tenschraube, wie in unserem Testaufbau, instrumentiert wurde. Die Fusionsrate betrug
91%. Unglucklicherweise wurden in dieser Studie keine weiteren Stabilisierungsmetho-

den verglichen.

4.3  Schlussfolgerung

Zusammenfassend kann davon ausgegangen werden, dass alle Verfahren in der Lage
sind, die Steifigkeit des nativen Bewegungssegmentes wiederherzustellen. Hierbei zeigt
die Standardversorgung mit der bilateralen USS-II Stabilisierung eindeutig das steifste
biomechanische Verhalten. Der Steifigkeit des Standardverfahren am nachsten ist die
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monolaterale USS-II Stabilisierung mit TFSF Instrumentierung nach Magerl (52), (32).
Diese Instrumentierung zeigt in Extension, Flexion, Seitneigung links, Seitneigung
rechts und bei der Rotation links im Vergleich zur USS-II Stabilisierung ein ahnliches
oder zumindest der unilateralen USS-II Stabilisierung und der LFIS + kontralaterale
USS-II Stabilisierung deutlich Gberlegenes Steifigkeitsverhalten.

Um die Ergebnisse in den richtigen Kontext zu stellen, muss man bezuglich der durch-
gefuhrten Untersuchung einige Einschrdnkungen machen. Hervorzuheben ist vor allem
die geringe Anzahl an Préaparaten, die aufgrund des limitierten Spenderumfanges gege-
ben ist. AuBerdem muss man ebenfalls das Fehlen einer randomisierten Testung be-
nennen. Zudem war der Testaufbau eine rein biomechanische Untersuchung, weshalb
keine validen klinischen Aussagen getroffen werden konnen. Dies gilt vor allem hin-
sichtlich eines moglichen Setzverhaltens oder einer eventuellen klinischen Komorbiditat
eines Implantates.

In der klinischen Anwendung missen zusatzliche Stabilitdt der erhdhten Invasivitat bei
hybrid- und bilateralen Fixierungen, mit all den daraus resultierenden Komplikationen,
bei der Entscheidungsfindung gegenibergestellt und abgewogen werden. Ob die er-
hohte Stabilisierung zu einem verbesserten klinischen Ergebnis fuhrt, kann jedoch nicht
durch eine biomechanische Studie abschlielRend beantwortet werden. Hierzu bedarf es
weiterer klinischer Untersuchungen

Die LFIS ist durch seine perkutane Implementierung ein innovatives Implantat fir ein
weichteilschonendes, minimal invasives Versorgungskonzept, da nur noch von einer
Seite paraspinal er6ffnet werden muss, um den TLIF einzubringen und diese Seite mit
einer USS-II Stabilisierung zu versehen. Allerdings muss man beriicksichtigen, dass
durch das Prinzip der LFIS Instrumentierung eine Gelenkpathologie im Facettengelenk
zu erwarten ist und es hier wahrscheinlich zu klinischen Komorbiditaten kommen kann.
In dieser Testreihe zeigten die Werte der LFIS-Instrumentierung tendenziell weniger
Steifigkeit, als das Standardverfahren und als die TFSF Instrumentierung. Allerdings
muss hier noch einmal erwdhnt werden, dass es in der Fachliteratur immer noch keinen
endgultigen Konsens gibt, wieviel Steifigkeit tberhaupt notwendig sei.

Wenn man das jetzige Standardverfahren als Maf3stab und die Ergebnisse dieser Un-
tersuchung und den zu erwartenden Gelenkschaden nimmt, dann erscheint — wenn
man ein minimal invasives, unilaterales Vorgehen bei der TLIF Instrumentierung durch-

fuhren will - die TFSF Instrumentierung der LFIS Instrumentierung Giberlegen zu sein.
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So gilt, dass aus biomechanischer Sicht das Konzept des LFIS Implantates innovativ,

aber noch verbesserungswurdig ist.
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