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1 Einleitung
1.1 Anatomie

Die Wirbelsdule (Columna vertebralis) ist das zentrale Achsenorgan des

menschlichen Korpers. Sie wird unterteilt in:

7 Halswirbel (Vertebrae cervicales),

12 Brustwirbel (Vertebrae thoracales),
5 Lendenwirbel (Vertebrae lumbales),
5 Kreuzbeinwirbel (Vertebrae sacrales),

4 Steisswirbel (Vertebrae coccygeae)
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Abbildung 1: Anatomischer Aufbau der Wirbelsdule modifizert nach Benninghoff 2003 (S. 415)



Die knocherne Grundlage der Wirbelsaule bilden durchschnittlich 24 Wirbel, die
durch Zwischenwirbelscheiben, Wirbelbogengelenke und eine Reihe von Bandern

miteinander verbunden sind.

Um die Verletzungsmechanismen der Halswirbelsaule und ihre
Behandlungsmaoglichkeiten zu verstehen, sind anatomische und die biomechanische
Kenntnis von Bedeutung. An der Halswirbelsaule lassen sich folgende

Grundstrukturen unterscheiden:

1. Wirbel und Gelenke
2. Discus intervertebralis

3. Ligamente

Das Zusammenwirken dieser Grundstrukturen ermdglicht der Wirbelsaule die
Funktion, Lasten und Momente zwischen Kopf und Rumpf zu Ubertragen (statische
Funktion), Bewegungen zwischen Korperpartien zu ermdglichen (dynamische

Funktion) und das Rickenmark zu schitzen (Schutzfunktion).

1.1.1 Wirbel und Gelenke

Die Halswirbelsaule umfasst 7 Halswirbel. Die Halswirbelkorper sind im Verhaltnis zu
den anderen Wirbelkdrpern klein, da sie ein geringeres Korpergewicht (7%) zu
tragen haben. Durch die gelenkige Verbindung des Schadels mit der Halswirbelsaule
sind der erste und zweite Halswirbel in ihren Formverhaltnissen sehr abweichend
von den Ubrigen Halswirbeln gestaltet.

Der erste Halswirbel, Atlas, besitzt keinen Wirbelkorper. Er ist auf beiden Seiten zu
einer Massa lateralis verdickt, die sich in den Processus transversus (Querfortsatz)
fortsetzt. Im Bereich der Massa lateralis liegt als obere Gelenkflache eine Gelenk-
pfanne fiir die Kondylen des Os occipitale, die Fovea articularis superior. Uber die
untere Gelenkflache (Facies articularis inferior) ist der Atlas mit dem Axis verbunden.
Der Processus spinosus (Dornfortsatz) ist zu kleinen Hockerchen (Tuberculum
posterius) zurlickgebildet.

Die Fovea dentis dient als Uberknorpelte Gelenkgrube fur den Dens axis. Durch den



Sulcus A. vertebralis, der auf beiden Seiten liegt, verlaufen die A. und V. vertebralis.
Der Atlas ist durch das Atlanto-occipitalgelenk mit dem Schadel und durch drei
Atlantlo-axialgelenke mit dem zweiten Halswirbel verbunden.

Der zweite Halswirbel wird Axis genannt. Der Axis besteht aus einem Wirbelkorper,
einem Wirbelbogen und dem Dens axis.

Die unteren funf Wirbelkorper sind einander sehr ahnlich. Sie sind so aufgebaut,
dass sie eine limitierte Extension, Flexion, Seitneigung, Rotation und Stabilitat
gewahrleisten. Der obere Pol des Wirbelkorpers ist kelchformig und posterolateral
befinden sich zwei kleine Gelenkflachen (Luschka Gelenke), die mit dem
daruberstehenden Wirbel in Verbindung stehen. Der ventrale Anteil des Wirbels ist
ein spongioser Knochenblock. Der hintere Anteil ist der knocherne Bogen, bestehend
aus zwei Pedunculi und einer paarig angelegten Lamina. Dort entspringen die
Gelenkfortsatze, Querfortsatze und die Dornfortsatze. Jeder Processus transversus
bis auf den 7. Wirbel weist ein Foramen auf, durch das die A. vertebralis verlauft. Die
Gelenkflachen der Processi articulares sind im 45 Grad-Winkel von vorn nach hinten
geneigt und ermoglichen eine Gleitbewegung der Wirbel nach vorn, hinten und eine
Seitneigung.

Die Foramina transversalia zwischen zweitem und siebtem Wirbel befinden sich
posterior und lateral des Wirbelkorpers und anterior des Processus articularis. Sie

bergen Nerven, Ganglion und Gefale.

1.1.2 Discus intervertebralis

Die einzelnen Wirbel sind durch Gelenke, Bander und Bandscheiben miteinander
verbunden. Der Discus intervertebralis ist an den Endflachen zweier benachbarter
Wirbel befestigt. Im Hinblick auf den Aufbau unterscheidet man den zentral
gelegenen Nucleos pulposus, den Anulus fibrosus und die knorpeligen Endplatten.
Der Nucleos pulposus ist der mechanisch wichtigste Bestandteil der Zwischenwirbel-
scheibe. Er verteilt den Druck gleichmassig radiar und halt somit stets den Anulus
fibrosus unter Spannung. Sie dienen als Polster und Stossdampfer der Wirbelsaule.
Die Disci intervertebrales stellen den limitierenden Faktor der Bewegung der Wirbel-

korper zueinander dar, wahrend die Gelenke die Bewegungsrichtung festlegen.



1.1.3 Ligamente

Der Bandapparat dient zur dynamischen Stabilisierung der Wirbelsaule, Bewe-

gungen in hohen Ausmassen werden limitiert sowie hohe Energien, die bei einem

Trauma auftreten absorbiert. Wird die Absorptionskapazitat tGberschritten, so ist die

Folge eine Fraktur oder die Ruptur. Die Ligamente werden ihrer dynamischen Stabi-

lisierung nach in zwei Gruppen aufgeteilt: Bander, die den occipito-atlanto-axialen

Komplex stabilisieren und Bander, die die untere Halswirbelsaule stabilisieren.

Ligamente, die den occipito-atlanto-axialen Komplex stabilisieren:

Lig. apicis dentis

Lig. cruciforme atlantis setzt sich zusammen aus dem kraftigen Lig. trans-
versum atlantis, welches ein Abknicken des Dens axis zum Spinalkanal
verhindert, und zwei schwacheren Fasciculi longitudinales.

Ligg. alariae limitieren die Rotation des Kopfes.

Membrana tectoria ist eine verbreiterte Fortsetzung des Lig. longitudinale
posterius. Sie hat eine stabilisierende Wirkung auf Flexion und Extension.
Membrana atlantooccipitalis anterior und posterior und Membrana
atlantoaxialis anterior und posterior verbinden den Bogen des ersten und
zweiten Halswirbel mit dem Hinterrand des Foramen magnum und stellen die

Fortsetzung des Lig. flavum dar

Ligamente, die die untere Halswirbelsaule stabilisieren:

Lig. longitudinale anterius

Lig. longitudinale posterius

Intertransversalen Bander zwischen benachbarten Querfortsatzen
Kapselbander der Interveretebralgelenke

Lig. flavum erstreckt sich zwischen den Wirbelbogen und schlie3t den
Wirbelkanal an der dorsalen Seite ab.

Lig. interspinale (befindet sich zwischen den Dornfortsatzen) und

Lig. supraspinale (an der Halswirbelsaule als Lig. nuchae bezeichnet) limitiert

die Flexion in der Halswirbelsaule.



1.1.4 Biomechanik

Die Grundlage der Beweglichkeit der Wirbelsaule ist das Bewegungssegment. Die
Beweglichkeit zwischen 2 Wirbeln hangt von samtlichen Verbindungen zwischen
diesen ab.

Junghanns pragte daher 1932 den Begriff des intervertebralen Bewegungs-
segmentes (motion segment) und beschrieb damit die kleinste morphologische und
funktionelle Einheit (functional spinal unit) der Wirbelsaule [37]. Zum Bewegungs-
segment gehoren die Bandscheibe, die paarig angelegten Facettengelenke,
samtliche Band- und Muskelverbindungen sowie entsprechender
Wirbelkanalabschnitt samt Inhalt und die beiden Foramina intervertebralia mit den in
ihnen verlaufenden Leitungsbahnen.

Die Biomechanik beschreibt die Hebelverhaltnisse des humanen Skelettes und
dessen Bandapparates im Zusammenspiel mit den Muskeln und Gelenken.

Fir jedes Bewegungssegment ist eine Bewegung in 6 Freiheitsgraden maglich, in
der sagittalen, frontalen und transversalen Ebene als translatorische Verschiebung
entlang einer Achse sowie als rotatorische Drehung um eine Achse.

In den einzelnen Abschnitten der Wirbelsaule ist die Beweglichkeit unterschiedlich
ausgepragt, was vorrangig durch die Anordnung der Facettengelenke, aber auch
durch die unterschiedliche Krimmung der Wirbelsaule und die stabilisierende
Wirkung des Thorax bedingt ist [71].

So ist in der unteren Halswirbelsaule die Seitneigung und Flexions-Extensionsbewe-
gung, in der Brustwirbelsaule die axiale Rotation [21, 22, 57, 67, 69, 78, 92] und in
der Lendenwirbelsaule die Flexions-Extensionsbewegung besonders ausgepragt. Ein
weiteres Phanomen ist die Kopplung von Bewegungen. Physiologischerweise kommt
es nie zu einer isolierten Bewegung entlang oder um eine der drei anatomischen
Hauptachsen. Bedingt durch die Anordnung der Bander und Gelenkflachen bewegt
sich die Wirbelsaule immer in einer Kombination von Translation und Rotation [68].
Zur Beschreibung der Kinetik der Wirbelsaule, also dem Verhalten unter Einfluss von
Kraften und Drehmomenten, wird haufig ein Last-Verformungs-Diagramm verwendet.
Der Verlauf der Last-Verformungskurve ist fur das spinale Bewegungssegment nicht
linear. Man erkennt zunachst einen steil ansteigenden Abschnitt, in dem die spinalen
Ligamente der einwirkenden Kraft kaum einen Widerstand entgegensetzen. Diesen
Abschnitt haben White und Panjabi [67] als “neutrale Zone” (NZ) bezeichnet.

Mit zunehmender Spannung der Ligamente und bindegewebigen Strukturen muss fur
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eine weitere Verformung eine immer grossere Last angewandt werden. Die Seit-
neigung der Last-Verformungs-Kurve nimmt dabei ab. Dieser Abschnitt wird als
“‘elastische Zone” (EZ) bezeichnet. Mit zunehmender Last strebt die Last-
Verformungs-Kurve einem Maximum entgegen. Dieses Maximum ist das unter
reversiblen Bedingungen maximal erreichbare Bewegungsausmass, auch “Range of
motion” (ROM) genannt. Die ROM ist die Summe aus elastischer und neutraler Zone.
Zwei weitere wichtige Parameter sind die Flexibilitat und die Steifigkeit. Mit ihnen
lassen sich Ergebnisse verschiedener Experimente mit unterschiedlicher Belastung
der Testobjekte untereinander vergleichen. Die Flexibilitat ist die Fahigkeit eines Kor-
pers, sich unter Lasteinwirkung zu verformen. Die Steifigkeit wiederum ist die
Fahigkeit, einwirkenden Lasten einen Widerstand entgegenzusetzen. Der Steifig-
keitskoeffizient ist definiert als Quotient aus einer Verformung und der sie hervor-
rufenden Last. Dies entspricht gleichzeitig der Steigung der Last-Verformungskurve.
Da die Last-Verformungs-Kurve 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 flr die neutrale und die elastische Zone [91, 92].

Die Parameter ROM, NZ, EZ und Steifigkeit haben sich zur zusammenfassenden
Beschreibung der Beweglichkeit eines Wirbelsdulenabschnitts bewahrt. Weitere
wichtige biomechanische Eigenschaften sind das viskoelastische Verhalten und der
Verlauf der “momentanen Rotationsachse”, der besonders in degenerativ veran-
derten Wirbelsaulensegmenten abnormal konfiguriert ist [27, 28]. Die Datenlage zu
diesen beiden Parametern ist jedoch aufgrund der aufwendigen Messmethoden und
der komplizierten Auswertung deutlich geringer einzuschatzen und gehort nicht zum
Standard einer biomechanischen Untersuchung an der Wirbelsaule [91].

Die Druckfestigkeit der Wirbelkérper nimmt von C1 nach L5 hin zu. Bei mittlerer
Altersstufe betragt die Druckfestigkeit an der Halswirbelsaule 2,8 kN, an der Brust-
wirbelsaule 4,2 kN und 5,7 kN an der Lendenwirbelsaule. Die entsprechenden Werte
fur die Bandscheibe betragen 3,2 kN, 8,0 kN und 15,0 kN.
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1.2 Verletzungsmechanismen

1.2.1 Wirbelsaulenverletzungen

Wirbelfrakturen werden meist durch innere Krafte im Sinne der Akzeleration oder der
Dezeleration hervorgerufen. Die biomechanischen Eigenschaften der verschiedenen
Wirbelsaulenabschnitte spielen eine grosse Rolle in der Traumatologie der Wirbel-
saule. So sind beispielsweise der zervikothorakale (C5-C7) und der thorakolumbale
Ubergang (T12, L1) besonders haufig von Frakturen betroffen [32, 76, 93]. Dies hat
seinen Grund im abrupten Wechsel der Steifigkeit beim Ubergang von der flexiblen
Halswirbelsdule zur steifen, durch den Thorax stabilisierten Brustwirbelsaule und
dann wieder zur beweglichen Lendenwirbelsaule [86]. Fur die Beurteilung von
Wirbelkorperfrakturen sind einige grundlegende Kenntnisse wichtig.

Im angloamerikanischen Raum beruht die Klassifikation auf dem 2-Saulen-Modell (3-

Saulen-Modell nach Denis et al. ist veraltet) der Wirbelsaule [17].

Lig. longitudinale posterius  Lig. flavum Lig. supraspinale

Lig.
longitudinale
anterius

Discus
intervartebralis

interspinale

|
A B C
mitt-
vordere lere hintere Saule
Sdule Saul

Abbildung 2: 3-Saulen- Modell der Wirbelsadule nach Denis
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Abbildung 3: 2-Saulen-Modell der Wirbelsaule nach Magerl, bestehend aus:
Vorderer Saule: Wirbelkérper, Bogenwurzel, Bandscheiben, starke vordere
und hintere Langsbander und
Hinterer Saule: Wirbelbogen, paarige kleine Wirbelgelenke, Proc. Spinosi und
dorsaler Bandapparat mit Lig. flavum, interspinosum und supraspinale.
a) Flexions-Kompressionsverletzung (Typ A)
b,c) Flexions-Distraktions-oder Extensionstrauma (Typ B)
d) Rotationsverletzung (Typ C)

Anhand anatomisch-radiologischer Kennzeichen werden hierbei Kompressions-,
stabile Berstungs-, instabile Berstungs-, Flexions-Distraktions- sowie Translations-
verletzungen unterschieden.
Unterschieden werden die Wirbelsaulenverletzungen neben den isolierten
Verletzungen der Quer- und Dornfortsatze nach Magerl et al. in Typ A
(Kompressionsver-letzung mit Beteiligung der vorderen Saule), Typ B
(Kompressions-/Distraktions-verletzung mit Beteiligung der vorderen und hinteren
Saule) und Typ C (Rotations-verletzungen) [54]. Diese Klassifikation ist im
europaischen Raum verbreitet und an die AO-Klassifikation angelehnt. Mit
zunehmendem Schweregrad steigt das Risiko einer Rickenmarksverletzung.
Hierbei sind folgende mogliche verletzungsbedingte neurologische Symptome
aufgefuhrt

e Schmerzsymptome

e Radikulare Symptome

¢ Konus-Kauda-Symptome

e Medullare Symptome mit Commotio spinalis (reversibel), Contusio spinalis

(nicht vollstandig reversibel) und Compressio spinalis (irreversibel).
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Bei der Entstehung von Tumoren und Entzindungen der Wirbelsaule spielt die Bio-
mechanik eine eher untergeordnete Rolle. Wichtig sind jedoch biomechanische

Uberlegungen bei der Indikation und Planung der operativen Therapie.

1.2.2 Tumordse Wirbelsaulenveranderung

Benigne und maligne Tumoren der Wirbelsaule kommen in allen Altersgruppen und
in jedem Wirbelsaulensegment vor. 97% aller Tumoren der Wirbelsaule sind
Metastasen, 3% sind primar spinalen Ursprungs, d.h. die Uberwiegende Zahl der
spinalen Tumoren mussen daher als maligne angesehen werden [13]. Die
Wirbelsaule ist ein bevorzugter Ort flir die Absiedelung von Knochenmetastasen.
Wirbelsaulenmetastasen stammen beispielsweise von Bronchial-, Mamma-,
Prostata- und Nierenzellkarzinomen.
Hierbei wird unterschieden zwischen den ossaren (Chondrom, Riesenzelltumor,
Osteoblastom und Plasmozytom) und den interspinalen Tumoren.
Bei den intraspinalen Tumoren konnen prinzipiell 3 verschiedene Lokalisationen
unterschieden werden, die sowohl in der Myelographie und im Postmyelo-CT, als
auch mit dem weniger invasiven Untersuchungsverfahren (MRT) nachweisbar sind.

¢ Interspinal-extradural: Metastasen

¢ Intraspinal-intradural-extramedullar: Meningeom, Neurinom (“Sanduhrtumor”)

e Intraspinal-intradural-intramedullar: Gliom, Ependymom
Die Therapieoptionen bei primaren und metastatischen Wirbelsaulentumoren sind
wie bei anderen Tumoren die Chemotherapie, die Bestrahlung, die operative Resek-
tion und die palliative Therapie. Die operative Therapie ist indiziert, wenn es sich um
einen primaren, malignen Tumor der Wirbelsaule handelt, ein neurolgisches Defizit
vorliegt oder zu beflrchten ist oder wenn durch eine pathologische Fraktur eine
mechanisch instabile Situation vorliegt oder droht. Bei primar strahlen-resistenten
Tumoren oder bei Versagen der nicht-invasiven Therapie ist eine Operation ebenfalls

indiziert.
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1.2.3 Entzindliche Wirbelsaulenveranderungen

Bakterielle Spondylitis/Spondylodiszitis

Ursachlich liegt hier meist eine hamatogen-bakterielle Streuung zugrunde.
Infektionen im Bereich der Wirbelsaule werden in spezifische und nicht-spezifische
(pyogene) Infektionen unterteilt [13].

Pyogene Infektionen kdnnen von der Bandscheibe (Discitis) und vom Wirbelkorper
(Spondylitis) ausgehen. Im Verlauf kann es dann im Rahmen einer Ausbreitung zur
Beteiligung sowohl der Bandscheibe, als auch der Wirbelkdrper (Spondylodiscitis)
kommen. Die Infektion erfolgt haufig auf dem hamatogenen Weg, per continuitatem,
oder iatrogen durch Punktionen. Uber 50% aller pyogenen Infektionen werden durch
Staphylococcus aureus hervorgerufen. Weitere Erreger sind E. coli, Salmonella spp.
und Pseudomonas spp. [59, 61].

Im Gegensatz dazu kann die spezifische bakterielle Spondylitis, hervorgerufen durch
Mykobakterien (meist durch M. tuberculosis) beim Erwachsenen nur im Wirbelkérper
nahe der Grund- und Deckplatte beginnen. Sekundar kann es zu einer Infektion des
Discus im Sinne einer Spondylodiscitis kommen [16, 61].

Typische rontgenmorphologische Veranderungen sind monosegmental reaktionslose
Hoéhenabnahmen des Intervertebralraumes, mottenfrassartig zerstérte Grund- und
Deckplatten und paravertebrale Weichteilschatten.

Beim Kind kann die Infektion von dem noch vaskularisierten Discus ausgehen
(isolierte Discitis).

Die Therapie bei infektiosen Entzindungen der Wirbelsaule besteht vorerst in
antibiotischer Chemotherapie. Bei paravertebralen Abszessen ohne Instabilitats-
zeichen kann eine CT-gesteuerte Punktion indiziert sein. Bei einer Myelonkompres-
sion mit neurologischen Zeichen oder bei Instabilitat/Fehlstellung durch Destruktion
der ventralen Saule kann eine operative Therapie zur Dekompression und Rekon-

struktion mit Stabilisierung der betroffenen Bewegungssegmente indiziert sein [59].
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1.3 Diagnostik der Halswirbelsaulenverletzung

Durch die klinische Untersuchung erhalt man fur die Rontgendiagnostik wertvolle
Lokalitatshinweise. Bei der klinischen Untersuchung sollte auf folgende Punkte
besonders geachtet werden:

e Schonhaltung,

e Gibbusbildung,

¢ Klaffen der Dornfortsatze,

e Maximaler Druck- bzw. Schmerzpunkt,

e Stauchungs- und Ausstrahlungsschmerz

Bei der exakten neurologischen Untersuchung sind durch Uberpriifung von
Sensibilitat, Motorik und Reflexprifung das Ausmal® und die Hohe eventueller
Schadigungen zu erheben.
Bei der klinischen Untersuchung bewusstseinsgetrubter Patienten konnen folgende
Punkte Hinweise auf eine Querschnittslahmung geben:

e Abdominalatmung

¢ Fehlende oder abgeschwachte Abwehrreaktion auf Schmerzreize

e Priapismus
Eine grosse Bedeutung kommt der Untersuchung der Funktion der unteren sakralen
Segmente zu. Fehlender Bulbo-Cavernosus- oder Anal-Sphinkterreflex weist auf eine
komplette Querschnittslasion hin.
Bei inkomplettem Querschnittssyndrom ist eine sakrale Aussparung vorhanden. In
der Regel sind Restqualitaten von Motorik und Sensibilitat erhalten.
Bei der Erfassung der neurologischen Stérungen unterscheidet man zwischen
medullaren und radikularen Ausfallserscheinungen.
Bei medullaren Ausfallen kommt es bei einer Querschnittslahmung je nach Hohe der
Lasion zu motorischen und sensiblen Ausfallen, zu einer Storung der Blasen-, Mast-
darm- und Sexualfunktion sowie auch zu weiteren vegetativen Funktionsstérungen.
Radikulare Ausfélle liegen vor, wenn die Stérungen bestimmten Nervenwurzeln
zugeordnet werden konnen. Ursache ist zumeist eine temporare oder permanente
Quetschung der Wurzel durch Einengung der Foramina.
Im Zervikalbereich kommen der Haufigkeit nach meist C7-, C6-, C5-, C8- und C4-

Syndrome vor.

15



Radiologische Diagnostik

Die Rontgenuntersuchung der verletzten Halswirbelsdule steht im Zentrum der arzt-
lichen BemlUhungen um den unfallverletzten Patienten. Die Réntgenaufnahmen der
Halswirbelsaule erfolgen prinzipiell in a.p. und seitlicher Projektion mit Zentralstrahl
auf den klinisch vermuteten Lasionsort. Die Rontgenaufnahme der gesamten Hals-
wirbelsaule, einschliesslich des zervikothorakalen Ubergangs, ist unerlasslich. Die
Darstellung der unteren Halswirbelsdule in der seitlichen Aufnahme gestaltet sich
wegen des durch den Muskeltonus bedingten Schulterhochstandes als schwierig.
Daher werden die Schultern durch passives Herabziehen der Arme aus dem
Strahlengang gebracht, oder eine gedrehte Aufnahme bzw. eine “swimmer’s-view’-
Aufnahme erstellt. Routinemassig ist auch eine transorale Aufnahme zur Darstellung
von Dens, Atlas und Epistropheus vorzunehmen.

Die Schragprojektion mit nach kranial gerichtetem Strahlengang dient zur Darstellung
des vorderen Anteils der Foramina, die Schragprojektion mit nach kaudal gerichte-
tem Strahlengang nach “Dorland” fur den hinteren Anteil der Foramina und
insbesondere der Gelenkflache der kleinen Wirbelgelenke.

Bei diskoligamentaren Verletzungen sind gehaltene Aufnahmen der seitlichen
Halswirbelsaule in maximaler Flexion und Extension indiziert. Hierbei kommt die
Subluxation resp. Das Aufklaffen des Zwischenwirbelraums besser zur Darstellung.
Dieses Verfahren birgt jedoch die Gefahr einer sekundaren Dislokation. Bestehen
bereits aufgrund der Standarduntersuchungen Anhaltspunkte fir eine instabile Ver-
letzung, ist eine Funktionsaufnahme kontraindiziert.

Die Computertomographie stellt fur die Diagnostik der Wirbelsaulenverletzung einen
erheblichen Fortschritt dar. Sie ist prinzipiell in der Lage, sowohl Weichteil- als auch
knécherne Strukturen darzustellen. Die computertomographische Untersuchung
dient vor allem zur Aufdeckung von Wirbelbogen- und Gelenkfrakturen. Uberdies
konnen Einengungen des Spinalkanals und der Foramina sowie Zerstdrungen des
Wirbelkdrpers eindrucksvoll dargestellt werden. Mittels der sagittalen Rekonstruktion
kann z.B. die Wirbelhinterkannte gut zur Darstellung kommen.

Die Computertomographie ist fur die praoperative Frakturdiagnostik die Methode der
Wahl.

Die Kernspintomographie ist kein radiologisches, sondern ein Magnetresonanzver-
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fahren.

Im Gegensatz zur Computertomographie ermdglicht sie die Erstellung direkter hori-
zontaler, sagittaler und frontaler Schnittbilder und damit eine direkte Darstellung aller
drei Raumebenen mit Darstellung des Rickenmarkes und insbes. des Parenchyms.
Eine Indikation zur Kernspintomographie ist dann gegeben, wenn mit den anderen
Verfahren bei einem vorliegenden neurologischen Defizit keine Verletzung
nachgewiesen werden konnte. Sie hat in der Bewertung knocherner Strukturen einen
geringen Stellenwert, ist jedoch zur Beurteilung der Bandscheiben und des Ver-

letzungsausmalles am Ruckenmark selbst von grofl3er Bedeutung.

1.4 Therapie

Ziel des Wirbelkorperersatzes ist die Stabilisierung und Wiederherstellung des Profils
der vorderen Saule nach Entfernung des betroffenen Segments. Dies kann sowohl
mit autologen und allogenen Knochenmaterialien, als auch mit Wirbelkorperersatz-
implantaten, sog. Cages, durchgeflihrt werden. Hierbei werden expandierbare Cages
zunehmend haufiger eingesetzt.

Neoplastische Osteolysen, Frakturen (Osteoporose oder Trauma) oder inflammato-
rische Prozesse kénnen haufig zur Zerstérung der Wirbelkdrper mit anschliessender
Instabilitat fihren. Daher ist zur Wiederherstellung der Stabilitat eine Rekonstruktion
der vorderen Saule notwendig [1].

Die Indikation zur operativen Therapie ist gegeben, wenn eine mechanisch instabile
Situation oder eine signifikante Fehlstellung vorliegt [56].

Die primaren Ziele der chirurgischen Versorgung sind daher die Dekompression von
neurologischen Strukturen, die endgultige Ausraumung von infektids, traumatisch
oder tumords-pathologisch verandertem Gewebe und die Rekonstruktion des
verletzten Wirbelsdulensegments. Dies macht haufig ein radikales Vorgehen mit
Entfernung des Wirbelkérpers samt angrenzenden Bandscheiben ndétig
(Korporektomie und Dissektomie).

Eine kontinuierliche Verbesserung der therapeutischen Mdoglichkeiten hat in den
letzten Jahren die Lebenserwartung im Fall von Wirbelsdulenmetastasen oder pri-
maren malignen Wirbelsaulentumoren erhdht. Generell erfolgt die Indikationsstellung
zum Wirbelkorperersatz im Fall von primaren Tumoren oder Metastasen interdiszi-

plinar. Wichtige Kriterien fur die Indikation zum Wirbelkdrperersatz sind Alter, Allge-
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meinzustand und geschatzte Uberlebensprognose. Die Abschatzung der Prognose
erfolgt zum einen nach Kriterien der jeweiligen Fachdisziplin unter Berlcksichtigung
der in das Fachgebiet fallenden Tumorentitat, zum anderen durch sie Entscheidung
der mitbehandelnden Strahlentherapeuten/Onkologen.

In allen Fallen von Malignitat wurde die Lebenserwartung interdisziplinar uber ein
Jahr eingeschatzt. Weitere Einflussfaktoren sind die Prophylaxe oder Reduktion
neurologischer Defizite und/oder biomechanischer Instabilitaten sowie die Verbes-
serung der Lebensqualitat inklusive der Schmerzreduktion, die Lokalisation und die
Sensibilitat des Tumors auf Radio und/oder Chemotherapie sowie antihormonelle
Therapie.

Eine weitere mogliche Indikation zum Wirbelkorperersatz stellen instabile Frakturen
der Wirbelsaule (Typ B oder C-Verletzung nach Magerl) dar [54].

Hier liegt haufig schon primar eine Myelonkompression vor und der zusatzliche
ventrale Zugang zur Wirbelsaule ermoglicht nicht nur die komplette spinale Dekom-
pression sondern auch die Option, eines knochengefullten Titan-Cages optimal zu
rekonstruieren [6]. Bei der alleinigen dorsalen Instrumentierung werden 90% der
entstehenden Krafte auf das Implantat Gbertragen [57]. Dies fuhrt zum Implantatver-
sagen oder, bei Entfernung der Instrumentierung, sekundar zu einer segmentalen
Kyphose. In Untersuchungen bei Wirbelkorperfrakturen fanden sich im Bereich der
gesamten Wirbelsaule (insbesondere jedoch in der BWS und LWS) bei 70% der
Patienten mit alleiniger dorsaler Instrumentierung sekundare Kyphosen von ca. 20%
[59, 70, 74, 93]. In Form von Myelopathie oder Syringomyelie kann es zu
neurologischen Ausfallen kommen [18, 32]. Auch bei osteoporotischen Frakturen
kann die Stabilitat der dorsalen Instrumentierung entweder durch Verlangerung der
Instrumentierung oder aber durch Interposition eines ventralen Cages erhoht werden
[6].

Spondylitiden oder Spondylodiszitiden Spondylodiszitiden stellen die dritte mogliche
Indikation, einen Wirbelkorperersatz durchzufihren. Die Indikation zur Implantation
alloplastischer Materialen bei entzindlichen Geschehen ist zugunsten des Einsatzes
von autologen Fremdknochen zurlckhaltend. Dieser bildet einen guten
Ausgangspunkt fur eine knécherne Durchbauung des Defekts und damit flr die
solide Fusion, wahrend alloplastisches Material mit der Behandlung des Infekts
interferieren kann [87]. Bei mehrsegmentaler Spondylodiszitis nach dorsaler,

segmentubergreifender Instrumentierung ist der Transfer von autologer Spongiosa in
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den zuvor ausgiebig debridierten Focus moglich [46], wahrend auch hier der
erfolgreichen Einsatz von mit autologem Knochen beflllten Cages nach radikalem
Debridement von Spondylitis und Spondylodiszitis sicherlich eine mehr als sinnvolle
Alternative darstellt [31].

Neben den gangigen konservativen, medikamentdésen und operativen Therapie-
ansatzen wurde 1933 von Burns die in anderen Bereichen bereits etablierte Technik
der Gelenkversteifung (Arthrodese) erstmals an der Wirbelsaule eingesetzt. Burns
Intention bei diesem ersten bekannten Versuch einer interkorprellen Fusion war die
Stabilisierung eines angeborenen Wirbelgleitens (Spondylolisthesis) am lumbosak-
ralen Ubergang. Hierbei wurde ein autogener Tibiaspan tber den ventralen Zugangs-
weg in den zu versteifenden Zwischenwirbelraum eingebracht.

Wahrend bei der HWS eine ventrale Plattenosteosynthese meist vollkommen
ausreichend ist, ist eine alleinige dorsale oder ventrale Stabilisierung im Bereich der
BWS und LWS oft nicht suffizient. Es kann im Verlauf zu Repositionsverlusten mit
kyphotischer Fehlstellung kommen [58, 76, 93]. Die Hauptwirkungen von
Stabilisierungsverfahren kdnnen eingeteilt werden in axiale Belastungen sowie in
Rotations- und Scherkrafte. Da die Hauptlast in axialer Richtung nach dem
Zweisaulenmodell von Whitesides [55, 90] von der ventralen Saule aufgenommen
wird, haben sich zur axialen Stabilisierung Verfahren bewahrt, die den Defekt der
ventralen Saule mit einem Platzhalter rekonstruieren. Diese unterscheiden sich im
Wesentlichen im Zugangsweg von dorsal oder von ventral und im verwendeten
Platzhalter.

In der Folge wurden sowohl an der Halswirbelsaule, als auch an der Brust- und
Lendenwirbelsaule standardisierte Zugange von ventral zum Zwischenwirbelraum
entwickelt.

Der von Robinson [72, 73] eingeflhrte ventrale Zugang zur Halswirbelsaule
ermoglichte die anteriore Diskektomie sowie eine sichere Dekompression des
Spinalkanals und eine sekundare Entlastung der Neuroforamina durch Distraktion
des Bandscheibenraums unter Verwendung eines hufeisenférmigen Knochenspans,
da eine alleinige zervikale Diskektomie zu einem Kollaps des Bandscheibenraums
mit kyphotischer Fehlstellung im betroffenen Segment mit resultierenden klinischen
und neurologischen Beschwerden flhrt.

Diese Fusion kann nun durch eine Vielzahl unterschiedlicher Mdglichkeiten erreicht

werden. Hierbei sind die Art und die Qualitat des intervertebralen Implantats, neben
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Faktoren wie dem allgemeinen Zustand des Patienten entscheidende Faktoren im
Hinblick auf das Ergebnis der Fusion.

Ein geeignetes Implantat sollte dafur folgende Eigenschaften besitzen:

e Mechanische Stabilitat hinsichtlich der Aufrechthaltung der
Intervertebralraumhohe und der axialen Kompression

e Osteokonduktive Fahigkeiten

e Moglichst geringe immunologische Aktivitat, um lokale Entzindungsreaktionen

mit Osteolyse und vermindertem Wachstum zu verhindern.

1.4.1 Beckenkamm

Ein diesen Kriterien entsprechendes Implantat ist der haufig verwandte autologe
trikortikale Beckenkammspan, bei dem die klinische Erfolgsrate nach solider
knocherner Durchbauung bei 85-90% liegt. Der Vorteil besteht darin, dass kein
Fremdkorper eingebracht werden muss und trotzdem eine solide ossare Fusion mit
vollstandiger monosegmentaler Durchbauung des Zwischenwirbelraums an der
Halswirbelsaule nach 3-6 Monaten erreicht werden kann [35, 40, 70, 72, 75]. Somit
wird auch das Risiko auf Osteolysenentstehung aufgrund einer immunologischen
Reaktion, wie sie bei Fremdmaterialien auftreten kdénnen, drastisch minimiert. Ein
weiterer Vorteil des autologen Beckenkammspans ist das osteokonduktive und
osteoinduktive Potential, welches sich auf die im Transplantat befindlichen
Osteozyten, Osteoblasten sowie der mesenchymalen Zellen stutzt, die eine wichtige
Rolle bei der erfolgreichen Fusion spielen.

Demgegenlber steht eine ganze Reihe von Nachteilen, die bei der Verwendung
kunstlicher Implantate zumindest teilweise ausgeschlossen werden konnen. Eines
der Hauptprobleme ist die Entnahmemorbiditat (Donor-Site-Morbidity), welche mit
einer Wahrscheinlichkeit von 9-49% auftreten [3, 5, 30, 48, 77, 96]. Diese sind unter
anderem  durch die zunehmende  Operationsdauer  bedingt. Neben
Frihkomplikationen wie Infektionen, Wundhamatomen- und Schmerzen, sind
Langzeitkomplikationen wie Dysasthesien und Taubheitsgefluhlen,
Nervenverletzungen, Frakturen des Os ilium, peritoneale Perforation, Hernien und
Gehstdrungen beschrieben.

Es werden zahlreiche Probleme der Knochentransplantate beschrieben, wie

Pseudarthrosen (4-20%) bei ungenugender knocherner Durchbauung [5, 30],
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Transplantatssinterung- und wanderung mit Fehllagen [48, 96], mit daraus
resultierender kyphotischer Fehlstellung und hieraus folgender neurologischer
Symptomatik. Hinzu kommt, dass das autologe Knochentransplantat nur in
begrenztem Umfang zur Verfugung steht und somit eine mehrsegmentale Fusion
unmaoglich wird. Als eine weitere Spatkomplikation stehen die Transplantatnekrosen
speziell bei postoperativer Strahlentherapie von Tumormetastasen im Raum [10].

Bei der Wahl des Implantats sollte bei malignen Tumoren auf das autologe
trikortikale Beckenkammspan als interkorporelles Implantat verzichtet werden, da die
komplette Einheilung einerseits mindestens 4-6 Monate in Anspruch nimmt,
andererseits eine haufig zusatzlich durchgeflihrte Radio-/Chemotherapie zu einer

erheblichen Verzogerung des Fusionsvorgangs fuhrt.

Cages

Auch heute wird der autologe trikortikale Beckenkammspan, trotz der haufig
auftretenden Entnahmemorbiditaten am Beckenkamm [3, 5, 30, 48, 77, 96], noch
immer als Standardtransplantat zum Wirbelkorperersatz angesehen [32, 40, 70, 72,
75]. Daruber hinaus werden regelmaRig autologe oder allogene
Knochentransplantate aus der Fibula, den Rippen, der Tibia oder dem Femur
eingesetzt.

In den letzten Jahren kam es, bedingt durch die oben erwahnten
Entnahmemorbiditdten, zu einem vermehrten Einsatz von Cages als
Wirbelkoperersatz an der zervikalen Wirbelsaule.

Der amerikanische Orthopade Bagby [4] entwickelte in den 80er Jahren einen
kleinen, hohlen, perforierten Stahlzylinder, den er an der Halswirbelsdule von
Pferden einsetzte. Diese Konstruktion kann als erster Cage bezeichnet werden, der
durch einen Distraktions-Kompressionsvorgang (principle of distraction-compression)
eine Arthrodese bewirkte. Somit war keine Notwendigkeit der zusatzlichen Sicherung
mittels Spondylodeseimplantaten von Cages gegeben. Das betreffende
Bandscheibenfach wurde durch das Implantat auf die urspriingliche Héhe distrahiert.
Der wieder unter Spannung gebrachte Anulus Gbte dabei gemeinsam mit der axialen
Last der Wirbelsaule eine Kompressionskraft auf das Implantat aus, was zu einer

stabilen Implantatverankerung fuhrte.
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Mit einer Weiterentwicklung des von Bagby [4] konstruierten Stahlzylinders zum
BAK Cage (Bagby And Kuslich) [49, 60, 62] besteht seit 1992 die Moglichkeit, Cages
am Menschen einzusetzen.

Harms entwickelte 1986 einen zylindrischen metallischen Cage, den sog. “Titanium
mesh cage” [32], der einem runden Drahtkorb entspricht und verschiedenartig gefullt
werden kann. Die Entwicklung von Cages hat seitdem rasant zugenommen. Im
Verlauf wurde eine Vielzahl von Implantaten mit unterschiedlichstem Design
(horizontaler Zylinder, vertikale Ringe, offene Boxen, u.a.), aus verschiedensten
Materialien (Stahl, Titan, Karbon oder Kunststoff) bestehend entwickelt. Die Cage-
Implantate kdnnen Uber den ventralen Zugang in den Intervertebralraum eingebracht
werden.

Sowohl in klinischen, biomechanischen, als auch in tierexperimentellen Studien
konnte gezeigt werden, dass die intervertebrale Fusion mit Cages gute Ergebnisse
aufweisen. Die Aufgaben, die auf die Cages hierbei zukommen, sind nach Wiener
die Stabilisierung der vorderen Saule des betroffenen Segments unter
Wiederherstellung der urspringlichen Bandscheibenhdhe mit physiologischer
Lastverteilung.

Unter einer guten Distraktion des Intervertebralraumes kommt es zu einer besseren
Primarstabilitat unter Ruhigstellung des Bewegungssegments bis zur kndchernen
Durchbauung. Das eingebrachte Implantat sollte ein geringes Sinterungsverhalten
aufweisen. Um eine optimale Fusion zu erreichen, sollte das Cagevolumen unter
gleichzeitig vergrolkertem Fullvolumen fir Knochenmaterial und maximaler
Kontaktflache an den Endplatten verringert werden.

Die Vorteile gegenuber dem autologen trikotikalen Beckenkammspan liegen
zweifelsohne in der Reduktion der Entnahmemorbiditat sowie in der Moglichkeit des
mehrsegmentalen Einsatzes. Da der Cage eine sofortige Stabilisierung der
anterioren Saule bietet, wird kein kortikaler Knochenspan mehr benétigt. Fur eine
madgliche Fullung der Cages kann daher Knochenspongiosa, welche weniger invasiv
entnommen werden kann, oder andere osteoinduktive Materialien verwendet
werden, was zu einer verringerten Entnahmemorbiditat flhrt.

Neben diesen positiven Eigenschaften weisen Cages jedoch auch entscheidende
Nachteile auf. Hier ist insbesondere das Sinterungsverhalten der Cages in die
Grund-/Deckplatten zu erwahnen, welches eine Kyphosierung in diesem Segment

nach sich ziehen kann. Das cagebezogene Sinterungsverhalten in die Endplatten ist
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abhangig vom Implantatdesign, der Knochendichte sowie Anpassung des Cages an
die Form der Endplatten.

Es kann auch zu einer Migration des Implantats mit daraus resultierender
Fehlplatzierung [48, 96] sowie Weichteilverletzung, bis hin zu einer Myelopathie bei
posteriorer Wanderung kommen.

Ein weiterer Nachteil ist sicherlich eine Revisionsoperation bei sekundarem
Repositionsverlust. Die Explantation des Cages, welche unter Umstanden zu einer
Lasion der Endplatten fuhren kann, ist aufwendiger als beim autologen
Beckenkammspan. Hinzu kommt, dass die Kontrollmdglichkeit mittels MRT bei einer
Myelopathie aufgrund der metallbedingten Artefaktbildung eingeschrankt ist. Um die
mechanischen Vorteile des Cages mit den biologischen eines Beckenkammspans zu
vereinen, ist es heutzutage Mittel der Wahl, den Cage mit autologer
Knochenspongiosa zu fullen. Besonders der von Harms entwickelte Titanium Mesh
Cage ist hierfur geeignet, da er im Gegensatz zu den haufig verwandten
schraubenartigen BAK-Cages ein grosses Fullvolumen mit direktem Kontakt der
Spongiosa mit den angrenzenden Endplatten bietet. Der Nachteil dieser
Kombination, neben den flr den Cage Ublichen Schwachstellen, liegt im sog. “stress-
shielding” des Spongiosatransplantats [39, 44]. Da es sich innerhalb des strukturell
stabilen Cages befindet, ist die Last, die es im Vergleich zum herkdmmlichen
trikortikalen Beckenkammspan tragen muss theoretisch geringer und es besteht die
Madglichkeit, dass die Integration des Spongiosatransplantats mit
belastungsabhangiger Ausrichtung der Knochentrabekel vermindert ist.

Die metallischen Implantate werden in distrahierbare und nicht-distrahierbare Cages
unterteilt [53, 81].

Stellvertretend fur die nicht-expandierbaren Cages ist das “Meshed Titanium Cage”
nach Harms (DePuy Acromed, Sulzbach, Germany) [41, 42, 43, 49].

Intraoperative Probleme, insbesondere die spezielle Anpassung des Cages in die
Defekthohe sowie die Angulation der Endplatten sind verbunden mit
Probeimplantationen- und explantationen des Cages. Diese kbnnen zu Lasionen der
Endplatten flihren und dariber hinaus Wegvorbereiter einer Implantatsinterung sein.
Aus diesen Grinden werden in letzter Zeit zunehmend expandierbare Cages
angewendet. Vertreter dieser Gruppe sind unter anderem Synex-C-Titan, Synex-C-
PEEK und ADD (Anterior Distraction Device) [46, 47, 49, 50].

23



1.5 Ziel des Versuchs

Der Versuch beschaftigt sich mit dem biomechanischen Vergleich verschiedener
Stabilisierungsverfahren an der humanen Halswirbelsaule.

Ziel dieser Studie war es, die bisher verfigbaren biomechanischen Daten
expandierbarer Korporektomie-Cages auf der Basis eigener experimenteller
Untersuchungen zusammenzufassen und den etablierten Implantaten und
Transplantaten gegentberzustellen.

Diese Studie wurde durchgeflhrt, um expandierbare Cages biomechanisch in vitro
mit einem nicht-expandierbaren Cage und dem autologen trikortikalen
Beckenkammspanimplantat in einem zervikalen Korporektomiemodell zu
vergleichen.

Hierbei sollte geprift werden, ob die expandierbaren Cages die Stabilitat des nativen
Bewegungssegments wiederherstellen konnen. Insbesondere war es wichtig, auf die
Biomechanik der verschiedenen Cages (expandierbar/nicht-expandierbar) mit ihren
zum Teil differierenden Designs einzugehen.

Die humanen zervikalen Wirbelsaulenpraparate wurden auf den Bewegungsumfang
ROM (Range of Motion) und auf die Steifigkeit in Flexion, Extension, Rotation und
Seitwartsneigung unter standardisierten Testbedingungen [91], in einem etablierten
Testaufbau untersucht [40, 41, 43].
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2 Material und Methoden

Um die stabilisierenden Eigenschaften der verschiedenen Verfahren und Implantate
zu untersuchen, wahlten wir eine nicht-destruktive, dreidimensionale

Steifigkeitsmessung am isolierten humanen Bewegungssegment.

2.1 Studiendesign

Zunachst wurden alle 40 Praparate in nativem Zustand getestet. Sie dienten somit
als ihre eigene Kontrollgruppe. Daraufhin wurden die Praparate in funf Gruppen (n =
8) aufgeteilt. Die Zuordnung zu den Gruppen erfolgte nach Stratifizierung der
Praparate hinsichtlich Alter und Geschlecht. Der Wirbelkorperersatz wurde mit

folgenden Implantaten durchgefuhrt.

Nativ-Testung Implantat Typ Hersteller Material
(n = 40)
Trikortikaler
Beckenkamms
- - Knochen
Gruppe A pan
(n=28)
DePuy
Gruppe B Harms Nicht- AcroMed Titan
(n=28) expandierbar Sulzbach,
Deutschland
Ulrich
Gruppe C ADD (n = 8) Expandierbar Medizintechnik Titan
GmbH, Ulm
Synex- C , Synthes AG, :
Gruppe D (n=28) St Bettlach, Schweiz VHEL
PEEK (Poly-
G Syn?x- c Expandierbar Synthes AG, Ether-Ether-
ruppe E (n=28) Bettlach, Schweiz K
omplex)

Tabelle 1: Designparameter der Implantate
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Da durch die Implantation des Cages allein noch keine flir eine sinnvolle Testung
ausreichende Stabilitat erzielt werden kann, wurde jedes Praparat nach Implantation
des entsprechenden Cages, bzw. trikortikalen Beckenkammspans sequentiell mit

folgenden zusatzlichen Stabilisierungen getestet:

Gruppe 1 Cage/Beckenkammspan

Cage/Beckenkammspan + anteriore Stabilisation, CSLP

Gruppe 2 (Cervical Spine Locking Plate)

Cage/Beckenkammspan + anterior-posteriore

Gruppe 3 gy hilisation, GSLP + Cervifix

Tabelle 2: Gruppeneinteilung

2.2 Praparate

Die Versuchsreihe stiutzt sich auf HWS-Exemplare von 40 intakten
Erwachsenenleichen. Das Durchschnittsalter der Donatoren (22 Manner und 18
Frauen) lag bei 56,9 +/6,3 (41-65) Jahren.

Anbetracht der medizinischen Geschichte jedes einzelnen Spenders wurden zu
Lebzeiten erlittene Traumata oder tumordse, rheumatische und bakteriell-
entzindliche Krankheiten, die die mechanischen Eigenschaften der HWS hatten
gefahrden kdnnen, ausgeschlossen.

Im Falle eines positiven Befundes ware das Praparat von der Studie ausgeschlossen
worden.

Jede einzelne Halswirbelsaule wurde radiologisch (CT-Aufnahme, konventionelles
Rontgen a.p. und seitlich) untersucht, um Osteolysen, Frakturen oder andere
Veranderungen auszuschliefen. Zusatzlich wurde eine Knochendichtemessung der
Praparate mit Hilfe einer quantitativen Computertomographie auf einem Siemens
Somatom plus 4 Scanner (Siemens AG, Erlangen, Deutschland) durchgefihrt.

Es wurde bei keinem Praparat eine pathologisch veranderte Knochendichte
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festgestellt. Der Abstand zwischen Grundplatte von C3 und Deckplatte von C5 wurde

radiographisch bestimmt. Der Mittelwert betrug 26,03 mm (+/- 0,24 mm).

2.3 Praparation

Die Praparate wurden bei Raumtemperatur aufgetaut und anschlielend von
Weichteilgewebe und oberflachlicher Muskulatur zu befreit. Hierbei ist es wichtig, die
Gelenkkapsel und alle Band- und Knochenstrukturen der HWS nicht zu beschadigen.
Anschlieend wurden die Uberflissigen kranialen und kaudalen Anteile der HWS mit
einer oszillierenden Knochensage (Aesculap Typ G-611-05) abgetrennt, so dass ein
HWS-Segment mit der kaudalen Halfte von C3, der komplette C4-Wirbelkorper sowie
die kraniale Halfte von C5-Wirbelkorper entfernt wurde.

Entsprechend der Hinweise zur In-vitro-Testung von Wirbelsaulenimplantaten (85)
wurden die Wirbelsaulen direkt nach der Entnahme in mit physiologischer
Kochsalzlosung angefeuchtete Kompressen eingewickelt und bis kurz vor der
Testung bei -18°C tiefgekuhlt gelagert. Um den Auftauvorgang moglichst
gewebeschonend zu gestalten, wurden die Praparate unmittelbar vor der Messung
im 25°C warmen Wasserbad aufgetaut. Dabei kamen die HWS-Segmente zu keinem

Zeitpunkt in direktem Kontakt mit Wasser.

2.4 Einbettung

Sinn und Zweck der Einbettung bestand darin, das HWS-Segment so zu fixieren,
dass eine Bewegung nur noch in dem zu testenden Bewegungssegment (C3-C5)
modglich war. Die Eingusstopfe wurden vor der Einbettung mit Vaseline gefettet, um
ein spateres Anheften der Beracryl-Praparat-Verbindungen und damit eine mogliche
Schadigung der Praparate beim Entfernen zu vermeiden.

Das Praparat wurde mittels eines Laborstativs mittig und senkrecht im unteren
Testtopf positioniert, wobei das kaudale Ende des C5-Wirbelkdérpers mit dem
Topfboden in Kontakt stand. Als Einbettmedium wurde Polymethylmethacrylat
(PMMA, Technovit 3040; Heraeus Kulzer GmbH, Wehrheim/Ts, Deutschland), ein

aus zwei Komponenten bestehender schnell hartender Kunststoff, verwendet. Zur
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Fixation wurde in einem separaten Messbecher das Beracrylpulver mit dem
Monomer im Verhaltnis von 1:1 gemischt und vorsichtig in den Testtopf gegossen,
sodass nur noch das obere Drittel des funften zervikalen Wirbelkorpers frei war.
Nach vollstandiger Aushartung des Beracryls, die ca.30 Minuten dauerte, erfolgte die
Einbettung des kranialen Praparatanteils. Hierzu wird der Testtopf mitsamt dem fest
verbundenen Praparat kopfuber gedreht und tber eine Einbetthilfsvorrichtung in den
zweiten Testtopf gehangen.

Nach der korrekten Positionierung des kranialen HWS-Anteils im unteren Testtopf
wurde dieser ebenfalls mit dem Beracryl-Mononer-Gemisch bis zum unteren Drittel
des C3-Wirbelkdrpers aufgefillt. Nach weiteren 30 Minuten war das Gemisch
ausgehartet. Das HWS-Segment war nun soweit eingebettet, dass nur noch die
kaudalen 1/3 von C3, der ganze C4 und die kranialen 1/3 des C5, sowie die
dazwischen liegenden Bandscheiben sichtbar waren. Nun konnte man das
eingebettete HWS-Segment zur Nativmessung im Wirbelsaulen-Prufstand
einbringen.

Die Praparate wurden wahrend des gesamten Einbettungsvorgangs mit einer 0,9%-

igen NaCl-Losung feucht gehalten.

Abb. 3 Abb. 4 Abb. 5

Einbettung des kaudalen Einbettung des kranialen Das zu testende Praparat

Anteils Anteils

28



2.5 C4-Korporektomie

Nach der Nativtestung wurden die Praparate aus dem Versuchsaufbau entfernt, um
diese auf die Testung der Implantate vorzubereiten. Hierflir wurden die
C4-Wirbelkorper mitsamt der dazugehdérigen Bandverbindungen, den kleinen Wirbel-
gelenken, den beiden Foramina intervertebralia, sowie den in ihnen verlaufenden
Leitungsbahnen und den angrenzenden Bandscheiben aus den HWS-Saulen
entfernt. Es resultierte eine Situation gemal einer Resektion der Zonen 3 und 4 nach
Weinstein [89].

2.6 Implantate

2.6.1 Cages

In dieser Studie wurden insgesamt vier verschiedene zervikale Korporektomie-Cages
getestet. Hierunter waren ein nicht-expandierbarer und drei weitere expandierbare
Cage-Typen. Die vier verwendeten Implantate werden in den Abbildungen 6 bis 9 in
Detailansicht gezeigt. Die durchschnittliche Implantathéhe wurde anhand des radio-
graphisch ermittelten Abstandes C3-C5 ausgewahlt. Die Endplatten der verwendeten
Implantate wiesen keine Angulation auf. Alle Implantate wurden gemafR den

Empfehlungen der Hersteller implantiert.
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In Tabelle 3 werden die Implantatabmessungen (Hohe, Breite und Tiefe) aufgeflhrt.
Die durchschnittliche Implantathohe wurde nach der Implantation im seitlichen

Rontgenbild bestimmt. BKS: Beckenkammspan.

Hohe Durchschnittl.  Breite Tiefe

Cage Typ Hersteller  Material
(mm) Hohe (mm) (mm) (mm)
BKS - - Knochen - 26,3 13,3 144
Nicht - DePuy
Harms Titan - 259 14,0 14,0
expandierbar  AcroMed
ADD Expandieroar ~ Ulrich Titan 2440 26,2 14,0 14,0
Synex- C  Expandierbar Mathys Titan 20-30 26,0 15,0 13,0
Synex- C  Expandiebar  Mathys PEEK 20-30 259 15,0 13,0

Tabelle 3: Implantatabmessungen (Hohe, Breite und Tiefe)
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Abb. 6 Abb. 7

Harms DePuy ADD Ulrich
(DePuy Acromed, Sulzbach, (Ulrich Medizintechnik GmbH, Ulm,
Deutschland) Deutschland)

VMV oy wy vV "

Abb. 8 Abb. 9
Synex-C Titanium Synex-C PEEK
(Synthes AG, Bettlach, Schweiz) Poly-Ether-Ether-Komplex

(Synthes AG, Bettlach, Schweiz)

Abbildungen 6 bis 9: Formen der Implantate

31



2.6.1.1 Harms-Cage (DePuy Acromed)

Der verwendete Meshed Titanium Cage (DePuy Acromed) ist ein nicht-
expandierbarer Cage in zylindrischem Design. Cages diesen Typs bestehen aus
einem nahtlos gefertigten Titannetz und weisen einen ovalen Querschnitt
verschiedener GroRen auf. Das in dieser Studie verwendete Exemplar hat einen
Querschnitt von 14 x 14 mm mit flachen Endplatten.

Dieser Cagetyp wird intraoperativ auf die richtige Lange zurechtgeschnitten.

Zusatzlich wird eine Anpassung der Endplattenwinkel vorgenommen.

2.6.1.2 ADD Cage, Anterior Distraction Device (Ulrich)

Der ADD Cage ist ein kommerziell erhaltlicher, stufenloser expandierbarer Titancage
in zylindrischem Design mit runden, flachen Endplatten. Um eine Auffullung des
Cages mit autologer Knochenspongiosa und eine schnelle knécherne Durchbauung
zu ermoglichen, ist der Cage innen hohl und die Endstlicke mit vielen Loéchern
versehen.

Der ADD ist in drei verschiedenen Endplattendurchmessern (12, 14 und 16 mm) mit
einer Distraktionshohe zwischen 10 und 65 mm erhaltlich. Wir verwendeten ein
Modell mit einem Durchmesser von 14 x 14 mm und einer Hohe von 24 - 40 mm.

Eine Endplattenangulation ist moglich.

2.6.1.3 Synex-C Cage (Mathys)

Der “Synex-C” der Firma Mathys ist ebenfalls ein expandierbarer Cage mit
gezahnten, oval-konischen Endplatten ohne Maglichkeit zur Endplattenangulation.
Das experimentelle Implantat besteht aus einer Titanlegierung. Alternativ dazu
werden auch Cages aus PEEK (Poly-Ether-Ether-Ketone) hergestellt.

In dieser Studie verwendeten wir beide Cagedesigns. Beide Exemplare haben einen
Endplattendurchmesser von 13 x 15 mm und eine Distraktionshohe zwischen 20 und

30 mm.
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2.7 Versuchsplanung

Die 40 entnommenen humanen Halswirbelsaulenpraparate (C2-C6) wurden
randomisiert auf 5 Gruppen (n=8) aufgeteilt. Alle 40 Praparate wurden primar nativ

getestet.

Nach anschliel3ender Praparation (komplette Korporektomie des C4 —Wirbelkdrpers,
Diskektomie) erfolgte die Implantation des entsprechenden Implantats. Die
Wirbelkorperresektion erfolgte entsprechend der Zonen 3 und 4 nach der Weinstein-
Klassifikation fur das Tumor-Staging in der Wirbelsaule [89] unter Erhalt des hinteren
Langsbandes und Entfernung der angrenzenden Bandscheiben der Wirbelkdrper C
3/4 und C4/5. Dies erleichterte die Standardisierung des Defektes, wie es von Wilke

in den Empfehlungen zur Testung von Wirbelsaulenimplantaten gefordert wird [91].

Zur Implantation der Cages wurden die nun hochgradig instabilen Praparate
zwischen die Klemmbecken einer Schraubenzwinge gelegt, so dass die Angulation
der verbliebenen Wirbelkérper in etwa dem nativen Zustand entsprach. Die Cages
wurden nun in den entstandenen Defekt eingesetzt und distrahiert, wobei die
Schraubenzwinge als Widerlager diente und ein Aufklaffen der instabilen Praparate
verhinderte. Bei der Distraktion wurde gerade soviel Kraft aufgebracht, dass die
spitzen Dornen an den Endplatten der Implantate sich vollstandig in die
Wirbelkdrperendplatten eingruben. Somit resultierte ein planschlussiger Kontakt
zwischen Implantat- und Wirbelkdrperendplatten. Um die Spannung auch auf3erhalb
der Schraubenzwinge aufrecht zu erhalten, wurde anschlieRend die ventrale
Stabilisierung angebracht, die zur distrahierenden Kraft des Cages eine

entgegengesetzte Komponente bildete.

Bei der Implantation des nicht-distrahierbaren Harms-Cages wurde dieser, anhand
der im nativen Zustand ermittelten Héhe des Wirbelkorpers inklusive angrenzender
Bandscheiben, auf die erforderliche Lange zurechtgeschnitten und eingesetzt.
AnschlieBend erfolgte Uber die bereits erwahnte Schraubenzwinge eine
Kompression, so dass der Endplattenkontakt zwischen Implantat und Wirbelkorper

schlissig war und die Wirbelkdrperendplatten nur minimal perforiert wurden.
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2.7.1 Stabilisierungen

Aufgrund der hochgradig instabilen Situation der Bewegungssegmente nach
Korporektomie bei Durchtrennung von Bandscheiben, vorderem und hinterem
Langsband und die Tatsache, dass die Implantate nur die axiale Last aufnehmen,
nicht jedoch die Wirbelsdule gegen andere Bewegungen stabilisieren, musste eine

zusatzliche Stabilisierung erfolgen.

2.7.1.1 Ventrale Stabilisierung

Zur additiven ventralen Stabilisierung wurde eine CSLP-Platte (Cervical Spine
Locking Plate; Synthes AG, Bettlach, Schweiz) verwendet. Hierbei handelt es sich
um ein winkelstabiles Plattensystem aus Titan, welches mit vier monokortikalen 4
mm X 14 mm Schrauben von vorne an den Wirbelkdrpern C3 und C5 angebracht
wurde. Durch die medioanteriore Lage sollte die Platte in der Lage sein, die
Bewegungen insbesondere in Extension zu limitieren und somit die Funktion des

vorderen Langsbandes zu ubernehmen.

Abbildung 10: CSLP-Platte (Cervical Spine Locking Plate; Synthes AG, Bettlach, Schweiz)
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2.7.1.2 Posteriore Stabilisierung

Cervifix (Synthes AG, Bettlach, Schweiz) ist ein modulares nicht-winkelstabiles
Zuggurtungssystem aus Titan flr die posteriore Fixation. Auf einem modellierten
Stab werden Klemmbakken angebracht, die an dem Stab fixiert sind. Durch die
Backen wurden 3,5 - mm-Schrauben eingebracht und an den Massae laterales der
Wirbelkdérper C3 und C5 verankert. Die Implantation erfolgte gemaf

Herstellerangaben.

Abbildung 11: Cervifix (Synthes AG, Bettlach, Schweiz)
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2.8 Biomechanische Methodik
2.8.1 Testprinzip

Der verwendete Prufaufbau dient der Testung der Kinematik und Kinetik praparierter
Wirbelsaulen in verschiedenen Konfigurationen. Bei der Testung wird der kaudale
Anteil des Bewegungssegments im Testapparat fixiert, wahrend in den kranialen
Anteil Uber Kabelzlige bis zu einem vorher festgelegten Umkehrpunkt kontinuierlich
ansteigende Rotationsmomente definierten Betrages und definierter Richtung
eingeleitet werden. Hierbei wird die Position des unteren und des oberen
Wirbelkdrpers aufgezeichnet. Aus den Positionsdaten kann unter anderem die
momentane Auslenkung des oberen Wirbelkorpers relativ zum unteren bestimmt
werden und zur Berechnung der interessierenden Messparameter Range of Motion
(ROM), neutraler Zone (NZ), elastischer Zone (EZ) und Steifigkeit herangezogen
werden.

Die gemessenen Bewegungen wurden als Kraft-Bewegungskurven, bzw. als
Auslenkung Uber der Zeit der einzelnen Zyklen dargestellt. Hierbei war die Range of
Motion (ROM) der gesamte Bewegungsumfang der Auslenkung. Die ROM ist die
Summe aus neutraler Zone (NZ) und elastischer Zone (EZ). Die neutrale Zone ist
definiert als die Strecke zwischen zwei entgegengesetzten Bewegungsphasen (z.B.
links-rechts, Flexion-Extension), Uber die keine Kraft appliziert werden muss, um eine
Auslenkung herbeizufuhren. Da in dieser Untersuchung die Messung in jeweils nur
eine Richtung madglich war, wurde in diesem Fall nur NZ/2 gemessen, d.h. der Weg
von der neutralen Position bis zum Beginn des letzten Belastungszyklus. Die
elastische Zone war die elastische Verschiebung vom Beginn der Last- bzw.
Krafteinwirkung bis zur maximalen Auslenkungsbelastung. Analog hierzu resultierte
aus der Addition beider GroRen wieder die ROM in eine Bewegungsrichtung.
Insgesamt folgt die Kinetik eines spinalen Bewegungssegments einem sigmoiden

Verlauf.
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- 1. cycle e e 2 cycle — 3, CYCle

deformation ——p»

load — >

NZ = neutral zone
EZ =elastic zone
ROM = range of motion
NZS = NZ stiffness
EZS = EZ stiffness

-NZS

Abbildung12: Load-displacement-Diagramm mit Definition der Parameter
(ROM, EZ, NZ, NZS und EZS). Diese Kurve reprasentiert meist den
Deformationswinkel als Reaktion auf Fexion-/Extensionsmomente,
links/rechts Rotationsmomente oder rechts/links Seitneigungsmomente

modifiziert nach Wilke et al.

Der Begriff “Steifigkeit” bezeichnet die Eigenschaft eines Korpers, einwirkenden
Belastungen einen Widerstand entgegenzusetzen. Sie wird berechnet als Quotient
aus der Belastung und der Verformung eines Korpers. Die momentane Steifigkeit
entspricht der Steigung der Kraft-Verformungs-Kurve. Da diese flr das spinale
Bewegungssegment einen nicht-linearen Verlauf hat, gehdért zur Angabe der

Steifigkeit auch der Punkt, fur den man sie bestimmt hat.
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2.8.2 Testaufbau

Der Testaufbau bestand aus einer Materialprifmaschine zur Applikation der
Prufkraft, dem eigentlichen Wirbelsaulenpriufstand, in dem die Praparate montiert
wurden und der dazu diente, die Prufkraft in ein Drehmoment umzuwandeln, und
einem optischen Melysystem zur Aufzeichnung der resultierenden Bewegung der

Wirbelkorper.

2.8.2.1 Materialprifmaschine (Zwick)

Bei dieser Prifmaschine handelt es sich um eine computergesteuerte uniaxiale,
servohydraulische Materialprifmaschine (Zwick 1456, Zwick GmbH, Ulm, Germany)
fur Zug-/ Druck- und Torsionsbeanspruchung.

Mit der Materialprifmaschine wurden die Krafte und Momente an den Halswirbeln
appliziert.

Die Bewegung der Traverse lasst auf die Prufobjekte Druck-, Zug- und
Torsionskrafte einwirken. Ein elektrischer Motor treibt zwei senkrecht angeordnete
Gewindespindeln an, welche die Traverse translatorisch bewegen. Durch die
Fahrwege der Traverse relativ zum starren Lastrahmen werden Zug- oder
Druckkrafte erzeugt. Zur Messung der Druck- und KraftgréRen befinden sich an den
Schnittstellen der Traversen Kraftmessdosen mit einem Messbereich bis 20 kN. Die
maximale Fahrgeschwindigkeit betragt 1 m/s, im Umschaltbetrieb fur die Erzeugung
einer sinusféormigen Bewegung sind maximal 3-5 mm/s moéglich. Die Ansteuerung der
Maschine kann kraft- oder weggesteuert programmiert werden. Der Arbeitsbereich
bestimmt die Dimensionsgrenzen der Prufvorrichtung. Er hat folgende
Abmessungen: 900mm x 600mm x 300mm. Am Ober- und Unterholm des
Lastrahmens sind mittig auf einem Teilkreisdurchmesser von 220 mm acht
Bohrungen M16 angeordnet. Die Traverse tragt dieselbe Bohrgeometrie als

Durchgangslocher.
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2.8.2.2 Wirbelsaulenprifstand

Der Wirbelsaulen-Prifstand hatte die Aufgabe, die von der Zwick erzeugten
Translationsbewegungen der Traverse in reine Biegungsmomente umzuwandeln, die
an die zu testenden Testpraparate wirkte. Mit Hilfe eines Seil-Rollen- und
Flaschenzugsystems wurden die durch das Auseinanderfahren der Zwick-Ebenen
entstandenen Zugkrafte in Momente transferiert und somit die gewlnschte
Bewegungsrichtung erzeugt. Der Wirbelsaulen-Prifstand bestand aus einer
Konstruktion mit Umlenkrollen, die mit dem Oberholm der Traverse verbunden war
und in deren Mitte die Testtopfe montiert waren. Ein zweiter kleinerer Rahmen mit
Umlenkrollen bildete die zweite Schnittstelle zur Zwick und war befestigt an der
Kraftmessdose des oberen Lastrahmens.

Beide Elemente des Wirbelsaulen-Prifstands wurden miteinander durch 1 mm starke
Drahtseile verbunden. Somit wurde je nach Positionierung der Seile eine Rotation
nach links oder rechts ermoglicht. Eine Seitneigung nach rechts oder links, sowie

eine Flexion und Extension wurden durch zusatzliche Umlenkscheiben erreicht.

Abbildung 13: Detailansicht des Wirbelsaulenprifstandes
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2.8.2.3 Optisches Messsystem

Die Halswirbelsaulenbewegungen wurden erfasst und aufgezeichnet mittels eines
optischen infraroten 3D-Messystems MacReflex Motion Capture System (Qualisys
Inc., Gothenburg, Schweden). Dieses besteht in unserem Versuch aus zwei
Kameras mit Stativ, zwei dreieckigen reflektierenden, aus drei Messpunkten
bestehenden Markern, einem Videoprozessor, einem Echtzeitkontrollmonitor, einem
PC-System, sowie den dazugehdrigen Verbindungskabeln. Die Marker wurden in die
Wirbelkdrper von C3 und C5 befestigt und in ihren Bewegungen durch die zwei
Infrarotkameras verfolgt und aufgezeichnet. Die Winkelverschiebungen von C3 im
Vergleich zu C5 wurden durch die Position der Marker mit Hilfe einer
spezialangefertigten Computersoftware in 3D-Koordinaten berechnet. Somit ist das
optische Messsystem in der Lage, speziellen, Uber die Kameras erfassten
Markerpunkten Raumkoordinaten zuzuweisen und die Bewegungen der
Markerpunkte im Koordinatensystem zu verfolgen. Zu diesem Zweck werden
spezielle, reflektierende Marker mit Infrarotblitzen angestrahlt und die Reflexion von
den Kameras aus zwei Perspektiven aufgezeichnet. Ein spezieller Videoprozessor ist
nun in der Lage, aus den beiden Kameraperspektiven ein dreidimensionales Bild des

aufgezeichneten Raums zu berechnen.

Abbildung 14: Aufbau und optische Kameras 40



2.8.2.4 Raumliche Messanordnung

Alle Testungen wurden mit derselben raumlichen Anordnung durchgefthrt. Die
beiden Kameras wurden jeweils in einem Abstand von 160cm und in einer Héhe von
140cm zum Wirbelsaulenprifstand aufgestellt. Zwischen den Kameras wurde immer
ein Winkel von 70° eingehalten. Der Schnittpunkt der beiden Winkelschenkel war das
im Wirbelsaulenprufstand befindliche Halswirbelsaulensegment. Die

Ausgangsposition der Traverse war immer die vertikale Nullposition der Zwick.

Wirbelsaulen-Prifstand

Infrarotkamera

Infrarotkamera

Abbildung 15: Schema der Kameraposition relativ zum Testobjekt (Ansicht von oben)
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2.8.2.5 Kalibrierung, Messparameter und Genauigkeit

Beim Arbeiten mit dreidimensionalen Messungen musste das Kamerasystem
zunachst kalibriert werden, da die Raumpositionen der Kameras dem System
unbekannt sind. Hierbei wird die Kalibrierung unter Verwendung einer
Referenzstruktur, dem sogenannten Kalibrierungsrahmen durchgefuhrt. Der
Kalibrierungsrahmen ist eine dem Messvolumen entsprechende, stabile Konstruktion
mit 6 Markern, deren exakt vermessene Positionen dem System bekannt sind. Die
Genauigkeit der Messung hing direkt von der Akkuratesse der vorangehenden
Kalibrierung des Optischen Melsystems ab. Es ist moglich durch die exakte
Einhaltung eines immer gleich bleibenden Versuchsaufbaus bzw. der raumlichen
Versuchsanordnung, sowie der standardisierten Systemkalibrierung eine
Messungenauigkeit von maximal 5% zu erreichen.

Die Frage, ob die Positionierung der Messmarker an der Halswirbelsaule eventuell
einen Einfluss auf die Messgenauigkeit hat, konnte vorab in einer
Kontrolluntersuchung geklart werden. In dieser Kontrolluntersuchung fuhrten wir
Messungen mit unterschiedlichem Abstand der Marker zueinander und zum
Halswirbelsaulensegment, sowie mit unterschiedlicher Biegung der markertragenden
Kirschnerdrahte  durch.  Zusatzlich wurde der Einfluss verschiedener
Auslenkungswinkel/Auslenkungsrichtungen untersucht.

Die Ergebnisse zeigten, dass all diese Variablen auf die Genauigkeit der
gemessenen 3D Koordinaten keinen oder nur sehr geringen, und fur den von uns
gewahlten Messbereich nicht relevanten Einfluss hatten. Da die oben beschriebene
maximale Messungenauigkeit von 5% bei einem Markerebenenabstand von 9 cm
auftrat, bei den durchgeflihrten Messungen jedoch darauf geachtet wurde einen
identischen  Markerabstand beizubehalten, befand sich die tatsachliche

Messungenauigkeit im Bereich von max. 1,3 %.

2.8.2.6 Versuchsdurchfuhrung

Die in die Testiopfe eingebettete Halswirbelsaule wurde in den
Wirbelsaulenprufstand montiert und mit Fixationsschrauben befestigt. Anschliel3end
folgte die Platzierung der Marker. Hierfur wurden zwei jeweils 10 cm lange

Kirschnerdrahte von ventral, in Medianlinie in die bandscheibennahen Bereiche der
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Wirbelkérper C3 und C5 gebohrt, an deren freien Enden die Marker befestigt
wurden.

Das anschlie3end gestartete Programm verlief in drei Phasen:

1. Aufbringen der Vorlast

2. Zyklische Belastung mit dem entsprechenden Drehmoment (eigentliche
Messung)

3. Ruckfihrung der Traverse zum Ausgangspunkt und Abspeicherung der

gemessenen Daten.

Die Messungen dauerten entsprechend den Bewegungsmodalitaten zwischen 60 s
und 100 s. Hierbei bewegte sich die Traverse mit dem Wirbelsaulenprufstand nach
unten, so dass Zugkrafte entstanden, die durch das Rollensystem des
Wirbelsaulenprifstand-Rahmens so umgelenkt wurden, dass entweder eine
Rotation, Seitneigung, Flexion oder eine Extension resultierte. Die Auslenkbewegung
des in den beiden Wirbelkorpern verankerten Kirschnerdrahte wurden Uber die
Marker von einem PC-System aufgezeichnet.

Die Vorkraft, die auf das Praparat wirkte, betrug 0,5 N.

Es wurden vier Zyklen durchgefuhrt, wovon die ersten drei Zyklen zur Eliminierung
der viskoelastischen Eigenschaften der Praparate dienten. Der vierte Testzyklus war
der eigentliche Testzyklus und wurde ausgewertet.

Fir die Testung wurden reine Momente von 6 Nm mit einer konstanten
Geschwindigkeit von 100 mm/min appliziert. Der obere Umkehrpunkt lag bei 132 N,
der untere bei 0,5 N.

Getestete Bewegungsmodalitaten: - Rotation nach rechts
- Rotation nach links
- Seitneigung nach rechts
- Seitneigung nach links
- Flexion

- Extension
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2.8.2.7 Messparameter

Als Messparameter wahlten wir den Bewegungsumfang der Halswirbelsaule in Grad,
die sogenannte Range of Motion (ROM), sowie den Steifigkeitskoeffizienten in
Nm/Grad, der ein Mal} fur die Rigiditat darstellt. Diese beiden Messparameter
wurden ausgewahlt, da sie die grotmoglichste Aussagekraft bezuglich der
Beweglichkeit im operierten Bewegungssegment besitzen. Alle Parameter fur die
einzelnen Messungen wurden aus der jeweiligen Kraft-Bewegungskurve bzw. der
dazugehorigen Hysteresekurve ermittelt.

Hierbei ist die Steifigkeit definiert als die Division von Krafteinwirkung durch die
intervertebrale Bewegung und stellt sich als Steigung der Hysteresekurve dar. Dieser
Parameter ist ein direktes Mal} fur die Rigiditat bzw. die Stabilitat des untersuchten
Bewegungssegments und wird rechnerisch als Quotient der applizierten Momente
von 6 Nm geteilt durch die jeweilige Auslenkung in Grad fur jede einzelne Messung

bestimmt.

2.9 Testauswertung

Die vom optischen Messsystem aufgezeichneten Rohdaten mussten nach der
Messung auf Erkennungsfehler hin untersucht werden. Hierbei wurde jede Messung
in einer speziellen Nachbereitungssoftware (Camerawise Tracker, Qualisys Inc.,
Gothenburg, Schweden) gesichtet und eine eventuell aufgetretene Vertauschung der
Markerpunkte 1 bis 6 korrigiert. Danach erfolgte ein Datentransport in das Excel 97-
Format, so dass eine weitere Auswertung mittels handelsublicher Software moglich
wurde.

Die Testauswertung beinhaltete verschiedene Arbeitsschritte. Diese umfassen die
Erfassung der Messdaten durch das optische System bis graphischen Darstellung

der Auslenkungsergebnisse.
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2.9.1 Arbeitsschritte

Im Anschluss an die Rohdatenaufzeichnung durch die zwei Kameras, erfolgte der

Vorgang des ,Trackings®. Hierbei wurden mittels der MacReflex®-Software aus den

zwei separaten 2D-Bildern die 3D-Koordinaten berechnet.

Danach wurden diese wahrend des sogenannten ,Exportierens® in eine Excel-
kompatible Datei konvertiert.

Im nachsten Arbeitsschritt erfolgte die Auswertung der Daten mittels eines Excel-
Programm ,3D HWS-Bewegung®, welches die MacReflex-Daten so auswertete, dass
die Daten als Auslenkung in Grad Uber den Zeitraum der vier Messzyklen dargestellt
werden konnten.

Zum Schluss erfolgte die graphische Umsetzung der Auslenkung, was das Ablesen
der Werte fir den vierten Testzyklus ermdglichte.

Die Abbildung 16 zeigt deutlich den zeitlichen Verlauf der Auslenkung wahrend der
vier Belastungszyklen. Die daraus abgeleitete Bestimmung der ROM, der NZ und der

EZ stutzte sich auf drei Annahmen:

Displacement

,l, l = maximal load
o)

450 i 'S
| l ’ ’E""GP""‘ \/ = zefo load

L]
ROM

A
LT

|
|
i
s time s te

Abbildung 16: Beispielhaftes Messdiagramm. Zur Erlauterung sind Phasen der maximalen Belastung

und Entlastung eingezeichnet sowie die Messzeitpunkte tA, tB und tC.
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1. Zum Zeitpunkt tA wirkt auf das Bewegungssegment keine Last ein. Das

Bewegungssegment befindet sich am Neutralpunkt.

2. Zum Zeitpunkt tB (Auslenkungsminimum) wirkt keine Last auf das
Bewegungssegment ein (unterer Umkehrpunkt) und die intrinsischen elastischen
Ruckstellkrafte sind ebenfalls nahe null. Das Bewegungssegment befindet sich am
Ubergang zwischen neutraler Zone, wo eine Verformung durch geringe Last

erfolgt, und elastischer Zone, wo eine elastische Verformung erfolgt.

3. Die maximale Auslenkung tritt zum Zeitpunkt tC der maximalen Lasteinwirkung
(oberer Umkehrpunkt) auf. Die ROM entspricht somit der Differenz zwischen

Nullpunkt und Punkt der maximalen Auslenkung.

Die NZ ist die Differenz zwischen Nullpunkt (A) und Ubergang NZ/EZ (B) und die EZ
ist die Differenz zwischen maximaler Auslenkung (C) und Ubergang NZ/EZ (B). Die
Steifigkeit wurde aus dem Quotienten aus der maximalen Last (6 Nm) und der ROM
bestimmt. Zur Ermittlung der genannten Parameter wurden die Auslenkungen (A),
(B) und (C) zu den Zeitpunkten tA, tB und tC aus dem Excel-Diagramm ausgelesen.

Die Berechnung der Messparameter erfolgte anhand der folgenden Formelin:

ROM = (C) — (A)
NZ =(B) - (A)
EZ=(C)-(B)

Steifigkeit = 6 Nm / ROM
Diese Parameter wurden flr jedes Praparat und jeden Lastfall einzeln bestimmt. Die

Parameter ROM, NZ, EZ und Steifigkeit wurden anschlie3end der statistischen

Auswertung zuganglich gemacht.
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2.9.2 Statistik

Zur statistischen Auswertung wurde eine one way ANOVA mit Messwiederholungen
fur unabhangige Stichproben und eine post-hoc Analyse nach TUKEY-B und
Bonferroni fUr multiple Vergleiche zwischen den verschiedenen Cage-Modellen
durchgefuhrt. Ein p-Wert kleiner als 0,05 wurde als signifikant gewertet. Hierbei
wurden statistisch signifikante Unterschiede bei einem 95% Koinzidenzintervall
angenommen und die Werte als Durchschnitt +/- Standardabweichung angegeben.
Das Softwarepaket SPSS 11.5 fir Windows (Version 7.0, SPSS Inc. Chicago,
lllinois) unterstutzte die Auswertung. Die hierzu verwandte Software ist MacReflex-

Software, Microsoft Windows 98, Microsoft Excel, 3D HWS-Bewegung.
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3 Ergebnisse

Die Ergebnisse der ROM, NZ und EZ sind fir alle Gruppen in den Tabellen 4-7 und
aufgelistet.
In den Abbildungen 17-20 werden die Steifigkeitswerte sowie die ROM, NZ und EZ

fur alle unterschiedlichen Instrumentierungsverfahren graphisch dargestellt.

3.1 Vergleich der Cages
3.1.1 Flexion

In der Flexion waren keine signifikanten Unterschiede in Steifigkeit, ROM, NZ und EZ
zwischen den verschiedenen Cages feststellbar, unabhangig von der gewahlten
Stabilisierungsmethode. Die tendenziell hochste Steifigkeit wies mit allen
Stabilisierungsverfahren der expandierbare Synex-C PEEK-Cage auf, wohingegen
die niedrigste Steifigkeit mit dem nicht-expandierbaren Harms-Cage erreicht werden

konnte.

3.1.2 Extension

In Extension ist eine gleiche Rangfolge der verschiedenen Cages je nach
Stabilisierungsverfahren zu verzeichnen, wobei die Unterschiede zwischen den
Cages nicht signifikant waren. Mit alleiniger ventraler Stabilisierung (CSLP) sowie
aber auch mit anterior-posterioren Stabilisierung (CSLP, Synthes+Cervifix, Synthes)
wiesen die Synex-C Titanium und PEEK-Cages (expandierbar) sowie der ADD-Cage
(expandierbar) nahezu gleiche Steifigkeitswerte auf, die vom Harms-Cage (nicht-

expandierbar) nicht ganz erreicht wurden.

3.1.3 Seitneigung

In Seitneigung war wieder eine ahnliche Rangfolge der Cages, wie in der Extension
schon beschrieben, festzustellen. Sowohl in anteriorer, als auch in anterior-
posteriorer Stabilisierung war die grofte Steifigkeit bei den Synex-Cages und dem
ADD-Cage zu verzeichnen. Gefolgt wurden diese vom nicht-distrahierbaren Harms-

Cage, erneut ohne signifikante Unterschiede.
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3.1.4 Rotation

Auch in der Rotation bot sich ein ahnliches Bild der Rangfolge der Cages im
Steifigkeitsverhaltnis dar. Es war wiederum kein signifikanter Unterschied zwischen
den einzelnen Cagetypen festzustellen. Sowohl in anteriorer, als auch in anterior-
posteriorer Stabilisierung wiesen die beiden Synex-Cages die hdochsten

Steifigkeitswerte auf, gefolgt vom ADD- und Harms-Cage.

3.2 Vergleich der Stabilisierungsverfahren

3.2.1 Vergleich der Stabilisierungsverfahren zum intakten
Bewegungssegment

Im Vergleich mit dem intakten Bewegungssegment fuhrte die Implantation aller
Cages zu einer signifikanten Reduktion (p<0,01) des Bewegungsumfanges (ROM,
NZ und EZ) und einer signifikanten Zunahme (p>0,01) der Steifigkeit in Flexion und

Seitneigung.

Im Testmodus Rotation waren bis auf die Synex-C Cages, welche eine niedrigere
ROM, NZ und EZ (p<0,05) bei hoéherer Steifigkeit (p>0,05) zeigten, keine
signifikanten Unterschiede zwischen dem intakten Bewegungssegment und den
implantierten Cages festzustellen. Lediglich das Beckenkammspanimplantat zeigte
eine nicht signifikante Reduktion der Steifigkeit und somit auch eine nicht signifikante

Zunahme des Bewegungsumfanges im Vergleich zum intakten Bewegungssegment.

In Extension demonstrierten alle implantierten Cages eine signifikante Zunahme der
ROM, NZ und EZ (p<0,05) bei entsprechender Reduktion der Steifigkeit (p<0,05) im

Vergleich mit dem intakten Bewegungssegment.

Im Vergleich mit dem intakten Bewegungssegment flhrten alle korporektomierten
und mit Cages und CSLP sowie mit CSLP und Cervifix stabilisierten Segmente zu
einer signifikanten Zunahme der Steifigkeit (p<0,001) bei gleichzeitiger Reduktion der
ROM, NZ und EZ (p<0,001).
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3.2.2 Vergleich zwischen Beckenkammspan und Cages

Im Vergleich mit dem Beckenkammspanimplantat demonstrierten die Synex-C-
Cages im Testmodus Rotation eine signifikante Reduktion der ROM, NZ und EZ
(p<0,05) und eine Erhdhung der Steifigkeit (p<0,05). Weitere Unterschiede im
Signifikanzniveau wurden in anderen Testmodi nicht beobachtet.

Des Weiteren waren auch mit anteriorer und anterior-posteriorer Stabilisierung keine

signifikante Unterscheidung zwischen diesen Implantatvarianten zu verzeichnen.

3.2.3 Vergleich zwischen distrahierbaren und nicht-
distrahierbaren Cages

In allen Testmodi war zwischen den distrahierbaren (ADD, Synex-T und Synex-
PEEK) und dem nicht-distrahierbaren (Harms) Cages ungeachtet der additiven
Stabilisierung kein Signifikanzniveau in ROM, NZ und EZ sowie in der Stabilitat zu

verzeichnen.

3.2.4 Vergleich zwischen Cages und Cages mit anteriorer
Stabilisierung (CLSP)

Im Vergleich zu den Cageimplantaten konnte die Cage-Implantation mit additiver
anteriorer Stabilisation (CLSP) eine Signifikanz in Reduktion der ROM, NZ und EZ
(p<0,01) und Steigerung der Steifigkeit (p<0,01) erreichen.

Im Testmodus Extension konnte eine signifikante Zunahme der Steifigkeit mit

anteriorer Stabilisierung (CLSP) um 254% beobachtet werden.

3.2.5 Vergleich zwischen Cages und Cages mit anterior-
posteriorer Stabilisierung

Bei kombiniert anterior-posteriorer Stabilisierung mit Cage+CLSP+Cervifix war in den
Lastfallen Flexion, Extension, Seitneigung und Rotation unabhangig vom Cagetyp
eine signifikante Reduktion der ROM, NZ und EZ (p<0,01) sowie eine signifikante
Steigerung der Steifigkeit (p<0,001) im Vergleich zu den Testmodi mit alleiniger

Cage-Implantation festzustellen.
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3.2.6 Vergleich zwischen anteriorer Stabilisierung
(Cage+CSLP) und anterior-posteriorer Stabilisierung
(Cage+CLSP+Cervifix)

Im Vergleich zu Implantaten mit ventraler Stabilisierung war bei Implantaten mit
kombiniert anterior-posteriorer Stabilisierung in allen Bewegungsrichtungen ein
deutlich additiver stabilisierender Effekt zu verzeichnen. Unabhangig vom Cagetyp
kam es zu einem hdchst signifikanten Rickgang der ROM, NZ und EZ (p<0,05).
Dementsprechend war auch eine hochst signifikante Steigerung der Steifigkeit
(p<0,05) zu vermerken. Dies wurde insbesondere in der Rotation deutlich. Hier war
eine Steifigkeitszunahme bei additiver posteriorer Instrumentierung von 102% zu

verzeichnen.
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Beckenkammspan

Harms
(DePuyAcroMed)

ADD (Ulrich)

Synex-C Titanium
(Mathys)

Synex-C PEEK
(Mathys)

ROM
NZ
EZ

ROM
NZ
EZ

ROM
NZ
EZ

ROM
NZ
EZ

ROM
NZ
EZ

Nativ

8,29+/-1,85
6,06+/-1,47
2,23+/-0,89
8,29+/-1,85
6,06+/-1,47
2,23+/-0,89
8,29+/-1,85
6,06+/-1,47
2,23+/-0,89
8,29+/-1,85
6,06+/-1,47
2,23+/-0,89
8,29+/-1,85
6,06+/-1,47
2,23+/-0,89

Stand-alone

6,26+/-1,18 (a)
4,72+/-0,94 (a)
1,54+/-0,60 (a)
5,88+/-1,36 (a)
4,45+/-0.83 (a)
1,44+/-0,67 (a)
6,34+/-1,30 (a)
4,78+/-0,86 (a)
1,56+/-0,71 (a)
6,11+/-1,47 (a)
4,59+/-0,75 (a)
1,52 +/-0,80 (a)
6,09+/-1,19 (a)
4,60 +/-0,68 (a)
1,49+/-0,59 (a)

+CLSP

2,63+/-0,71 (c)
1,62+/-0,54 (c)
1,11+/-0,41 (d)
2,55+/-0,62 (c)
1,37+/-0,45 (c)
1,18+/-0,39 (d)
2,78+/-0,68 (c)
1,47+/-0,41 (c)
1,31+/-0,38 (c)
2,67+/-0,65 (c)
1,48+/-0,36 (c)
1,19+/-0,39 (c)
2,64+/-0,69 (c)
1,47+/-0,41 (c)
1,17+-0,37 (c)

+Cervifix

1,12+/-0.36 (c.f)
0,51+/-0,23 (c.f)
0,61+/-0,27 (c.)
1,09+/-0,28 (c.f)
0,48+/-0,15 (c.)
0,61+/-0,23 (c.f)
1,01+/-0,17 (c.f)
0,43+/-0,10 (c.f)
0,58+/-0,14 (c.)
1,20+/-0,25 (c,f)
0,56+/-0,15 (c.)
0,64+/-0,17 (c.f)
1,22+/-0,35 (c,f)
0,54+/-0,17 (c.f)
0,68+/-0,19 (c.f)

Tabelle 4: Ergebnisse der Messungen in Flexion. Angegeben sind Mittelwerte und

Beckenkammspan

Harms
(DePuyAcroMed)

ADD (Ulrich)

Synex-C Titanium
(Mathys)

Synex-C PEEK
(Mathys)

ROM
NZ
EZ

ROM
NZ
EZ

ROM
NZ
EZ

ROM
NZ
EZ

ROM
NZ
EZ

Nativ

8,80+/-1,69
6,32+/-1,21
2,48+/-0,86
8,80+/-1,69
6,32+/-1,21
2,48+/-0,86
8,80+/-1,69
6,32+/-1,21
2,48+/-0,86
8,80+/-1,69
6,32+/-1,21
2,48+/-0,86
8,80+/-1,69
6,32+/-1,21
2,48+/-0,86

Stand-alone

11,86+/-1,95 (b)
8,57+/-1,43 (b)
3,49+/-0,76 (b)
11,45+/-2,07 (b)
8,12+/-1,43 (b)
3,34+/-0,88 (b)
11,21+/-2,34 (b)
7,79+/-1,03 (b)
3,42+/-1,01 (b)
12,64+/-2,08 (b)
8,84+/-1,49 (b)
3,90 +/-0,86 (b)
12,71+/-1,97 (b)
8,84 +/-1,39 (b)
3,88+/-0,78 (b)

Standardabweichungen der ROM, NZ und EZ in Winkelgrad (°).

+CLSP

3,62+/-0,88 (c)
1,87+/-0,48 (c)
1,75+-0,39 (c)
3,87+/-0,72 (c)
1,98+/-0,62 (c)
1,89+/-0,27 (c)
4,02+/-1,07 (c)
1,96+/-0,99 (c)
2,06+/-0,59 (c)
3,53+/-1,23 (c)
1,77+-0,52 (c)
1,76+/-0,45 (c)
3,58+/-1,44 (c)
1,79+1-0,71 (c)
1,79+/-0,39 (c)

+Cervifix

1,31+/-0,33 (c/f)
0,58+/-0,15 (c.)
0,74+/-0,08 (c.)
1,37+/-0,42 (c/f)
0,60+/-0,09 (c.f)
0,76+/-0,24 (c.)
1,49+/-0,33 (c/f)
0,81+/-0,19 (c.f)
0,68+/-0,17 (c.)
1,25+/-0,28 (c,f)
0,58+/-0,22 (c.)
0,67+/-0,16 (c.f)
1,23+/-0,24 (c/f)
0,57+/-0,21 (c.)
0,66+/-0,16 (c.)

Tabelle 5: Ergebnisse der Messungen in Extension. Angegeben sind Mittelwerte und

Standardabweichungen der ROM, NZ und EZ in Winkelgrad (°).

52



Beckenkammspan

Harms
(DePuyAcroMed)

ADD (Ulrich)

Synex-C Titanium
(Mathys)

Synex-C PEEK
(Mathys)

ROM
NZ
EZ

ROM
NZ
EZ

ROM
NZ
EZ

ROM
NZ
EZ

ROM
NZ
EZ

Nativ

11,30+/-2,13
8,14+/-1,87
3,16+/-0,94
11,30+/-2,13
8,14+/-1,87
3,16+/-0,94
11,30+/-2,13
8,14+/-1,87
3,16+/-0,94
11,30+/-2,13
8,14+/-1,87
3,16+/-0,94
11,30+/-2,13
8,14+/-1,87
3,16+/-0,94

Stand-alone

8,37+/-2,36 (a)
6,44+/-1,47 (a)
1,93+/-0,61 (a)
8,33+/-1,97 (a)
6,11+/-1,20 (a)
2,22+/-0,59 (a)
8,33+/-1,97 (a)
6,11+/-1,20 (a)
2,22+/-0,59 (a)
8,01+/-1,55 (a)
5,89+/-0,79 (a)
2,12+/-0,68 (a)
8,05+/-1,39 (a)
5,95+/-0,70 (a)
2,10+/-0,68 (a)

+CLSP

2,43+/-0,86 (c)
1,48+/-0,44 (c)
0,95+/-0,21 (c)
2,33+/-0,79 (c)
1,24+/-0,34 (c)
1,09+/-0,31 (c)
2,63+/-0,81 (c)
1,45+/-0,45 (c)
1,18+/-0,37 (c)
2,61+/-0,80 (c)
1,33+/-0,53 (c)
1,27+/-0,39 (c)
2,59+/-0,87 (c)
1,36+/-0,33 (c)
1,23+/-0,31 (c)

+Cervifix

0,93+/-0,36 (c.)
0,41+/-0,15 (cf)
0,52+/-0,19 (c.)
0,85+/-0,35 (c.f)
0,35+/-0,09 (c.)
0,50+/-0,11 (cf)
0,86+/-0,27 (cf)
0,39+/-0,13 (cf)
0,47+/-0,16 (c.f)
0,92+/-0,33 (c.)
0,43+/-0,21 (c.f)
0,49+/-0,15 (cf)
0,91+/-0,31 (c/f)
0,44+/-0,15 (cf)
0,47+/-0,16 (c.f)

Tabelle 6: Ergebnisse der Messungen in Seitneigung. Angegeben sind Mittelwerte und

Beckenkammspan

Harms
(DePuyAcroMed)

ADD (Ulrich)

Synex-C Titanium
(Mathys)

Synex-C PEEK
(Mathys)

ROM
NZ
EZ

ROM
NZ
EZ

ROM
Nz
EZ

ROM
NZ
EZ

ROM
NZ
EZ

Nativ

14,11+/-3,45
9,44+/-2,16
4,67+/-1,62
14,11+/-3,45
9,44+/-2,16
4,67+/-1,62
14,11+/-3,45
9,44+/-2,16
4,67+/-1,62
14,11+/-3,45
9,44+/-2,16
4,67+/-1,62
14,11+/-3,45
9,44+/-2,16
4,67+/-1,62

Allein

13,08+/-2,98
8,55+/-2,56
4,52+/-1,34
13,84+/-3,58
9,32+/-2,62
4,52+/-1,69
13,45+/-3,20
8,87+/-1,79
4,58+/-1,79
10,46+/-1,81(a,e)
7,54+/-1,09 (a,e)
2,86 +/-0.91 (a,e)
10,4+/-1,86 (a,e)
7,50 +/-1,26 (a,e)
2,90+/-0,78 (a,e)

Standardabweichungen der ROM, NZ und EZ in Winkelgrad (°).

+CLSP

2,48+/-1,15 (c)
1,26+/-0,43 (c)
1,22+1-0,34 (c)
2,31+/-1,10 (c)
1,16+/-0,42 (c)
1,15+/-0,29 (c)
2,77+/-1,12 (c)
1,33+/-0,24 (c)
1,44+/-0,46 (c)
2,73+/-0,98 (c)
1,48+/-0,29 (c)
1,35+/-0,33 (c)
2,70+/-0,28 (c)
0,33+/-0,12 (c)
0,40+/-0,16 (c)

+Cervifix

0,36+/-0,11 (c,g)
0,11+/-0,06 (c,g)
0,26+/-0,09 (c,g)
0,29+/-0,11 (c,g)
0,09+/-0,09 (c,g)
0,20+/-0,09 (c,g)
0,29+/-0,13 (c,g)
0,09+/-0,07 (c,g)
0,20+/-0,03 (c,g)
0,42+/-0,17 (c.9)
0,11+/-0,04 (c,g)
0,31+/-0,12 (c,g)
0,41+/-0,15 (c,g)
0,09+/-0,06 (c,g)
0,32+/-0,10 (c,g)

Tabelle 7: Ergebnisse der Messungen in Rotation. Angegeben sind Mittelwerte und

Standardabweichungen der ROM, NZ und EZ in Winkelgrad (°).
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Legende flr die Tabellen 4-7 und Abbildungen 17-20

a: Vergleich zu nativ ROM|, Steifigkeitt p<0,05

b: Vergleich zu nativ ROM?1, Steifigkeit]| p=0,05

c: Vergleich zu nativ ROM|, Steifigkeitt p=0,001

d: Vergleich zu nativ EZ| p=0,05

e: Vergleich Beckenkammspan nativ ROM|, Steifigkeitt
f: Vergleich zu Cage+CSLP ROM|, Steifigkeitt p=0,05
g: Vergleich zu Cage+CSLP ROM|, Steifigkeitt p=0,001

54



A) Flexion
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400% T
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Q)
o
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100% . .............
0%

Newtonmeter/Grad®

Intakt Beckenkammspan Harms ADD Synex-C-T Synex-C-P

B) Extension
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Intakt Beckenkammspan Harms ADD Synex-C-T Synex-C-P

Newtonmeter/Grad®

. Implantat
] Implantat + CSLP
[J Implantat + CSLP + Cervifix

Abbildung 17-18 . Ergebnisse der Steifigkeitsmessung in Flexion und Extension. Mittelwerte und
Standartabweichung angegeben in Newtonmeter/Grad®
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C) Seitneigung
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400%

300%

200%

Newtonmeter/Grad®

100%
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D) Rotation

500%

Intakt

Beckenkammspan

Harms

ADD

Synex-C-T

Synex-C-P

400%

300%

200%

Newtonmeter/Grad®

100%

Intakt

T T T T T T

Beckenkammspan Harms ADD Synex-C-T Synex-C-P

] Implantat
| Implantat + CSLP
[J Implantat + CSLP + Cervifix

Abbildung 19-20: Ergebnisse der Steifigkeitsmessung in Seitneigung und Rotation. Mittelwerte und
Standartabweichung angegeben in Newtonmeter/Grad®
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4 Diskussion

Allogene sowie autologe Knochentransplantate von unterschiedlichen Lokalisationen
(Costae, Fibulae, Tibiae, Femur et Cristae iliacae) [35, 40, 70, 72, 75, 80] kommen
als Wirbelkorperersatz regelhaft zum Einsatz. Die Einsatzmdglichkeiten der
Knochentransplantate sind limitiert, da eine endgultige Stabilitat nach frihestens 6-
12 Monaten erreicht wird und nicht selten Komplikationen in Form von erhohter
Entnahmemorbiditat [3, 5, 30, 48, 77, 96] sowie moderater biomechanischer Stabilitat
der Transplantate entstehen, die dann in eine Pseudoarthrose munden. Cages
wurden als Wirbelkdrperersatz entwickelt, um zum Einsatz zu kommen, wenn
Knochentransplantate nicht indiziert sind, bzw. nicht in dem Umfang verfligbar sind,
beispielsweise bei einem tumordsen Befall.

Die ersten expandierbaren zervikalen Korporektomie-Cages wurden vor 12 Jahren
fur die humane Anwendung in Europa zugelassen.

In der vorliegenden Studie wurden vier Wirbelkdrperersatzimplantate, davon ein
nicht-expandierbarer und drei unterschiedliche expandierbare Cages mit einem
autologen trikortikalen Beckenkammspanimplantat in einem Kadavermodell an der
humanen Halswirbelsaule erstmalig hinsichtlich ihrer stabilisierenden Eigenschaften
als “stand-alone-Implantate” getestet und verglichen. Dabei kamen zusatzlich
anteriore und anterior-posteriore Stabilisierungsverfahren (CSLP=cervical spine
locking plate; CSLP+Cervifix) zum Einsatz, die in ihrer Wirkung ebenfalls
biomechanisch miteinander verglichen wurden.

Obwohl bereits viele Studien durchgefuhrt worden sind, um die biomechanische
Stabilitat von zervikalen Diskektomie-Cages zu untersuchen [11, 12, 29, 41, 78],
liegen derzeit jedoch wenige Untersuchungen vor, die sich auf die biomechanische
Implantattestung an zervikalen Korporektomiemodellen beziehen [2, 19, 24, 36, 45,
79]. AuBerdem wurden in den meisten dieser Studien mehrsegmentale
Korporektomiemodelle benutzt [2, 24, 45].

Zum Zeitpunkt dieser Studie lagen nur drei bekannte Arbeiten vor, die an
bisegmentalen zervikalen Korporektomiemodellen Implantattestungen durchfihrten
[31, 36, 79], wobei sich diese Untersuchungen jedoch vorrangig auf das
Stabilisierungspotential von Platten konzentrierten und nicht auf die intervertebralen

Stabilisierungsverfahren.
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Isomi et al. [36] testeten die biomechanischen Eigenschaften an einem mono- und
anschlieRend mehrsegmentalen Korporektomiemodell (C5- und anschlieRend C4-
C6-Korporektomie). Zur biomechanischen Testung wurde ein anteriores
Stabilisierungsverfahren mit CSLP verwendet. Im Vergleich zur vorliegenden Studie
applizierten Isomi et al. Momente mit stufenweiser Steigerung von 0,25 Nm bis 1 Nm
und verwendeten hierbei Plastikblocke anstelle von Beckenkammspan als
intervertebrale Platzhalter.

Die gemessenen Unterschiede, die vor und nach operativer Implantation sowie vor
und nach Ermuddungsbelastung (fatigue load) gemessen wurden, wurden
dokumentiert und verifiziert unter Auswertung der Mittelwerte mittels der
einfaktoriellen Varianzanalyse. Die letztendliche Signifikanzprifung erfolgte Uber
einen F-Test zum Signifikanzniveau von 5 %.

Im  Vergleich zum monosegmentalen Korporektomiemodell mit ventraler
Stabilisierung nahm die Steifigkeit beim dreisegmentalen Korporektomiemodell ab
und die ROM, EZ und NZ zu.

Grubb et al. (31) verglichen die stabilisierenden Effekte zwei verschiedener ventraler
Stabilisierungsverfahren an einem C5-Korporektomiemodell in einem humanen- und
einem Schweine Kadavermodell. Die statistische Auswertung erfolgte ebenfalls unter
Verwendung der Varianzanalyse mit anschlielender Signifkanzprifung. In dieser
Studie wurde die CSLP (cervical spine locking plate) mit dem Caspar-System
verglichen. Bei geringer applizierter Momente (2 Nm) war die CSLP dem Caspar-
System in allen Testmodi sowohl im humanen, als auch im bovinen Kadavermodell
mit einer groReren Steifigkeit Uberlegen. Die publizierten Unterschiede waren
statistisch signifikant zum Signifikanzniveau 0,05.

Ein Vergleich von sequentiell ventralen und dorsalen Stabilisierungsverfahren und
der Kombination aus beiden im Korporektomiemodell nach Implantation eines
Plastikblockes als Wirbelkdrperersatz ist bei Spivak et al. zu finden [79].

Diese arbeiteten ebenfalls an einem humanen C5-Korporektomiemodell mit additiver
Entfernung des Lig. longitudinale posterius sowie in einer zweiten Testreihe nach
Entfernung beider Facettengelenken von C5-C6.

Im Vergleich zum intakten Bewegungssegment konnte hierbei mit anteriorer
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Stabilisation eine Zunahme der Steifigkeit sowie eine Reduktion der ROM, NZ und
EZ in den Testmodi Flexion, Extension und Seitneigung registriert werden. Ahnliche
Ergebnisse konnten mit dem posterioren Stabilisationsverfahren in den Testmodi
Flexion und Seitneigung erreicht werden. Es konnte lediglich in Rotation und axialer
Last ahnliche Steifigkeitswerte wie im intakten Bewegungssegment festgestellt
werden.

Eine kombinierte anterior-posteriore Stabilisierung fuhrte in allen
Bewegungsrichtungen zu einem deutlichen additiven stabilisierenden Effekt.
Unabhangig von den beiden Testreihen (C5-Korporektomie+ Entfernung des hinteren
Langsbandes sowie Entfernung der beiden Facettengelenke) kam es in allen
Testmodi zu einem hochst signifikanten Ruckgang der ROM, NZ und EZ.
Dementsprechend war auch eine hochst signifikante Steigerung der Steifigkeit zu
vermerken.

Unterschied zur vorliegenden Studie ist zweifelsohne der fehlende Einsatz von Cage-
Implantation und trikortikalem Beckenkammspan. Obwohl sich die Studie von
unserer im Studiendesign erheblich unterscheidet, wird jedoch in beiden Arbeiten die
signifikante Zunahme der Steifigkeit nach anteriorer, posteriorer oder kombinierter
Stabilisierung demonstriert.

Bei dieser Untersuchung brachten wir ein Testaufbau zum Einsatz, der sich in der
Konstruktion eng an den von Crawford vorgeschlagenen Aufbau anlehnt [14]. Es
handelte sich hierbei um einen Aufbau, mit dem reine Momente appliziert werden
konnten, die gleichzeitig eine freie Bewegung der Wirbelsaule zuliel3en.

Die Prufung der stabilisierenden Wirkung von Wirbelkorperersatzimplantaten am
isolierten Bewegungssegment ist eine weit verbreitete und anerkannte Methode [1,
69, 91].

Da primar der Einfluss der unterschiedlichen Cagegeometrien direkt nach
Implantation  untersucht werden sollte und nicht das  biologische
Einheilungsverhalten, bot sich hier eine Untersuchung an humanen
Kadaverpraparaten an [1].

Ein direkter Vergleich der von verschiedenen Arbeitsgruppen gewonnen Daten ist
aufgrund der unterschiedlichen  Testapparaturen und  unterschiedlicher
Messparameter wie Vorlast, maximale Last, gemessene Segmente und
Prifgeschwindigkeit nur bedingt moglich.

In dieser Arbeit wurde ein Testaufbau verwendet der es ermdglicht, die Wirbelsaule
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dreidimensional in 6 Bewegungsrichtungen (Rotation rechts/links, Seitneigung
rechts/links, Flexion und Extension) zu untersuchen. Im Vergleich zu
eindimensionalen Testaufbauten hat dieser zwar den Nachteil teurer in der
Produktion zu sein und den Testablauf zeitlich geringfligig zu verlangern, der
entscheidende Vorteil ist jedoch die umfassendere und der physiologischen
Bewegung eher entsprechenden Madoglichkeit der mehrachsigen Testung. Es war mit
dem hier verwendeten Testaufbau nicht madglich, die verschiedenen
Bewegungsqualitaten (Rotation, laterale Neigung, sagittale Neigung) durchgehend
zu testen, so dass diese jeweils in sechs Einzelmessungen (Rotation rechts/links,
Seitneigung rechts/links, Flexion, Extension) unterteilt wurden.

Daher muss daraufhin gewiesen werden, dass trotz strikter Einhaltung eines
standardisierten Testablaufs, nicht ausgeschlossen werden kann, dass beim Start
einer Messung sich das Bewegungssegment nicht exakt in seiner Neutralposition
befand, wodurch die Genauigkeit der Neutralzonenwerte eingeschrankt ist. Dieses
spielt jedoch nur beim direkten Vergleich mit den absoluten Auslenkungsergebnissen
anderer Studien eine Rolle, wobei wie schon beschrieben, dieser Vergleich ohnehin
nur eingeschrankt moglich ist.

Der hier durchgeflihrte Vergleich der unterschiedlichen Gruppen untereinander ist
hiervon jedoch nicht beeinflusst, da alle Gruppen mit der gleichen Methodik
untersucht wurden.

Letztendlich wird der wichtige Einfluss der biomechanischen Testmethode auf die
Testergebnisse klar, und die Schwierigkeit aufgezeigt, Studien mit ahnlicher
Fragestellung und Studiendesign, jedoch unterschiedlichem Testsetup in Bezug auf
ihre biomechanische Aussage zu vergleichen. Um dem vorzubeugen, ist es daher
sinnvoll, standardisierte Testkriterien bzw. Empfehlungen wie sie bereits andere
Autoren gaben [78], einzuhalten und damit einen verlasslichen Ergebnisvergleich zu
ermoglichen.

Zu kritisieren ist bei diesem Testaufbau der Testmodus, welcher nur eine Messung in
eine Richtung vorsieht. Hierdurch ist der Startpunkt jeder Messung mit einer
gewissen Unsicherheit behaftet, wodurch Aussagen zur genauen Grol3e der
neutralen Zone ungenauer sind als die Werte der elastischen Zone.

Des Weiteren ist die Hohe der applizierten Distraktion ein kritischer Punkt in dieser
Studie, welche schlieBlich die biomechanische Stabilitdt beeinflusst und auf

klinische/physiologische Gegebenheiten basierte.
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Eine exakte Bestimmung der zu applizierenden Distraktion ware mit Sensoren,
welche zwischen den Implantaten und den Endplatten der Wirbelkorper einzusetzen
waren, moglich. Dieses Vorgehen wirde jedoch die Kontaktflache zwischen dem
Implantat und dem Wirbelkorper beeinflussen und dariber hinaus auch zwangslaufig
die biomechanische Eigenschaften der Implantate.

Ein weiterer Kritikpunkt ist nach Praparation des zu testenden Segmentes [66] die
Tatsache, dass keine Simulation der Muskelkrafte der an der Wirbelsaule
angreifenden Muskeln existent ist. Wilke konnte zeigen, dass die Simulation dieser
Muskelkrafte die Kraft-Verformungskurve des nativen Wirbelsaulensegments
durchaus beeinflusst [92]. Fur eine Untersuchung, die die stabilisierenden
Eigenschaften verschiedener Implantatkonstrukte im Vergleich beurteilen soll, sind
reine Momente aber durchaus hilfreich und zu empfehlen, zumal die Simulation der
Muskelkrafte mit einem grof3en Aufwand verbunden ist [1, 91].

Im Vergleich zu den Ergebnissen der ROM-Messungen der nativen Segmente mit
Ergebnissen aus der Literatur ist in allen Bewegungsrichtungen eine signifikant
niedrigere ROM in der vorliegenden Studie zu verzeichnen [7, 26, 43, 79]. Dies
konnte an der unterschiedlich hohen applizierten axialen Vorlast liegen, welche in
unserer Studie bei 50 N lag (die applizierte axiale Vorlast ist im Vergleich zu den in
vivo Verhaltnissen [9] stets signifikant geringer), oder an einem Reibungsverlust bei
der Ubertragung der Prifkraft durch die Seilziige. Letzteres ist moglich, da das
wirkende Drehmoment nur berechnet ist und eine Kraftmessung direkt am
Ansatzpunkt der Seile im verwendeten Testaufbau nicht vorgesehen ist.

In den hier erwahnten Studien ist die Untersuchung in einer quasistatischen Weise
erfolgt, indem die Praparate schrittweise belastet wurden, so dass viskoelastische
Effekte weniger ausgepragt sein koénnten, als in unserer Studie, in der eine
kontinuierliche Belastung ohne Relaxationspausen durchgefihrt wurde.

Die Testreihe in unserer Studie lief unter standardisierten Testbedingungen ab. Nach
Evaluation der intakten Praparate (native Testung) folgte die Testung mit einem
“stand-alone Implantat”, anschlieend mit additiver ventraler Stabilisierung sowie
nachfolgender anterior-posteriorer Stabilisierung. Da jedes Exemplar fir vier
Experimente verwendet wurde, bestand die Gefahr, infolge einer Ubermiidung der
Exemplare falsche Testergebnisse zu erzielen (“fatigue failure”), stets zu bedenken.
Jedoch trat mit fortschreitendem Testablauf in den zu testenden Systemen infolge

der Stabilisierungsverfahren eine parallel ansteigende Stabilitat.
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Zur Stabilisierung nach der Korporektomie des C4-Wirbelkérpers musste der
entstandene Defekt durch einen Platzhalter (Beckenkammspan, expandierbare und
nicht-expandierbare Cages) Uberbrickt werden und zusatzliche stabilisierende
Instrumente (CSLP+Cervifix) appliziert werden.

Es konnte nachgewiesen werden, dass verschiedene expandierbare Cage-
Implantate in der Lage sind, dieselbe stabilisierende Wirkung zu entfalten, wie das
nicht-expandierbare meshed titanium Harms-Cage. Hierbei waren unabhangig von
den verschiedenen additiven Stabilisierungsmdglichkeiten und der Richtung der
Belastung keine signifikanten Unterschiede in Steifigkeit, ROM, NZ und EZ zu
registrieren.

Des Weiteren wurden auch keine biomechanischen Unterschiede im Vergleich
zwischen dem autologen trikortikalen Beckenkammspanimplantat und den Cage-
Implantaten festgestellt. Die einzige Ausnahme boten die beiden Synex-C-Cages
(PEEK und Titan) mit einer signifikanten Zunahme der Steifigkeit im Testmodus
Rotation im Vergleich zum trikortikalen Beckenkammspantransplantat.

Offensichtlich scheint eine anatomisch geformte und damit gewdlbte Konfiguration
der proximalen Abschlussplatte des Implantats tendenziell eine bessere
Rotationsstabilitat zu gewahrleisten als gerade Abschlussplatten.

Daruber hinaus konnte festgestellt werden, dass alle stand-alone Implantate nicht in
der Lage waren, die Stabilitat des intakten Bewegungssegments im Testmodus
Extension wiederherzustellen.

Zur zusatzlichen Stabilisierung ist die Applikation einer ventralen Instrumentierung
sowohl bei expandierbaren als auch bei nicht-expandierbaren Cages nicht als
adaquater Wirbelkorperersatz in der Halswirbelsaule anzusehen.

Im Vergleich zum Cageimplantat konnte die Cage-Implantation mit additiver
anteriorer Stabilisation (CLSP) eine Signifikanz in Reduktion der ROM, NZ und EZ
und Steigerung der Steifigkeit erreichen.

Die Konfiguration Implantat plus ventrale Platte war insbesondere in der Extension
mit einer signifikanten Steifigkeitszunahme um 254% in der Lage, die Steifigkeit im
nativen Bewegungssegment zu Ubertreffen. Dieses Phanomen ist, wie auch schon
von Panjabi et al. [68] beschrieben, auf die Positionierung der anterioren Platte
zuruckzufuhren, welche hierbei die Funktion des Lig. ant. posterius nachahmt.

Bei kombiniert anterior-posteriorer Stabilisierung mit Cage+CLSP+Cervifix war in

allen Lastfallen unabhangig vom Cagetyp eine hochst signifikante Reduktion der
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ROM, NZ und EZ sowie eine hdchst signifikante Steigerung der Steifigkeit im
Vergleich zu den Testmodi mit stand-alone Implantationen festzustellen.

Daher ist eine Cage-Implantation mit additiver ventraler Stabilisierung, oder mit
kombiniert anterior-posteriorer Stabilisierung sicherlich der stand-alone Implantation
aufgrund der besseren biomechanischen Eigenschaften tberlegen.

Im Vergleich zu Implantaten mit ventraler Stabilisierung war bei Implantaten mit
kombiniert anterior-posteriorer Stabilisierung in allen Bewegungsrichtungen ein
deutlicher additiver stabilisierender Effekt zu verzeichnen. Unabhangig vom Cagetyp
kam es zu einem hochst signifikanten Rickgang der ROM, NZ und EZ.
Dementsprechend war mit dieser Konstellation eine signifikante Steigerung der
Steifigkeit zu vermerken. Dies wurde insbesondere in der Rotation deutlich. Hier war
eine Steifigkeitszunahme bei additiver posteriorer Instrumentierung um 102% zu
verzeichnen.

Eine ventrale Stabilisierung ist demnach zur Wiederherstellung der Stabilitat und zur
Schaffung ausreichender Bedingungen einer Fusion sicherlich eine gute Option. Die
ventrale Stabilisierung konnte unabhangig vom Implantat, die Stabilitat des nativen
Segments in allen Testmodi, insbesondere jedoch in der Extension signifikant
ubertreffen.

Die Applikation einer dorsalen Platte zusatzlich zur ventralen Stabilisierung mit CSLP
hat durchaus biomechanische Vorteile. Dies zeigte sich insbesondere in Rotation,
aber auch in den anderen Bewegungsrichtungen konnte hierdurch die Stabilitat
deutlich erhoht werden.

Schwachstelle der Konfiguration mit ventraler Stabilisierung bleibt jedoch die axiale
Rotationsbewegung. Hierbei konnte kein ausreichender Schutz gegen axiale
Momente aufgebaut werden. Die zusatzliche dorsale Stabilisierung bot den grofiten
Widerstand. Zu ahnlichen Schlissen kamen auch Spivak et al. [79], welche ebenfalls
eine kombinierte anterior-posteriore Stabilisierung unabhangig vom Implantattyp bei
massiver rotatorischer Instabilitdt der Halswirbelsaule unbedingt empfahlen.

Des Weiteren zeigen die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchungen, dass die
Unterschiede im Design der verschiedenen expandierbaren zervikalen
Korporektomie-Cages nur einen geringfugigen Einfluss auf das biomechanische
Verhalten haben.

Offensichtlich scheinen jedoch kleinere Variationen in der Cage-Geometrie, wie die

Endplattenform, die Grésse von Dornen oder der Endplattenwinkel von geringerer
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biomechanischer Bedeutung zu sein.

Eine anatomisch geformte und damit gewodlbte Konfiguration der proximalen
Abschlussplatte des Implantats zeigt hierbei eine tendenziell bessere
Rotationsstabilitat als gerade Abschlussplatten. Diese Voraussetzungen werden in
unserer Studie am ehesten von den beiden Synex-C Cages efrflillt, welche eine oval-
konische Endplatte aufweisen. Die Ursache hierfir liegt in der grosseren
Kontaktflache zwischen Implantat und Wirbelkdrperendplatten bei gewdlbten
Abschlussplatten im Gegensatz zu punktiformen Auflageflachen bei geraden
Abschlussplatten. Dieses Phanomen wird auch in den vorliegenden Testergebnissen
insbesondere aber in Flexion und Rotation deutlich.

Daruber hinaus konnte kein signifikanter biomechanischer Unterschied zwischen den
getesteten expandierbaren Korporektomie-Cages und dem nicht-expandierbaren
Cage festgestellt werden.

Alle Cages zeigten, bis auf den Meshed Titanium Cage nach Harms und dem ADD-
Cage in den Testmodi Extension und Flexion, eine hohere biomechanische Stabilitat

als das trikortikale Beckenkammspantransplantat.
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5 Klinische Relevanz

Ziel der operativen Versorgung destruierter Wirbelkorper, wie sie bei schweren
Traumen, Wirbelsaulentumoren oder Spondylitiden vorkommen, ist eine dauerhafte
Wiederherstellung der Stabilitdt und eine ausreichende Korrektur eventuell
vorliegender Fehlstellungen. Da eine funktionell vollstandige Rekonstruktion der
gelenkigen Wirbelverbindungen noch nicht moglich ist, wird eine Stabilitat durch eine
knoécherne Durchbauung der betroffenen Segmente (Fusion) zu erreichen sein.

Die optimalen Bedingungen flrr eine kndécherne Fusion sind nach wie vor unklar. Zu
den wichtigsten biomechanischen Eigenschaften der in vorliegender Studie
getesteten Implantate gehoéren eine dauerhaft stabilisierende Wirkung und eine
geringere Sinterungsneigung, worunter man das Eindringen der Cages in die
angrenzenden Wirbelkorper versteht.

Die entscheidende Frage: “Wie viel Primarstabilitat ist fur eine erfolgreiche Fusion
wirklich erforderlich?”, konnte folglich bisher noch nicht zufriedenstellend beantwortet
werden. In einem Tiermodell konnte nachgewiesen werden, dass die kndcherne
Durchbauung mit der initialen Stabilitat eines Konstrukts zunimmt [23].

Eine grolie Steifigkeit des Cage-Materials in axialer Richtung bedingt aber auch eine
geringe Belastung des darin eingebrachten Knochenmaterials. Dieses Phanomen
wird als “stress shielding”-Effekt bezeichnet. Ein ausgepragter “stress shielding”-
Effekt kann sich jedoch nachteilig auf die erwlinschte knécherne Fusion auswirken,
da ein unbelastetes Knochenmaterial vom Korper abgebaut wird und die Fusion
dadurch verlangsamt oder gar verhindert werden kann [39, 44, 72].

Offensichtlich ist analog zur Frakturheilung im langen Rdhrenknochen eine gewisse
Beweglichkeit in axialer Richtung ein wichtiger Stimulus zur knéchernen
Durchbauung, wohingegen Scherkrafte oder Rotationsmomente einen negativen
Einfluss haben kdnnen [94].

In einem Finite-Elemente-Modell wurde auflierdem gezeigt, dass die, an das zu
fusionierende Segment angrenzenden Bewegungssegmente umso starker belastet
werden, je steifer das eingebrachte Cage-Material ist [70]. Degenerative
Veranderungen konnten somit in diesem Bereich beschleunigt werden.

Hierbei fuhrt eine hohe Beweglichkeit im Bewegungssegment zur Vermeidung, bzw.
Verlangsamung einer soliden Durchbauung, was zu einer erhohten
Komplikationsrate infolge von Instabilitdt und Implantatermidungsbrichen flhrt.

Daher ist um eine komplikationslose und stabile Fusion zu erzielen, eine mdglichst
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hohe Primarstabilitat mit geringer, oder sogar keiner Restbeweglichkeit im
Intervertebralraum anzustreben. Die knocherne Durchbauung sollte idealerweise so
fruh wie moglich eintreten und eine mechanisch belastbare Fusion darstellen.

Ein quantitativer Parameter zur Beschreibung der mechanischen Eigenschaften
eines Cages, welcher eine stabile dauerhafte Fusion garantiert, existiert leider nicht.
Eine gangige und einfach zu messende Grolde, die die mechanischen Eigenschaften
eines implantierten Cages quantifiziert, ist der ROM und die Steifigkeit im
Bewegungssegment. Ublicherweise wird angenommen, dass eine gute postoperative
Primarstabilitat zu einer erfolgreichen Fusion fuhrt. Wie viel Stabilitdt dabei optimal
ware, ist jedoch nicht bekannt. Neben der knochernen Fusion, die im allgemeinen
radiologisch und im (tier-) experimentellen Aufbau auch histologisch und
biomechanisch bewertet sein kann, sind im klinischen Alltag auch der Schmerz und
die Lebensqualitat wichtige Parameter, welche jedoch im Gegensatz zu den In-vitro-
Untersuchungen gemessenen objektiven Parametern, subjektiver Natur sind. Eine
Korrelation zwischen biomechanischer Stabilitat, wie sie im vorliegenden Testaufbau
untersucht wurde, und den genannten Outcome-Parametern Lebensqualitat und
Schmerz zu ermitteln ist jedoch nur schwer moglich, da man die Biomechanik nur
experimentell in vitro messen kann, die Untersuchung von Schmerz und
Lebensqualitat dagegen ausschliel3lich klinischen Studien am Menschen vorbehalten
sind. Eine Korrelation scheint demnach nur indirekt moglich. Da die radiologische
und histologische Fusionsrate offensichtlich gut mit der initialen dreidimensionalen
Stabilitat eines instrumentierten korreliert [23] und gleichzeitig das klinische Outcome
nicht mit der radiologischen Fusionsrate korreliert [25], erscheint es daher fraglich, ob
die initiale Steifigkeit einen fur den Patienten wahrnehmbaren Benefit bedeutet.

Die biomechanischen Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen:

e Stand alone cages sind nicht in der Lage, insbesondere im Testmodus
Extension die Stabilitat des nativen Bewegungssegmentes zu erreichen.

e Die expandierbaren Cages (ADD Cage und Synex-C Cages) zeigen eine
tendenziell hdhere Steifigkeit als der nicht-expandierbare Harms-Cage.

e Mit der additiven anterioren Stabilisation mittels CSLP wird die Steifigkeit des
nativen Bewegungssegmentes erreicht. Zur Vermeidung von Komplikationen
aufgrund einer Instabilitdt ist somit die zusatzliche ventrale
Plattenspondylodese im klinischen Einsatz zu fordern.

e Die kombiniert anterior-posteriore Stabilsierung mit Cage+CSLP+Cervifix fihrt
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zu einer signifikanten Erhéhung der Stabilitat in allen Bewegungsrichtungen.
Die alleinige ventrale Stabilisation mit Cage+CSLP zeigt noch Defizite in der
Stabilitdt im Testmodus Rotation.

Es ware zu Uberlegen, ob man deshalb bei rotatorisch instabilen Situationen
(Typ-C Verletzungen nach Magerl, tumordser Befall der Facettengelenke etc.)
die zusatzliche dorsale Stabilisierung zu Cage+CSLP in der klinischen

Anwendung empfehlen sollte.
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6 Zusammenfassung und Schlussfolgerung

Einleitung:
Expandierbare Cages haben als Wirbelkérperersatz nach traumatischer, infektiéser

oder tumordser Destruktion von Wirbelkorpern zunehmende Verbreitung gefunden.
Unklar war die biomechanische Wertigkeit dieser Implantate speziell im Bereich der
Halswirbelsaule.

Ziel dieser Untersuchung war es demzufolge expandierbare Cages biomechanisch in
vitro mit einem nicht-expandierbaren Cages in einem zervikalen Korporektomiemodel
zu vergleichen.

Methoden:

40 humane zervikale Wirbelsaulenpraparate (C2-C6) wurden in Flexion, Extension,
Rotation und Seitwartsneigung mittels nicht-destruktiver Steifigkeitsmessung
getestet. Nach Evaluation der intakten Praparate (n=40) wurde eine Korporektomie
C4 vorgenommen. Der Wirbelkorperersatz wurde mit folgenden Implantaten
durchgefuhrt: (1) trikortikaler Beckenkammspan (n=8) (2); Harmscage (DePuy
Acromed, n=8); (3) ADD (Ulrich, n=8); (4) Synex-C-Titan (Synthes, n=8); (5) Synex-
C-PEEK (Synthes, n=8). Anschliel}end wurde eine additive anteriore Stabilisierung
(CSLP, Synthes) und eine kombinierte anterior-posteriore Stabilisierung (CSLP,
Synthes + Cervifix, Synthes) getestet. Die Steifigkeit, der Bewegungsumfang, sowie
die neutrale und elastische Zone der Stabilisierungsverfahren wurden anhand von
Last-Dislokationskurven ermittelt.

Ergebnis:

Im Vergleich zum intakten Bewegungssegment zeigten alle "stand alone" Implantate
eine signifikant groRere Steifigkeit in Flexion und lateralen Neigung, jedoch eine
verringerte Steifigkeit in Extension. Dabei konnte keine biomechanischen
Unterschiede zwischen den nicht-expandierbaren und den expandierbaren Cages
nachgewiesen werden. Nur beide Synex-C Implantate zeigten in der
Bewegungsrichtung Rotation eine signifikant hohere Steifigkeit als der
Beckenkammspan, sonst konnte kein biomechanischer Unterschied zwischen dem
trikortikalen Beckenkammspan und den verschiedenen Cages evaluiert werden.
Beim Einsatz einer zusatzlichen anterioren Platte war die biomechanische Steifigkeit
in allen Bewegungsrichtungen, besonders jedoch in Extension, signifikant erhdht. Im

Vergleich zur alleinigen anterioren Platte erhohte die anterior-posteriore
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Stabilisierung die Steifigkeit speziell in Rotation um bis zu 102%.

Schlussfolgerung:

Die Ergebnisse dieser Studie machen deutlich, dass keine wesentlichen signifikanten
Unterschiede in den stabilisierenden Eigenschaften der verschiedenen Cagetypen
bestehen.

Zusatzlich konnte kein signifikanter biomechanischer Unterschied zwischen den
getesteten expandierbaren und nicht-expandierbaren Cages sowie den autologen
trikortikalen Beckenkammspantransplantaten und somit auch keine Vorteile fur die
expandierbaren Korporektomie-Cages nachgewiesen werden. Die getesteten Cages
waren als “stand-alone-Implantate nicht in der Lage, die Stabilitat des nativen
Bewegungssegments wiederherzustellen und sollten daher insbesondere aufgrund
der niedrigen Steifigkeit in Extension und Rotation nicht als Wirbelkdrperersatz bei
stand-alone-Anwendung in der Halswirbelsaule in Erwagung gezogen werden.

Es wird eine zusatzliche dorsale Stabilisierung empfohlen oder eine anschlieliende
Behandlung mit einer Orthese fur 12 Wochen.

Unabhangig vom gewahlten Implantatmaterial war mit der ventralen Stabilisierung
mit CSLP, eine Zunahme Stabilitat des nativen Bewegungssegmentes zu erreichen
und boten insbesondere in Extension eine hdchst signifikante Steifigkeitszunahme
an.

Schwachstelle der Konfiguration mit ventraler Stabilisierung bleibt jedoch die axiale
Rotationsbewegung.

Die kombinierte anterior-posteriore Stabilisierung sollte demnach unabhangig vom
Implantattyp nur bei einer massiven rotatorischen Instabilitat der Halswirbelsaule in

Erwagung gezogen werden.
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