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1. Einleitung

Die Mehrzahl der Menschen erleidet mindestens einmal im Leben eine akute Phase
immobilisierender Riickenschmerzen [1, 2]. Akut bedeutet hierbei, dass die Beschwerden
innerhalb weniger Wochen bis Tage bewaltigt werden konnen und die Patienten nach einem
kurzen Therapieintervall wieder in ihr Alltagsleben zuriickkehren konnen. Die Ursachen fiir
akute Riickenschmerzen konnen zwar vielfaltig sein, jedoch lassen sich hier haufig keine
wesentlichen strukturellen oder organischen Ursachen erkennen. Dies begriindet auch die in der
Regel benigne Prognose [3]. In der klinischen Untersuchung finden sich zumeist schmerzhafte
muskuldre Verspannungen oder Myogelosen und konsekutive Fehlhaltungen. Oft werden auch
Blockierungen der kleinen Wirbelgelenke und/oder des Kreuzbein-Darmbeingelenkes
diagnostiziert [4]. Aufgrund der relativ unspezifischen Ursachen benotigen diese Patienten auch
nur selten eine spezifische Therapie. Im Gegenteil, die Beschwerden lassen sich mit Mafdnahmen
wie  kurzfristiger = Einnahme von  Schmerzmitteln und allenfalls  kurzzeitigen
physiotherapeutischen Mafdnahmen kurieren [5]. Die ziigige Reintegration in das Alltagsleben
stellt das Ziel der Therapie dar und ist Uber die schmerzadaptierte Wiederaufnahme des
normalen Lebensrhythmus gleichzeitig ein Teil der Therapie selbst [5, 6].

Abzugrenzen hiervon sind Patienten mit chronischen Riickenschmerzen. Bei diesen Patienten
treten fast taglich Riickenschmerzen iiber einen Zeitraum von drei Monaten und dartiber hinaus
auf. Da diese Abgrenzung eine allein zeitliche ist, kommen auch hier multiple Griinde fiir die
Beschwerden in Frage. Neben den, mittels radiologischer und klinischer Diagnostik nicht
erfassbaren, ,unspezifischen“ Ursachen treten bei chronischen Riickenschmerzen spezifische,
also strukturelle oder organische Griinde haufiger in den Vordergrund als bei akuten
Riickenschmerzen [3]. Das Spektrum der moglichen organischen Ursachen ist wiederum sehr
vielfaltig. In Frage kommen spondylogene Ursachen zum Beispiel degenerative Veranderungen
wie Bandscheibenvorfille, Destruktionen durch Infektionen oder Tumoren, Fehlbelastungen bei
Vorliegen von Deformititen wie Skoliosen oder isthmischen Spondylolisthesen und nicht-
spondylogene Ursachen, wie zum Beispiel urologische oder angiologische Erkrankungen wie
Nierensteine oder Aneurysmata und viele mehr [3]. Jedoch lassen sich bei maximal 15% der
Menschen, die Riickenschmerzen beklagen, auch tatsachlich spezifische Ursachen eruieren [1].
Daneben finden sich auch bei der gesunden asymptomatischen Bevodlkerung in einer nicht
unerheblichen Zahl spezifische Verdnderungen vor allem degenerativer Natur [7-9].
Dementsprechend darf man Patienten mit spezifischen Verdnderungen nicht automatisch mit
der Gruppe der chronischen Riickenschmerzpatienten gleichsetzen.

Dennoch wird die Zeit bis zur Remission der Schmerzsymptomatik durch die Spezifitit der

Schmerzursache diktiert [3]. Besteht eine strukturelle Lidsion, die abklingt oder spezifisch
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therapiert werden kann, ist die Moglichkeit hoch, dass es zu einer kompletten Remission der
Schmerzen kommt. Bestehen die Beschwerden jedoch iiber einen Zeitraum von 7-12 Wochen,
droht eine Chronifizierung, sodass selbst wenn die Beschwerdeursache behoben wird,
zumindest ein Teil der Beschwerden bestehen bleibt [3]. Ferner sinkt die Wahrscheinlichkeit bei
Arbeitsunfahigkeit jemals die Arbeit wieder aufzunehmen nach einer erfolglosen Therapie von
sechs Monaten unter 50% [3]. Vor allem bei generalisierten Beschwerden und bei Vorliegen von
individuellen sozialen, physischen und psychischen Kofaktoren ist das Risiko einer
Chronifizierung und somit das Risiko des Versagens einer spezifischen Therapie erh6ht. Die
Operation eines chronifiziert Schmerzkranken sollte dringlich vermieden werden, da diese
nichts anderes als eine Leidensbestédtigung fiir den Patienten darstellt [10]. Selbst heute haben
wir grofie Schwierigkeiten die individuelle Ursache von Riickenschmerzen zu identifizieren und
strukturelle Veranderungen von psychischen oder psychosozialen Ursachen abzugrenzen, die
nicht mit einer chirurgischen Mafnahme erfolgreich therapierbar sind [11]. Insbesondere ein
hoheres Alter, chronischer Nikotinabusus, Komorbidititen, Vorliegen besonders starker
Schmerzen in der Initialphase, die vorangegangene Behandlung akuter Riickenschmerzen, der
Familienstatus geschieden oder verwitwet ohne Kinder, Angehorigkeit zu einer niedrigen
sozialen Schicht, ein niedriges Bildungsniveau, ein niedriges Einkommen, eine passive
Lebenseinstellung mit geringem Gesundheitsbewusstsein sowie Vorliegen einer Depression,
eine angstvermeidende Haltung, die Nutzung maladaptiver Copingstrategien und
psychologischer Distress wurden als Risikofaktoren fiir eine Riickenschmerzchronifizierung
identifiziert [3, 12-15]. Hinzu kommen berufliche Kofaktoren wie hohe Kkorperliche
Anforderungen bei der Arbeit oder Vibrationsexposition, Arbeitsplatzunzufriedenheit und die
Dauer der Arbeitsunfiahigkeit bzw. eine subjektiv negative Arbeitsprognose [6, 13, 16, 17].

Um eine Chronifizierung der Riickenschmerzen zu vermeiden, erscheint es daher sinnvoll, im
Falle der Identifikation einer strukturellen oder organischen Ursache, diese auch rechtzeitig
spezifisch zu therapieren. Obwohl die genauen Zusammenhidnge zwischen degenerativen
Veranderungen und chronischen Riickenschmerzen immer noch nicht vollstindig geklart sind,
besteht vor diesem Hintergrund tatsdchlich auch hier eine hohe Chance auf Erfolg der
zielgerichteten Behandlung. Die vorliegende Arbeit soll sich daher mit der operativen Therapie
chronischer Riickenschmerzen von Patienten beschiftigen, die diese aufgrund hochgradig
degenerativ veranderter Segmente der Lendenwirbelsdule erleiden. Da bei den meisten dieser
Patienten die konservative Behandlung erfolgreich ist, soll vorangestellt werden, dass es sich bei
derartigen Operationen in der Regel um Mafdinahmen nach Versagen der nicht-chirurgischen

Therapie handelt (siehe Algorithmus in Abbildung 1).
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'rogredienz unter konservativer Therapie iliber 12 Wochen sollte bei struktureller
Jeschwerdeursache eine spezifische operative Therapie in Erwagung gezogen werden, um
ine Chronifizierung zu vermeiden.

Bei tUber 12 Wochen erfolglos konservativ behandelten Patienten erscheint der
Verfahrenswechsel indiziert, da, wie bereits dargestellt, selbst bei einer akuten, mechanisch

bedingten Schmerzsymptomatik nach einigen Wochen eine Chronifizierung droht.

1.1 Epidemiologie chronischer Riickenschmerzen

Die Gesundheitsstatistiken des statistischen Bundesamtes und des Robert Koch Institutes
verdeutlichen die Relevanz von Riickenschmerzen fiir die Menschen in unserem Land [1, 2, 18-
20]. Statistisch leiden ca. 57% der Manner und 66% der Frauen in der Bundesrepublik
mindestens einmal pro Jahr an Riickenschmerzen. Im Bundesgesundheits-Survey 1998 gaben
39% der Frauen und 31% der Manner an, sie hatten innerhalb der letzten sieben Tage unter
Riickenschmerzen gelitten [18]. Hierbei berichteten 50% der Manner und 80% der Frauen, die
Rickenschmerzen seien die schlimmste Schmerzart dieser vergangenen Woche gewesen.
Riickenschmerzen sind der zweithdufigste Grund fiir einen Arztbesuch in Deutschland und

international. Zudem sind sie bis zum 70. Lebensjahr die haufigste Ursache fiir einen stationdren



Krankenhausaufenthalt. Drei Prozent der arbeitenden Bevdlkerung klagten an mehr als 31
Tagen im Jahr 2000 tber Rickenschmerzen [3]. Die Lebenszeitpravalenz betragt etwa 24% fir
Méanner und 30% fiir Frauen [19, 20]. Vom jiingeren bis zum mittleren Alter nimmt die
Pravalenz fiir beide Geschlechter zu. So steigt die Prdvalenz von 14,5% (Frauen) bzw. 7,7%
(Manner) innerhalb der Gruppe der 18-29jahrigen auf 34,6% (Frauen) bzw. 23,4% (Manner) im
mittleren Alter an [2]. Ab dem 65. Lebensjahr sinkt die Zahl der berichteten
Riickenschmerzepisoden wieder [21]. Als mdgliche Ursachen werden eine zunehmende
Einsteifung der Wirbelsdule im Alter und das Entfallen kdrperlich schwerer Tatigkeiten mit der
Berentung diskutiert. Dariiber hinaus postuliert man die Abnahme psychosozialer Probleme
nach der Berentung, die moglicherweise vorher als Riickenschmerzen somatisiert worden
waren [21]. Schliefilich treten mit zunehmendem Alter andere (Gesundheits-)Probleme in den
Vordergrund, woraufhin Riickenschmerzen seltener beachtet bzw. berichtet werden [21].
Respektive sind dennoch Riickenschmerzen die haufigste Schmerzart innerhalb aller
Altersgruppen [18]. Neben der Abhdngigkeit vom Alter scheint innerhalb des weiblichen
Geschlechtes epidemiologisch das Bildungsniveau einen Einfluss auf die Pravalenz zu haben. So
beklagen innerhalb der untersten Bildungsschicht 30,8% der Frauen pro Jahr eine Episode von
Riickenschmerzen, wahrend diese Rate innerhalb der obersten Bildungsschicht nur bei 16,9%
liegt [2]. Den allgemein hohen Pravalenzraten muss man gegeniiberstellen, dass bei 80% der
Patienten die Schmerzen nach spatestens acht Wochen ricklaufig und somit die
Riickenschmerzen als akut einzustufen sind [1]. Die Pravalenz chronischer Riickenschmerzen
liegt deutlich unter der akuter Riickenschmerzen und belduft sich auf etwa 22% bei Frauen und
16% bei Mannern [19, 20]. Epidemiologisch sind chronische Riickenschmerzen mit mehreren
Risikofaktoren assoziiert. Diese bestehen wiederum aus einem hoheren Alter, einem niedrigeren
Bildungsniveau und der Zugehorigkeit zum weiblichen Geschlecht. Aufierdem stellen das
Vorliegen einer Arthrose- oder Arthritis-Diagnose, eine selbstberichtete Depression, der Status
der Arbeitslosigkeit, Ubergewicht oder Adipositas, das Fehlen sportlicher Aktivitit, ein
chronischer Nikotinabusus und das Fehlen eines Lebenspartners weitere Risikofaktoren fiir
chronische Riickenschmerzen dar [1]. Trotz der geringeren Pravalenz im Vergleich zu akuten
Riickenschmerzen kommt besonders den Patienten mit chronischen Riickenschmerzen eine
besondere Bedeutung zu, da diese aufgrund der langen Behandlungsdauer und der hohen
indirekten Gesundheitskosten fiir den Grofdteil der volkswirtschaftlichen Belastung
verantwortlich sind [1, 2]. Direkte Behandlungskosten fiir die Therapie von akuten und
chronischen Rickenschmerzen beliefen sich 2002 auf ca. 8,4 Milliarden Euro. Diese Summe
entspricht etwa 4% der gesamten direkten Behandlungskosten fiir alle Krankheiten [2].
Schitzungsweise entfallen jedoch nur 15% der Gesamtausgaben auf direkte Kosten [1].
Indirekte Kosten fiir Erwerbs- und Arbeitsunfahigkeit stellen dem gegeniiber den Lowenanteil

dar. Verursacher dieser sind wiederum vor allem chronische Riickenschmerzpatienten [1, 22].
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Laut Krankheitsartenstatistik der AOK von 2004 waren sie fiir etwa 16% aller
Arbeitsunfahigkeitstage, fiir 22% aller medizinischen Rehabilitationsmafdnahmen und fiir 8%
der Berentungen aufgrund verminderter Erwerbsfahigkeit verantwortlich [2]. Mit diesen 8%
stellen chronische Riickenschmerzen den zweithaufigsten Grund fiir derartige Berentungen in
Deutschland dar [2]. Die volkswirtschaftliche Belastung in Deutschland erscheint subsumarum
relativ hoch. Statistiken anderer westlicher Industrienationen verdeutlichen, dass der
kalkulierte jahrliche Produktivititsverlust durch chronische Riickenschmerzen international
relativ gleich ist und zwischen ca. 2% (angloamerikanischer Raum, wie USA, Grofdbritannien und
Kanada), 4% (Deutschland, Niederlande) und 8% (Schweden) schwankt. Aus Liandern wie
Schweden, Kanada und den USA wird zudem uber einen Trend der Zunahme der Problematik

berichtet [3, 23-27]. Zahlen, die dies fiir Deutschland belegen, liegen aktuell jedoch nicht vor.

1.2 Segmentale Instabilitdt infolge degenerativer Veranderungen der
Lendenwirbelsdule und Indikationen zur operativen Therapie

Wie in der Einleitung bereits erwdhnt, finden sich degenerative Verdnderungen einerseits bei
einer Vielzahl von Patienten mit Riickenschmerzen, andererseits sind sie auch sehr haufig in der
asymptomatischen Normalbevoélkerung nachzuweisen [7-9]. Unter Degeneration versteht man
den Abbau oder den Funktionsverlust aufgrund von chronischen Schadigungsfaktoren und
Verschleifs. Im Bereich der Wirbelsdule entspricht dies primar einem Prozess der Dehydratation
mit konsekutivem faserigen Umbau der Bandscheibe, der in der Regel ab dem 20. Lebensjahr
beginnt. So werden Verdanderungen der Bandscheibe mit Protrusion oder Dehydratation bereits
bei rund 35% der 20-40 Jahrigen beobachtet [28, 29]. Der Verlust an Elastizitit des
Bandscheibengewebes hat ein Missverhdltnis zwischen Bandscheibenbelastung und
Bandscheibenbelastungsaufnahmefiahigkeit zur Folge. Es entsteht also eine Instabilitit. Die
Degeneration der Wirbelsdule ist ein natiirlicher Prozess, der abhdngig von individuellen
Faktoren mit zunehmendem Alter voranschreitet [30]. Haufig sind mehrere
Bewegungssegmente von den degenerativen Veranderungen betroffen.

Das Bewegungssegment ist die kleinste funktionelle Einheit und wiederholt sich in Aufbau und
biomechanischer Funktion im Gesamtorgan der Wirbelsaule. Es wurde erstmals von Junghanns
definiert und besteht aus zwei benachbarten Wirbeln und deren Verbindungsstrukturen. Diese
sind die zwischen den Wirbelkorpern liegende Bandscheibe, die dorsal befindlichen kleinen
Wirbelgelenke mit Gelenkkapseln sowie verschiedene Bander, zum Beispiel: Ligamentum
flavum oder vorderes und hinteres Langsband [31]. Im Bewegungssegment findet die
Kraftiibertragung durch eine Art Dreipunktlagerung iiber die Bandscheibe und die
Facettengelenke statt. Die Stabilitdt der einzelnen Bewegungssegmente ist die Voraussetzung fir

eine komplikationslose Gesamtfunktion der Wirbelsdule. Die segmentale Stabilitit resultiert aus
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dem Zusammenspiel von Bandscheibe, Facettengelenken, Bandern und Muskeln, welches durch
ein neuromuskuldres Kontrollsystem koordiniert wird [32-34]. Die strukturellen Komponenten,
die die Wirbelsaulenstabilitit gewahrleisten, lassen sich drei funktionellen Subsystemen
zuordnen: 1. das aktiv-stabilisierende Muskelsystem, 2. das passive Subsystem, bestehend aus
dem statischen Halteapparat und 3. dem neuralen Subsystem, welches das aktive kontrolliert
[35]. Wird eines der Systeme gestort, miissen die anderen beiden kompensatorisch
entgegenwirken, um eine normale Funktion gewéhrleisten zu kénnen. Eine Uberlastung dieser
Kompensationsmechanismen fiihrt in der Regel zu klinischen Beschwerden. Neben der Stiitz-
und Bewegungsfunktion gewadhrleistet die stabile Wirbelsdule auch den Schutz des
Riickenmarks, der Cauda equina und der Nervenwurzeln [36]. Das bedeutet, dass, bedingt durch
die enge anatomische Assoziation zu den genannten neuralen Strukturen, ein Stabilitatsverlust
auch zu einer Beeintrachtigung dieser Schutzfunktion fiihren kann. Daher ist es nicht
verwunderlich, dass eine Storung der Wirbelsdulenintegritat nicht nur mit Riickenschmerzen,
sondern haufig auch mit Beinschmerzen und neurologischen Symptomen wie Paresen oder
sensiblen Defiziten oder einer Claudicatio spinalis einhergeht.

Pope und Panjabi sowie Frymoyer und Selby definierten die Instabilitit eines
Wirbelsdulensegmentes als Verlust von Festigkeit desselben, mit der konsekutiven Unfahigkeit
im Vergleich zu anderen Segmenten der Wirbelsdule den Belastungsanforderungen gerecht
werden zu konnen. Hieraus entsteht wiederum eine gesteigerte Beweglichkeit bis iiber das
normale Maf3 hinaus [37, 38]. Die epidemiologisch betrachtet haufigsten Griinde fiir segmentale
Instabilititen der Wirbelsdule sind degenerative Verdnderungen sowie destabilisierende
dekomprimierende operative Eingriffe. Diese flihren in Zusammenhang mit einem
pathologischen Kraft- und Bewegungsmuster zu strukturellen Verdnderungen wie Spondylose,
Osteochondrose, Spondylarthrose und Flavum-Hypertrophie [36, 39, 40]. Die strukturellen
Veranderungen gehen nicht selten mit einer weiteren Reduktion der Stabilitit einher und
unterhalten somit den weiteren Degenerationsprozess mit weiterer Formverdnderung und
Funktionsstorung [32].

Im Falle einer degenerationsbedingten Instabilitit werden die angrenzenden knodchernen
Grund- und Deckplatten mehrbelastet und zeigen zunehmend die klassischen Zeichen der
Arthrose: osteophytidre Anbauten und subchondrale Sklerosierung. Die pathomorphologischen
Veranderungen betreffen somit primar das statische Subsystem, sind im Rdontgen und MRT
nachweisbar und korrelieren zum Teil mit dem Auftreten von Lumbalgien (zum Beispiel ab
Modic Stadium II) [41-43]. Aufgrund der fortschreitenden Hohenminderung der Bandscheibe
kommt es zu einer Einengung der Neuroforamina und zu einer Uberlastung der Facettengelenke.
Dies hat eine weitere Alteration des statischen Subsystems sowie eine Beeintrachtigung des
neuralen Kontrollsystems zur Folge. Kann die Instabilitidt durch knécherne Anbauten oder durch

Hypertrophie der Ligamenta flava nicht mehr kompensiert werden, kommt es nicht selten zu
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einer degenerativen Spondylolisthesis. Aufgrund der Kompensationsmechanismen finden sich
hier morphologisch neben dem Wirbelgleiten eine ausgepragte Arthrose der Facettengelenke
und eine verminderte Hohe des Bandscheibenfaches mit Zeichen einer Osteochondrose [31, 44,
45]. Klinisch imponieren meist lumbale Schmerzen basierend auf der Arthrose und Uberlastung
der Facettengelenke. Bleibt die Degeneration der Bandscheibe und der Facettengelenke
unbehandelt bzw. kann der Koérper durch seine Anpassungsvorginge innerhalb des statischen
und des aktiv-dynamischen Subsystems die Instabilitit nicht kompensieren, fiihrt dies
unweigerlich zu einem Fortschreiten der Spondylarthrose und der Hypertrophie der Ligamenta
flava mit konsekutiver Einengung des Spinalkanals und der Recessus. Klinisch dufiert sich dies
erneut in Form von Riickenschmerzen sowie einer spinalen Claudicatio-Symptomatik als
Zeichen einer weiteren Alteration des neuralen Kontrollsystems. Aufgrund der
vorangegangenen Kaskade und der ineinandergreifenden Degenerationsprozesse der einzelnen
anatomischen Strukturen des Bewegungssegmentes findet man radiomorphologisch meist ein
Mischbild aus Osteochondrose, Spondylarthrose und Spinalkanal- oder Neuroforamenstenose.
Sie sind Ausdruck der Kompensationsversuche des Korpers auf die degenerationsbedingte
progrediente Instabilitat.

Ob ein degeneriertes Wirbelsdulensegment Beschwerden verursacht, hangt mafigeblich von der
Stabilitit des Segmentes und den kompensatorischen ossaren und muskuldren Anpassungen des
Korpers an eine eventuelle Instabilitidt ab. Allein eine gesteigerte Segmentbeweglichkeit erklart
nicht automatisch das Auftreten von Beschwerden. Ein Beispiel hierfiir sind Turner und
Akrobaten, die aufgrund der ausgesprochen gut trainierten, segmental stabilisierenden
Wirbelsdaulenmuskulatur eine schmerzfreie und kompensierte Hypermobilitit erreichen.
Dennoch fungieren nahezu alle stabilitatstragenden Strukturen des Wirbelsdulensegmentes
auch als Schmerzgeneratoren der Wirbelsdule. Dazu zahlen der Anulus der Bandscheibe, die
Grund- und Deckplatten der Wirbelkorper, die kleinen Wirbelgelenke, die Dornfortsatze, die
intervertebralen Ligamente und die segmentstabilisierende Muskulatur [4]. Wie vorangegangen
dargestellt, beeintrachtigt eine unkompensierte segmentale Instabilitit nahezu alle
strukturellen Schmerzgeneratoren der Wirbelsdule und ist somit eine Ursache spezifischer,
héufig chronischer Rickenschmerzen. Die strukturellen Schmerzgeneratoren werden durch die
Instabilitidt Uberbelastet oder sogar chronisch geschadigt. Neben den Schmerzen durch die
Schiden selbst, entstehen hieraus schmerzhafte Adaptations- und Reparationsprozesse in den
benannten Teilen des Bewegungssegmentes [46].

Unabhiangig von deren Ursache ist die Restabilisierung die Grundlage der operativen Therapie
instabiler Wirbelsdulensegmente [47, 48]. Die Entwicklung rigider stabilitidtstragender
Implantate ermdglicht es, die verschiedenen pathologischen Aspekte bestehend aus vermehrter
Beweglichkeit, Uberlastung der Bandscheiben und der kleinen Facettengelenke sowie

Fehlstellungen in der sagittalen und frontalen Ebene chirurgisch zu adressieren. Daneben
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besteht durch diese stabilititstragenden Implantate die Moglichkeit - selbst bei der
Notwendigkeit einer ausgedehnten Resektion stabilitidtstragender Strukturen - iatrogenen
Instabilitdten nach neural dekomprimierenden Verfahren suffizient entgegenzuwirken [49, 50].
Aber genau aus dieser Situation heraus entstehen einige grundsatzliche Probleme. Man muss
sich fragen, wie denn eine idealisierte Versorgung eines zum Beispiel degenerierten instabilen
Segmentes aussdahe bzw. welche Kriterien eine ideale operative Stabilisierung erfiillen sollte?
Primar sind die folgenden Ziele zu erreichen: Dekompression der eingeengten neuralen
Strukturen, Rekonstruktion des dreidimensionalen Profils der Wirbelsdule und
Wiederherstellung einer physiologischen Segmentstabilitat. Sekundar sollten hierbei moglichst
keine oder zumindest nur wenige anatomische Strukturen, die fiir die Funktion des Segmentes
bzw. der gesamten Wirbelsdule notwendig sind, geschadigt werden. Worin bestehen nun beim
Erreichen der priméren Ziele die Probleme? Einerseits existiert keine klare Definition der
physiologischen Segmentstabilitit, die zudem individuell variieren kann [32-34, 51-55]. Somit
lauft der Chirurg stets Gefahr bei einer Restabilisierung, diese zu steif oder zu instabil zu
gestalten, da er sein genaues Ziel nicht kennt. Andererseits existiert bis heute kein Messgerit,
mit welchem sich die Segmentstabilitat genau erfassen lief3e.

Vielleicht erklart sich genau aus diesem Grund, warum die Spondylodese des Segmentes eine Art
Standardstellung bei der operativen Therapie instabiler Segmente geniefdt [49, 56]. Mit einer
Versteifung erreicht der Chirurg zwar eine Uberstabilisierung, diese erscheint jedoch vor dem
Hintergrund der potentiellen Nachteile einer Unterstabilisierung als ,das kleinere Ubel".
Mégliche Nachteile sind hierbei ein Implantatversagen bei Uberlastung durch die
Dauerbeanspruchung desselben oder ein Voranschreiten der Degeneration durch eine
persistierende (Uber-)Belastung der eigentlich versorgten Bandscheibe und/oder der
Facettengelenke. Im Gegensatz hierzu fiihrt eine Arthrodese des Segmentes zum Ausschalten
der (gesteigerten) Beweglichkeit der Bandscheibe und der Facettengelenke sowie zu einer
funktionellen Entlastung der oft verfetteten und atrophen Muskulatur [4, 33, 36, 57, 58], womit
gleich drei potentielle Ursachen fiir Riickenschmerzen eliminiert werden. Nach einer
knochernen Konsolidierung des Segmentes miissen die Implantate auch keine Last mehr
iibernehmen. Die Folge hieraus ist eine reduzierte Rate an Implantatermiidungen im Vergleich
zu sogenannten dynamischen Stabilisierungsverfahren [59-61].

Auch wenn die klinische Erfolgsrate bei richtiger Indikationsstellung relativ hoch ist, besteht das
Hauptproblem weiterhin in der Selektion der von der Operation potentiell profitierenden
Patienten. Uns stehen zur Indikationsstellung und differentialdiagnostischen Abklirung
selbstverstandlich klinische, elektrophysiolgische, radiologische und invasive diagnostische
Untersuchungsverfahren zur Verfligung. Die griindliche Anamnese sowie die korperliche
funktionelle und neurologische Untersuchung geben uns oft schon wichtige Informationen

hinsichtlich der Lokalisation und Art der strukturellen Verianderung oder hinsichtlich eines
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eventuellen psychologischen Problems. Daneben existieren verschiedene objektive Scores zur
Beurteilung des Schmerzes und der spezifischen korperlichen Funktion [62-66].

Mit der neurologischen Funktionsdiagnostik wiederum konnen neurale Beeintrachtigungen
durch Elektromyographie, Nervenleitgeschwindigkeitsmessungen oder sensorisch-/motorisch
evozierte Potentiale objektiviert werden.

Radiologisch stehen uns 42 radiologische Klassifikationen allein fiir die Lendenwirbelsaule zur
Verfiigung. Davon enthalten 12 reliable Kriterien. Fiir den klinischen Gebrauch werden neun
Graduierungssysteme, wie zum Beispiel die Einteilungen nach Modic, Pfirrmann oder Fujiwara
fiir die Beurteilung des Degenerationsgrades empfohlen [67]. Radiologische Kriterien einer
pathologischen Instabilitit sind in der Regel schwer gegeniiber der interindividuellen
Normvariation einer stabilen Situation abzugrenzen. Einige Autoren versuchten dies in
Vergangenheit (Abbildung 2): Es wurden unter anderem eine erhdhte anterior-posteriore
Translation, pathologische Begleitbewegungen, eine verbreiterte neutrale Zone (neutrale Zone =
Bewegungsmafd im Segment wahrend einer neutralen Koérperhaltung [55]) oder auch ein
pathologisches Rotationszentrum beschrieben [53, 54, 68]. Andere Autoren definieren die
Instabilitdt durch eine Translation von mehr als vier Millimetern und durch eine sagittale
Rotation von mehr als 10° in einem Bewegungssegment [32-34, 51, 52]. Aus zahlreichen
Kombinationen dieser Scores wurden zwar Richtlinien zur Indikationsstellung fiir operative
Mafinahmen abgeleitet [69], dennoch kann man anhand der radiologischen Bewertungskriterien
der RoOntgen-, Magnetresonanz- oder Computertomographiediagnostik nicht tatsachliche
Beschwerdeursachen von asymptomatischen Zufallsbefunden abgrenzen.

Da mit einer operativen Therapie strukturelle und funktionelle Verdnderungen, wie zum
Beispiel Spinalkanalstenosen oder Instabilititen adressiert werden, kann diese Therapie nur
erfolgreich sein, wenn auch tatsachlich ein Zusammenhang zwischen der Veranderung und den
Beschwerden existiert. Haufig ist der Charakter der Beschwerden bzw. der Symptomenkomplex
das wegweisende Indiz fiir einen Zusammenhang, da bestimmte strukturelle Verdnderungen
sowie deren Lokalisation auch spezifische klinische Symptome hervorrufen [4, 46]. Das derzeit
hochstmogliche Mafd an Sicherheit bei der Indikationsstellung zu einer operativen Therapie und
fir deren Erfolg kann also nur dann erreicht werden, wenn die individuelle
Beschwerdesymptomatik mit dem pathomorphologischen Befund der bildgebenden Verfahren
korrelieren. Auch wenn nicht unumstritten, konnen hier zusatzlich differentialdiagnostische
Interventionen, wie zum Beispiel die Diskographie oder die Diskanalgesie, lokalanadsthetische
Facetteninfiltrationen oder Nervenblockaden einen potentiellen Zusammenhang zwischen

klinischen Symptomen und morphologischen Veranderungen herstellen [4, 70].
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Abbildung 2. Radiologische
Zeichen der Instabilitit in
Rontgenfunktionsaufnahmen in
Flexion (linke Spalte) und
gan (rechte Spalte).

Reihe) Gesteigerte

beweglichkeit mit einer
fferenz (a) von tber 10°.

Reihe) Vakuum-
n der Bandscheibe (V)
zontale Osteophyten (TS
Spurs“) zusammen mit
iteigerten Segmentbeweg-
nd einer Bandscheiben-
nminderung von mehr als

Reihe) Anterolisthese in
von mehr als 4 mm,
zusammen mit einer

ten Segmentbeweg-

Der notwendige Zusammenhang aus struktureller Verdnderung und einer korrespondierenden
klinischen Symptomatik wird haufig missachtet und daher die Indikation zur Operation zu friih
und zu oft gestellt. Der Druck des Marktes durch die Hersteller von Implantaten und die
lukrative Abbildung der entsprechenden Prozeduren im Katalog der Krankenkassen fiihren zu
einer weiteren Steigerung der Zahl der Patienten, die einer operativen Therapie zugefiihrt
werden. Belegt wird dies durch die stetig wachsenden Raten an Wirbelsdulenoperationen in den
westlichen Nationen [71-74]. So geraten chirurgische Wirbelsduleneingriffe zu Recht mehr und
mehr in den negativen Fokus der populdrwissenschaftlichen Presse. Den negativen
Entwicklungen wirken die Fachgesellschaften mit Mafdnahmen wie dem Schaffen von Leitlinien,
der Zertifizierung von als Wirbelsdulenchirurg titigen Orthopaden, Unfallchirurgen und
Neurochirurgen, standardisierten Fortbildungen sowie der Einrichtung von Landes- bzw.

europaweiten OP-Registern entgegen [75].

1.3 Historische Entwicklung der implantatbasierten operativen Therapie
degenerierter Wirbelsaulensegmente

So alt wie die Menschheit und ihre Zivilisation sind wohl auch wirbelsidulenassoziierte Leiden.

Hippokrates (ca. 460-370 vor unserer Zeitrechnung) war wohl der Erste, der den tiefen
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Riickenschmerz in der Literatur beschrieb und neurologische Defizite nach einer Wirbelfraktur
auf Schadigungen des Riickenmarks zuriickfithrte [76, 77]. Auch beschrieb er anhand von
Tiersektionen das Gehirn, das Riickenmark und die abgehenden Nervenwurzeln.
Riickenschmerzen nach Belastungen wie schwerem Heben und neurologische Ausfille samt
Muskelatrophie und Sensibilitatsverlust nach derartigen Tatigkeiten wurden erst im vierten
Jahrhundert unserer Zeitrechnung von Caelius Aurelianus in seiner Arbeit ,De morbis acutis et
chronicis“ dokumentiert [78]. Die erste anatomische Beschreibung einer Bandscheibe geht auf
Andreas Vesalius (1515-1564) zuriick [77-79], welcher durchsetzte, dass alle zum Tode
verurteilten in grofden offentlichen Schauveranstaltungen einer Sektion zugefiihrt wurden. Seit
der Veroéffentlichung ,De ischiade nervosa commentarius“ von Domenico Contugno (1736-1822)
galten Riickenschmerzen mit ,Ischiasbeschwerden” lange Zeit als Contugnos Krankheit [77, 79].
Er fihrte die Ischialgie auf eine Erkrankung des Nervus ischiadicus zuriick. Erst Rudolph
Virchow (1821-1902) beschrieb 1857 die degenerativen Verdnderungen von Bandscheiben
inklusive Bandscheibenvorfillen, die folglich zu jener Zeit als ,Virchows Tumoren bezeichnet
wurden [77, 78]. Es war vor allem Georg Schmorl, ein Deutscher Pathologe, der zwischen 1927
und 1931 das Wissen um Anatomie und Pathologie der Bandscheibe unter Verwendung von nun
verfiigharer Rontgendiagnostik aber auch durch Sektionen Verstorbener weiter ausbauen
konnte [80].

Die operative Versorgung degenerierter Wirbelsdulensegmente ist relativ jung. Nicht-
instrumentierte Operationsmethoden mit Dekompression des Spinalkanals wurden seit dem 19.
Jahrhundert eingesetzt, auch wenn das Grundverstidndnis der degenerativen Prozesse hier noch
im Entstehen war. So wurde 1829 die erste Laminektomie von Smith durchgefiihrt [77-79], eine
Diskektomie erstmals von Krause und Oppenheim 1909 [81]. Seit den Veroffentlichungen von
Dandy 1929 in den Archives of Surgery sowie von Mixter und Barr 1934 im New England
Journal of Medicine galt die Dekompression und Diskektomie bei Bandscheibenvorfillen als
Therapiestandard bei Versagen der konservativen Mafnahmen [82, 83]. Auf Prozesse der
degenerativen Instabilitit der Wirbelsdulensegmente und der mdglichen iatrogenen
Destabilisierung wurde damals noch relativ wenig Augenmerk gelegt, sondern ausgiebige
Resektionen der Laminae und Facettengelenke durchgefiihrt.

Die Entwicklung stabilisierender, implantatbasierter Operationsverfahren orientierte sich im
Wesentlichen an den implantat- und operationstechnischen Entwicklungen fiir Skoliosen und
destruierende Wirbelsdulenerkrankungen wie Infektionen oder Frakturen. Zuerst beschrieb
Hadra 1891 die instrumentierte Wirbelkorperfusion.,, Zur Beseitigung einer vertebragenen
Instabilitdt bei Tuberkulose fixierte er die Processi spinosi mit Silberdrdhten [84]. Fritz Lange
wiederum gilt im Allgemeinen als Begriinder der instrumentierten Wirbelkérperfusion. 1910
beschrieb er die Stabilisierung einer tuberkulds destruierten Wirbelsdule durch Verndhen von

geharteten Stahlplatten an die Wirbel [85]. Dennoch setzte sich die implantatbasierte

14



Spondylodese erst in den 60er Jahren des 20. Jahrhunderts durch. Bis dahin wurden vor allem
bei der Pott’s Disease konventionelle Spondylodesen mit autogenen Knochentransplantaten
durchgefiihrt und die Techniken hierzu von Albee und Hibbs verbessert [86, 87]. Dies bedeutete
fiir den Patienten in der Regel postoperativ eine langwierige Immobilisation im Gipsbett oder
Korsett. Auch die von King 1944 beschriebene Verschraubung von Facettengelenken konnte sich
nicht durchsetzen [88]. Vor allem die unbefriedigende Repositionsmoglichkeit bei Durchfiihrung
einer konventionellen Spondylodese, der hohe Patientendiskomfort und die Pseudarthroserate
bei der Versorgung von Skoliosen fiihrten schlief3lich zur Weiterentwicklung der Implantate und
Operationstechniken. So stellte Marino-Zucco 1955 konkavseitige Metallverstrebungen und
konvexseitige Zuggurtungen als neues Konzept vor [89]. Harrington vereinigte 1962 diese
beiden Komponenten in einem System [90]. Moe, Hall und Stagnara optimierten das System
weiter [91-93], das grundsatzliche Harrington-Prinzip blieb jedoch iiber zwei Dekaden
unmodifiziert bestehen. Revolutioniert wurde die operative Skoliosetherapie 1984 durch
Einfiihrung eines neuen Systems von Cotrell und Dubousset, bei dem auf einem gerandelten Stab
die unterschiedlichsten Implantate teils geschlossen, teils offen aufgebracht werden konnten.
Hierdurch war die Dreidimensionalitdt der skoliotischen Kriimmung besser zu adressieren [94].
Ein anderer Weg zur Optimierung der Skoliosekorrektur wurde 1974 von Dwyer vorgestellt
[95]. Das Prinzip beruht auf Form einer ventralen Zuggurtung der torquierten Wirbelsaule. 1976
publizierte  Zielke das hierauf Dbasierende Operationsverfahren der ventralen
Derotationsspondylodese, welches nahezu unverandert noch heute angewendet wird [96].

Entscheidende weitere Entwicklungsschritte von Wirbelsdulenimplantaten dienten mafdgeblich
der Steigerung der Primérstabilitat. Diese erscheint sowohl bei der Korrektur von Deformitiaten
als auch bei der Fixation von Instabilititen notwendig. Der Durchbruch konnte erst durch die
Einfiihrung von Pedikelschrauben erreicht werden. Der erste Pedikelschraubeneinsatz in Form
einer transpedikuldren Plattenfixation erfolgte 1963 durch Roy-Camille [97], auch wenn das
Prinzip bereits 1959 durch Boucher beschrieben worden war [98]. Schwachstellen des
Implantates waren die fehlende Winkelstabilitit und die eingeschrankte Modellierbarkeit der
Platten an langere Fusionsstrecken. Gerade bei hochgradigen Instabilititen und Fehlstellungen
wie bei Frakturen ist jedoch eine Winkelstabilitidt erstrebenswert. Vor diesem Hintergrund
stellten Dick und Kluger die winkel- und rotationsstabile versenkbare transpedikuldre Fixation
mittels Fixateur interne vor, welche Ende 1982 Einzug in den klinischen Gebrauch fand [99]. Das
System kombinierte die pedikuldre Schraubenverankerung der Platten von Roy-Camillle und das
biomechanische Konzept des 1984 vorgestellten externen Fixateurs von Magerl [100]. Auf
diesem Implantat basieren die meisten der heute gingigen dorsalen Fusionssysteme
verschiedenster Firmen, da mit einer solchen Konstruktion sowohl Distraktion, Kompression als
auch Rotation der einzelnen Wirbel moglich sind. Dariiber hinaus werden die Stibe separat

implantiert und koénnen so an das individuelle frontale und sagittale Wirbelsdulenprofil
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adaptierend vorgeschrankt werden. Neben dem hieraus resultierenden erheblichen Potential
zur Korrektur von Fehlstellungen und der hohen biomechanischen Primarstabilitidt besteht die
Option, neurale Strukturen unter Umstianden allein durch eine Distraktion ohne zusitzliche
Eroffnung des Spinalkanals zu entlasten. Daher kommen diese Systeme bis heute sowohl bei
destruierenden Prozessen wie Frakturen, Infektionen oder Tumoren, bei Deformititen wie
Skoliosen als auch bei degenerativ oder iatrogen bedingten Instabilitdten zum Einsatz.

Zur Reduktion der relativ hohen Pseudarthroseraten unter alleiniger Anwendung der dorsalen
pedikelschraubenbasierten Systeme oder allein ventral interponierter Knochentransplantate
fand neben der weiteren Modifikation der Schrauben-Stabsysteme zur Steigerung der
Winkelstabilitdt und der komfortableren Anwendbarkeit die von DeWald 1981 zur Behandlung
isthmischer Spondylolisthesen vorgestellte, sogenannte 360° Fusion, Eingang in den klinischen
Alltag [101]. Hierbei wurde die transpedikuldre Spondylodese mit der intervertebralen
ventralen Spondylodese kombiniert.

Die 90er Jahre des vorigen Jahrhunderts brachten im Wesentlichen drei Innovationen hervor:
Intervertebrale Platzhalter, sogenannte Cages, zur intersomatischen Abstiitzung als Ersatz
kortikaler Knochentransplantate wurden etabliert; die Zulassung der in den 80er Jahren an der
Charité entwickelten lumbalen Bandscheibenprothese in den USA verhalf diesem Implantattyp
zu einer breiteren Anwendung; und dorsal dynamische, transpedikuldr verankerte, nicht
fusionierende stabilisierende Implantate fanden einen Weg auf den Markt.

So Dberichteten Brantigan und Steffee 1993 erstmals von der klinischen Anwendung
intervertebraler Cages, die mit autogener Spongiosa gefillt wurden [102, 103]. Im Verlauf der
90er Jahre des 20. Jahrhunderts wurden die Cages in Form und Material verdndert, sodass die
Dislokationsraten der primar verfiigbaren Implantate ebenso wie die Pseudarthroseraten weiter
sanken [104]. Infolgedessen wurde die Anwendung posteriorer und transforaminaler
Applikationstechniken fiir das Platzieren derartiger Cages durch Brantigan zu Beginn der 90er
Jahre bzw. durch Harms um die Jahrtausendwende weiterentwickelt, was einen zuséatzlichen
anterioren Operationszugang unnotig machte [102, 105].

Die lumbale Bandscheibenprothetik erfuhr nach anfianglichen euphorischen Prognosen
hinsichtlich der Moglichkeit die Spondylodese komplett zu ersetzen im Laufe der letzten 20
Jahre zunehmend eine Indikationseinschrankung auf milde Degenerationen der Bandscheibe
und der angrenzenden Wirbelkorper [106]. Neben der SB Charité-Prothese (Fa. Link) kamen
weitere Modelle anderer Firmen hinzu wie zum Beispiel: die Prodisc®-L (Fa. DePuy Synthes)
oder die Maverick™ (Fa. Medtronic) Prothese. Die Modelle wurden teilweise weiterentwickelt
(zum Beispiel SB Charité I-III) und erzielen bei ausgewdhlten Patienten gute Ergebnisse, die
jedoch nicht besser sind als die nach Wirbelkoérperfusion [106-108].

Das erste posteriore dynamisch stabilisierende Implantat zur Therapie von degenerativen

Veranderungen und Instabilititen ohne das Ziel der Spondylodese waren die 1994 von Legaye
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vorgestellten Grafschen Ligamente, bei welchen ein dynamisches Band bilateral zwischen
Pedikelschrauben aufgespannt war [109]. Die Ergebnisse waren aufgrund der unzureichenden
Stabilisierung bei hohergradigen Degenerationen oder Instabilititen eher mafiig, weshalb dieses
Implantat heute kaum mehr angewendet wird [110]. Freudiger et al. stellten 1999 das Dynesys®
vor [111], welches schon 1994 von der Fa. Zimmer in Europa eingefiihrt wurde [112]. Ahnlich
den Graf Ligamenten wird hier bilateral zwischen den Pedikelschrauben ein elastisches Band
aufgespannt.  Zusitzlich wird es durch einen das Band ummantelnden
Polycarbonurethanplatzhalter verstarkt, wodurch die Steifigkeit des Implantates signifikant
erhoht werden konnte. Dies spiegelte sich auch in den besseren klinischen Ergebnissen wieder
[113]. Angefacht durch das vielversprechende Konzept der Stabilisierung bei gleichzeitigem
Bewegungserhalt entstanden in den vergangenen 10 Jahren konsekutiv multiple
pedikelschraubenassoziierte dorsal dynamische Implantate, wie zum Beispiel das DSS®(Fa.
Paradigm Spine), das Agile™ (Fa. Medtronic), das BalanC™ (Fa. Medtronic), das Cosmic™ (Fa.
Ulrich Medical), der Isobar® TTL (Fa. Scient’X Alphatec Spine), das Stabilmax NZ® (Fa. Applied
Spine Technologies Inc.) oder das Bioflex (Fa. Bio-Spine Corp.), um nur einige zu nennen.
Manche hiervon wie das DSS® wurden konsequent weiterentwickelt, andere wie das Agile™ sind
inzwischen vom Markt zuriickgezogen worden. Die Griinde hierfiir sollen im Rahmen der
vorliegenden Arbeit ndher erlautert werden. Einige, als Facettengelenkprothese vermarktete,
posteriore dynamische Implantate wie das TFAS® (Fa. Archus Orthopedics, Inc.) oder das TOPS™
(Fa. Premia Spine) ersetzen einen Grofdteil der posterioren anatomischen Strukturen wie
Bander, Facettengelenke und Laminae und erfordern ausgiebige Resektionen derselben. Der
Wert dieser Systeme ist aufgrund der eingeschrankten Datenlage noch nicht abzuschatzen.

Als mafdgebliche Entwicklungen der letzten Dekade sind die Einfithrung der Gruppe der
interspindsen Spacer als Nichtfusionsimplantate sowie die Etablierung minimalinvasiver
Implantationstechniken und die Zulassung osteoinduktiver Graftmaterialien fiir die
Spondylodese zu nennen. Aufierdem wurden semirigide dorsale Stabilisationssysteme fir
Fusionsoperationen wie der PEEK-Rod (Fa. Medtronic) oder das Dynesys® (hier als
Fusionssystem; Fa. Zimmer) zugelassen, deren mogliche Vorteile im Rahmen der vorliegenden
Arbeit ndher beleuchtet werden sollen.

Der erste interspindse Platzhalter war das von Sénégas entwickelte Wallis System (Fa. Abbott
Spine)[114], welches schon seit 1986 in Europa auf dem Markt verfiigbar ist [112]. Das Prinzip
der Platzhalter ist die indirekte Dekompression des stenotischen Spinalkanals und der
Neuroforamina vor allem durch die Verhinderung der segmentalen Extension und, je nach
Implantatgrofie, durch einen zusatzlichen flektierenden Effekt auf die Segmentstellung. Ferner
werden durch diese Verdnderungen der segmentalen Kinematik die kleinen Wirbelgelenke
entlastet. Die Zulassung diverser interspindser Implantate in den USA, wie zum Beispiel die des

Coflex® (Fa. Paradigm Spine), des DIAM™ oder des X-Stop® (beide Fa. Medtronic), die gute
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Abbildung in den Abrechnungssystemen der Krankenkassen und die relativ simple und
risikoarme Implantationstechnik fiihrten zur exzessiven Anwendung innerhalb der letzten
Jahre. Im Kontrast hierzu stehen die schlechten mittel- bis langfristigen klinischen Ergebnisse
resultierend aus den biomechanischen Charakteristika dieses Implantattyps [115-120].

Beziiglich minimalinvasiver Operationstechniken fanden zwar schon 1988 erste Versuche der
Reduktion der Zugangsmorbiditit in Form endoskopischer intervertebraler Fusion und
perkutaner Schraubenapplikation statt [121], jedoch erst die Entwicklung der Cages und die
Verbesserung endoskopischer und laparoskopischer Systeme verhalf diesen Verfahren Ende der
90er Jahre zu einem Entwicklungsschub [122]. Die Vorteile minimalinvasiver Zuginge sind eine
bessere Akzeptanz durch die Patienten und vor allem eine schnellere postoperative
Rekonvaleszenz aufgrund geringerer direkter Weichteilschaden [123-125]. Die Erfindung
neuartiger perkutaner Applikationstechniken fiir Pedikelschrauben-Stabsysteme fiir einzelne
Segmente (zum Beispiel mittels Sextant™ seit 2002 bzw. Sextant™ II seit 2005; Fa. Medtronic)
oder fiir die langstreckige Versorgung mit Deformitidtenkorrektur (zum Beispiel anhand des
Longitude™ Systems; Fa. Medtronic) [126], die Weiterentwicklung der intraoperativen
Bildgebung und Navigation [127] sowie die FDA-Zulassung des Knochenwachstum
stimulierenden rekombinanten Wachstumsfaktors rh-BMP-2 (bone morphogenic protein - 2) fiir
die intersomatische Spondylodese im Jahre 2002 verschafften der minimalinvasiven lumbalen
Spondylodese in den USA den Durchbruch. Die osteoinduktiven Wachstumsfaktoren erhéhen die
Erfolgsrate der ventralen kndéchernen Konsolidierung und machen somit eine zusatzliche
posteriore Spondylodese entbehrlich [128]. Dies ermoglichte es, die Pedikelschrauben
fluoroskopisch- oder navigationsgestiitzt perkutan einzubringen und den, fiir die posteriore
Fusion notwendigen, offenen Zugang zur Dekortizierung der Laminae, Dorn- und Querfortsitze
zu vermeiden [127]. Die hohen Kosten fiir die BMPs und die problematische Riickvergiitung der

Kosten durch die Krankenkassen bremsen eine derartige Entwicklung derzeit in Deutschland.

1.4 Grundprobleme der Spondylodese und alternative dynamische
Stabilisierungsverfahren

Trotz der zahlreichen Entwicklungen nicht-fusionierender Operationstechniken in den letzten
zwei bis drei Jahrzehnten konnte bisher keines der dynamischen Verfahren im klinischen Alltag
die Spondylodese tatsachlich ersetzen. Im Wesentlichen hat die Spondylodese den im Kapitel 1.2
ndher erlduterten Vorteil, dass durch das Stilllegen des Bewegungssegmentes gleichzeitig die
Mehrheit der moglichen Schmerz verursachenden Strukturen (Muskulatur, Ligamente,
Facettengelenke, Bandscheibe) des Wirbelsdulensegmentes adressiert werden [4, 33, 36, 57,
58]. Hierdurch wird das Therapieverfahren robust gegeniiber indikativen Fehlern und

Unscharfen differentialdiagnostischer Methoden. Zudem ist, wie ebenfalls vorangegangen
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dargestellt, die genaue Kenntnis des Ausmafies der segmentalen (In-)Stabilitit aufgrund der
,Uberstabilisierung” durch die Spondylodese nicht notwendig. Die Spondylodese selbst ist
dennoch ein Kompromiss, der mit einigen Problemen erkauft wird. Der Verlust an Beweglichkeit
des Segmentes kann potentiell zu einer Mehrbeweglichkeit und somit zu einer Mehrbelastung
der kranialen oder kaudalen Anschlusssegmente fithren [129-132]. Konsekutiv kann eine
beschleunigte Degeneration in diesen stattfinden, so dass das Problem der Patienten nur
tempordr gelost erscheint und dieses sich folglich auf die Anschlusssegmente verlagert [131,
133-135]. Zusatzlich miissen die Implantate ein so hohes Mafd an Primarstabilitit aufweisen,
dass eine Verkndcherung des Segmentes stattfinden kann. Dieses Mafd muss iiber den Zeitraum
der knochernen Konsolidierung gewahrleistet werden sonst kdnnen Pseudarthrosen entstehen
[136-138]. Eine Pseudarthrose hat wiederum nicht selten das Versagen des dauerhaft (iiber-)
belasteten Implantates zur Folge, was in Beschwerden und nicht selten in einer Reoperation
miindet [60]. Um die Pseudarthroserate zu senken, wurde in Vergangenheit versucht, sowohl die
Implantate und Operationstechniken zur Fixation weiterzuentwickeln als auch nach alternativen
Transplantat- oder Graftmaterialien zu suchen, die zu einer schnelleren knochernen
Uberbriickung fithren [56, 137, 139-142]. In der Regel wird heute ein winkelstabiles Implantat,
meist eine transpedikuldre interne Fixation oder zum Teil auch ventrale winkelstabile
Plattensysteme, mit einer intersomatischen Fusion kombiniert [103, 143, 144]. Die
intersomatische Spondylodese kann nun mittels verschiedener Techniken und Zugangswege
von posterior (PLIF; LIF = lumbar interbody fusion [145, 146]), transforaminal (TLIF [147]),
direkt bzw. extra lateral (DLIF oder XLIF [148]), kaudal (AxiaLIF [149]) oder anterior (ALIF
[150]) erreicht werden. Zwischen den einzelnen Techniken kann der Chirurg je nach Indikation,
chirurgischer Fahigkeit und Abwagen der methodenspezifischen Vor- und Nachteile fiir den
jeweiligen Patienten entscheiden. Hinsichtlich der Graftmaterialien steht der Chirurg erneut vor
der Wahl, korpereigene oder korperfremde Spongiosa zu verwenden oder aus einem Sortiment
kiinstlich erzeugter Graftmaterialien das potentiell beste auszuwahlen [140, 151]. Kiinstliche
Transplantate existieren in Form von Keramiken aus Kalziumphosphat bzw. Hydroxylapatit und
in Form der im vorangegangenen Kapitel erwdahnten Wachstumsfaktoren, der sogenannten
BMPs. Aufgrund der spezifischen Eigenschaften wird als Standardgraft dennoch haufig die
autogene Spongiosa genannt, an der sich alle anderen Grafts hinsichtlich des unterschiedlichen
Ausmafles der Graftentnahmemorbiditit, der Verfiigbarkeit, der Kosten, des
Nebenwirkungsspektrums, der Osteokonduktivitit und der biologischen Aktivitit messen
miissen [140, 151]. Vor allem letztere hat neben dem Ausmafd der Stabilisierung einen
wesentlichen Einfluss auf die knocherne Konsolidierung und deren zeitlichen Verlauf. Sie wird
definiert iiber den Gehalt an osteogenen Zellen (dem osteogenen Potential) und die Fahigkeit,
Knochenneubildung zu veranlassen (Osteoinduktivitidt). Zusammenfassend existiert weder

beziiglich der Operationstechnik noch bei der Wahl des Grafts tatsiachlich ein einheitlicher
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Standard fiir die Spondylodese. Speziell die biomechanischen Eigenschaften der Fixation
beeinflussen  beide  Grundprobleme der Spondylodese -  Pseudarthrose und
Anschlusssegmentdegeneration. Aufgrund der Komplexitit und der Dimension des Themas soll
die vorliegende Arbeit daher im Wesentlichen bisher nicht untersuchte biomechanische Aspekte
der Operationstechnik ndher beleuchten und das Thema der Transplantatwahl aufden vor lassen.
Beziiglich der Operationstechnik wurden in Vergangenheit weder das ideale Ausmafd der
Stabilisierung hinsichtlich Pseudarthroseentstehung und Anschlusssegmentdegenerations-
progredienz definiert, noch wurden individuelle biologische Umgebungsvariablen, die dies
beeinflussen konnten (wie zum Beispiel das Alter des Patienten), in Untersuchungen
berticksichtigt, obwohl diese Parameter entscheidend fiir das Auftreten dieser Komplikationen
erscheinen. Weiterhin wurden wichtige biomechanische Parameter, die das klinische und
radiologische Ergebnis beeinflussen, wie die Wahl des Fixationsverfahrens, die
Fixationssteifigkeit und die Liange der Instrumentation, in vorangegangenen Studien nicht
untersucht. Daher soll sich die vorliegende Arbeit im ersten Teil mafdgeblich mit diesen offenen
Fragen auseinandersetzen und moégliche Losungsansatze aufdecken.

Die Probleme der Anschlusssegmentdegeneration und der Pseudarthrose existieren theoretisch
nicht, vermeidet man die Spondylodese und versucht die instabilen Segmente dynamisch zu
stabilisieren. Das Konzept, die Bewegung zu erhalten und die Stabilitit wiederherzustellen
erscheint zudem attraktiv fiir Arzt und Patient. Es entspricht eher einer idealen Versorgung als
eine Spondylodese, bei der man sich mit der Stilllegung eines Segmentes und dem hieraus
resultierenden Funktionsverlust desselben abfinden muss. Dies ist auch ein Grund fir die, im
vorangegangenen Kapitel dargestellte, Entwicklung und Anwendung der multiplen
verschiedenen dynamischen Implantate in den letzten beiden Jahrzehnten [107, 152].
Dynamische Wirbelsaulenimplantate lassen sich in ventrale und dorsale klassifizieren [152]. Die
ventralen Verfahren sollen in der vorliegenden Arbeit nur der Vollstindigkeit halber erwahnt
werden. Der endoprothetische Ersatz der degenerativ verdnderten Bandscheibe kommt
aufgrund der Einschriankung der Indikation der letzten Jahre nur bei einem hochselektiven
Patientengut, jedoch hier durchaus erfolgreich zur klinischen Anwendung [211]. Andere
ventrale Konzepte bestehen aus dem Nucleusersatz durch Prothesen oder Polymere bzw. der
stissue engineering“-basierten Rekonstruktion des Bandscheibengewebes, die sich jedoch
allesamt noch im experimentellen Stadium befinden [212, 213]. Die dorsalen dynamischen
Verfahren lassen sich in mehrere Unterkategorien einteilen, wobei sich die vorliegende Arbeit
mit den pedikelschraubenbasierten dorsalen dynamischen Implantatkonzepten beschaftigen
wird. Interspinose Spacer werden zwischen den Dornfortsidtzen interponiert. Der stabilisierende
Effekt ist vor allem in der haufig instabilen Rotationsebene mittels einer derartigen
Segmentfixation nicht gewdhrleistet [214], der in den anderen Ebenen verliert sich nach kurzer

Zeit und wenigen Bewegungszyklen [155, 215]. Ferner fiithren die Spacer zu einer segmentalen
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Kyphosierung und somit zu einer potentiellen Mehrbelastung der ventralen Saule. Daher kann
man hier nicht wirklich von einer dorsalen dynamischen Stabilisierung im eigentlichen Sinn
sprechen. Vor allem bei interspindsen Platzhaltern wird der temporare Charakter dynamischer
Implantate deutlich. Schon nach mittelfristigen Zeitrdumen wurden Auslockerungen, ossire
Lysen, Dornfortsatzbriiche, Fremdkorperreaktionen, persistierende oder verstirkte
Instabilitdten, Facettengelenkarthrosen und Restenosierungen beschrieben [115-120]. Auch
Anschlusssegmentdegenerationen wurden beobachtet [216]. Aus diesen Komplikationen
resultiert bereits nach einem mittelfristigen Zeitraum eine betrachtliche Revisionsrate [154,
206]. Neben den interspindésen Spacern existieren die sehr neuen und komplexen
Facettengelenkersatzimplantate TFAS™ (Total Facet Arthroplasty System) [218] und TOPS™
(Total Posterior System), die iiber Pedikelschrauben an den Wirbelkorpern befestigt werden
[219]. Sie sind aufgrund der unzureichenden Datenlage jedoch dhnlich den nukleoplastischen
Verfahren als experimentell zu betrachten. Bei allen anderen transpedikular fixierten dorsal
dynamischen Implantaten befindet sich statt des rigiden Stabes, wie er bei Spondylodesen zur
Anwendung kommt, ein flexibles Interponat [152]. Die Interponate koénnen aus
unterschiedlichsten Materialien aufgebaut sein und die unterschiedlichsten Formen haben.
Alternativ gibt es die Moglichkeit, dass die Schrauben-Stab-Konnektion flexibel gestaltet ist, wie
es beim Cosmic™ der Fall ist [217]. Die Auswahl verfiigbarer Implantate erscheint hier schier
unerschopflich. Dennoch ist bisher klinisch keines der Spondylodese iiberlegen. Vor allem steht
die Evaluation der Wirksamkeit der meisten pedikelschraubenbasierten dorsal-dynamischen
Stabilisationssysteme in klinischen Studien noch aus. Dies macht die Anwendung derartiger
Implantate zu einer Art ,russisch Roulette” fiir den Patienten. Ohne valide biomechanische und
klinische Daten ist das Ausweiten der Indikation dorsal-dynamischer Stabilisierungen auf die
Fixation von Nachbarsegmenten einer Fusion ein noch grofleres Experiment am Patienten. Die
Probleme der potentiellen ,Uber-“ und ,Unterstabilisierung” haften den dynamischen
Stabilisierungsverfahren an. Der Einfluss wichtiger design- und materialabhingiger Parameter
wie der Fixationssteifigkeit in den Hauptebenen des Raumes auf die klinische Wirksamkeit sind
bisher nicht untersucht worden. Das Wissen hiertiber ist jedoch essentiell vor dem Hintergrund,
dass alle dynamischen Implantate stetigen Dauerbelastungen unterworfen sind, weshalb
Komplikationen wie Materialermiidung, Implantatlockerungen und Abrieb eine besondere
Bedeutung zukommt, die bei der Spondylodese eher eine untergeordnete Rolle spielen [60, 61,

153-155].

Aus dem in diesem Kapitel dargestellten Sachverhalt ergeben sich zwei mafdgebliche

Zielstellungen fiir die vorliegende Arbeit:
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Das primaére Ziel soll es sein, biomechanische Einflussfaktoren hinsichtlich ihrer Effekte auf die
knocherne Konsolidierung und das Verhalten der Anschlusssegmente zu untersuchen, um
hieraus eine Optimierung der Implantate und Implantationstechniken sowie deren Indikation
bei der Stabilisierung hochgradig degenerierter lumbaler Wirbelsdulensegmente abzuleiten.

Dieses wird im Kapitel 2 ndher beleuchtet.

Sekundar soll das Konzept der pedikelschraubenbasierten dorsalen dynamischen Stabilisierung
degenerierter Wirbelsdulensegmente sowie vor allem auch dessen Anwendung auf Segmente im
Anschluss an eine Spondylodese kritisch evaluieren werden, um Riickschliisse auf dessen
klinische Wirksamkeit zu ziehen und das Potential einer Optimierung des Konzeptes

abzuschitzen. Die Thematik ist in Kapitel 3 abgebildet.
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2. Biomechanisches Optimierungspotential der Spondylodese
durch Veranderung von Fixationssteifigkeit, Instrumentations-
lange und Art der Fixation

Sowohl das Problem der Anschlusssegmentdegeneration als auch das der Pseudarthrose werden
durch (bio-)mechanische Faktoren beeinflusst.

Zum Thema der Anschlusssegmentdegeneration wurden in Vergangenheit diverse klinische und
epidemiologische Studien durchgefiihrt, die die Risikofaktoren fiir deren Entstehung aufdecken
sollten. Auch wenn einige Autoren die Rate an Anschlussdegenerationen mit dem natiirlichen
altersbedingten Degenerationsverlauf der Nachbarsegmente erklaren [156-158], zeigen neuere
Arbeiten, dass es zehn Jahre nach einer Spondylodese in 70% der Fille zu einem radiologisch
sichtbaren Voranschreiten des Segmentverschleiffes kommt, welcher bei etwa 25% der
Patienten zudem klinisch symptomatisch wird [159-161]. Gerade vor dem Hintergrund
steigender Fusionsoperationszahlen in den westlichen Industrienationen entsteht hieraus eine
nicht unerhebliche Zahl erneut zu behandelnder Patienten [71, 72, 74]. Einige Risikofaktoren fiir
die Progredienz der Nachbarsegmentdegeneration konnten epidemiologisch identifiziert
werden. Als biologischer Hauptfaktor wird das Alter zum Zeitpunkt der Operation genannt [160,
162]. Daneben ist bei einem bereits bestehenden Segmentverschleif der benachbarten
Bandscheiben die Anschlussdegeneration wahrscheinlicher [135, 160, 163]. Ein
operationstechnischer Risikofaktor ist die dorsale Applikation des internen Fixateurs, wodurch
die posterioren muskuldren Strukturen und die Facettengelenke zu den kranialen
Nachbarsegmenten geschadigt werden konnen [123, 135]. So muss man mit einer ca. zwei- bis
dreifach erhohten Rate der Nachbarsegmentdegenerationsprogredienz nach zuséatzlicher
transpedikuldrer Stabilisierung, die jedoch von den meisten Autoren als Standard angesehen
wird [103, 143, 144], rechnen [135]. Moglicherweise erklirt dies auch, dass
Anschlusssegmentdegenerationen haufiger kranial als kaudal einer Spondylodese zu
beobachten sind [135, 164]. Weitere epidemiologisch ermittelte Risikofaktoren sind die
praoperative Hohe des zu versorgenden Bandscheibenfachs, die OP-Etage, die anatomische
Konfiguration der Lamina und Facettengelenke, die Instrumentationslange, das Ausmafd der
destabilisierenden Dekompression und schlussendlich wie gut es dem Operateur gelingt, die fiir
den Patienten physiologische Lordose wiederherzustellen [160, 164-169].

Auch die Pseudarthrose stellt eine fiir das Gesundheitssystem relevante Komplikation nach
Fusionsoperationen dar. Die Rate der Pseudarthrosen bewegt sich aktuell bei 10-15% nach
monosegmentaler Spondylodese [137, 138]. Biologisch wird die Pseudarthroserate wiederum
wesentlich vom Alter bestimmt [170]. Daneben spielen, wie im vorangegangenen Kapitel

dargestellt, die Art des Graftingmaterials und dessen biologische Aktivitit eine wesentliche Rolle
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fir den Erfolg der knochernen Konsolidierung [140, 151]. Auch interferieren weitere
systemische Faktoren, wie zum Beispiel das Rauchen mit der Uberbriickung des artefiziellen
Knochendefektes [171]. Beleuchtet man die mechanischen Einflussgrofien, korreliert ahnlich
wie die Rate der Anschlusssegmentdegenerationen, die Rate an Pseudarthrosen epidemiologisch
positiv mit der Lange der Spondylodese, also der Zahl der in die Spondylodese eingeschlossenen
Segmente [172]. In historischen Arbeiten werden Pseudarthroseraten von bis zu 70%
beschrieben, hier jedoch bei Spondylodesen ohne zusitzliche transpedikuldre Stabilisierung
[138, 173]. Bei Anwendung der transpedikuldren Stabilisierung resultieren niedrigere
Pseudarthroseraten, wenn zusitzlich auch eine intersomatische Fusion mit Applikation eines
lasttragenden Platzhalters in Form eines Cages oder eines bi- oder trikortikalen Knochenspans
durchgefiihrt wird [174]. Diese Beobachtungen betonen die Abhadngigkeit der Pseudarthroserate
vom Ausmaf$ der Stabilitdt der Versorgung.
Aus den epidemiologisch ermittelten Beobachtungen folgt eine Vielzahl von bisher ungeklarten
Fragestellungen. Einerseits fehlen bisher biomechanische Daten, die den epidemiologisch
beobachteten Einfluss von Parametern wie Fixationssteifigkeit und Instrumentationslange auf
die Anschlusssegmentdegeneration erklaren konnen. Andererseits ist der biologische
Hauptrisikofaktor Alter zwar identifiziert worden, jedoch finden sich weder experimentelle
Anséatze zur Klarung der Ursachen, noch existiert eine Losung zur Optimierung der schlechten
Ergebnisse bei alten Patienten. Ferner ist zwar bekannt, dass eine dorsale transpedikulare
Fixation ein erhohtes Risiko fiir eine Anschlusssegmentdegeneration darstellt, jedoch wurde
eine allein ventrale winkelstabile Fixation als Alternative bisher nicht evaluiert. Subsumierend
sollen daher die folgenden Fragestellungen im Anschluss naher untersucht werden:
1. Welchen Einfluss haben die Lange und die Steifigkeit der Instrumentation auf das
biomechanische Verhalten der kranialen Anschlusssegmente?
2. Welchen Einfluss hat die Fixationssteifigkeit in Abhangigkeit vom Alter auf die
Knochendefektiiberbriickung?
3. Kann man bei Anwendung moderner rigider ventraler Fixationsverfahren eine
transpedikuldre Stabilisierung ohne Nachteile hinsichtlich der Pseudarthroserate, der

Anschlussdegenerationsrate und des klinischen Ergebnisses vermeiden?

2.1 Einfluss von Instrumentationslange und -steifigkeit auf das biomechanische
Verhalten von Nachbarsegmenten

Das Verhalten von Nachbarsegmenten einer Spondylodese wurde hinsichtlich
unterschiedlichster Parameter in der Vergangenheit sowohl klinisch-radiologisch, als auch in
Kadaverstudien und Finite Element Modellen (FEM) untersucht [175-178]. Als Ergebnis dieser

Studien konnten weitere Risikofaktoren fiir eine Mehrbelastung bzw. eine Mehrbeweglichkeit
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der Anschlusssegmente identifiziert werden. Dariiber hinaus wurden einige der epidemiologisch
beobachteten Risikofaktoren in diesen Arbeiten verifiziert. Zum Beispiel demonstrierten
Akamaru et al. in einer Kadaverstudie, wie sich die iatrogene Veranderung des Sagittalprofils
durch eine monosegmentale Spondylodese auf die Kinematik der kranialen und kaudalen
Nachbarsegmente auswirkt [177]. Eine hypolordotische Fixation miindete hierbei in einer
Mehrbewegung im kranialen und eine hyperlordotische Fixation in einer Steigerung der Range
of Motion (ROM) im kaudalen Anschlusssegment.

Sowohl mittels FEM als auch in einer Kadaverstudie konnte bestétigt werden, dass sich nach
dorsaler Fusion im unmittelbaren Nachbarsegment die Beweglichkeit und die Last (bei Flexion
und Kompression) auf die Bandscheibe erh6éhen [175, 176]. Die Bandscheibenlast der kranialen
Anschlussbandscheibe stieg in den FEM-Kalkulationen sogar noch weiter an, sobald eine
intersomatische ventrale Abstiitzung in PLIF-Technik im Fusionssegment appliziert und somit
die Steifigkeit der Spondylodese erhoht wurde [175]. Einige Autoren vermuten, dass das
Ausmaf? der Anschlusssegmentdegeneration mit der Steifigkeit der fiir die Fusion applizierten
Implantate korreliert [131, 132, 177], obwohl fluoroskopisch kein Unterschied der
Anschlusssegmentbeweglichkeit unmittelbar nach rigider oder semi-rigider Fixation beobachtet
werden konnte [178]. Trotz der Einfithrung dorsaler semi-rigider Stabilisierungsverfahren [179-
181] wurden die biomechanischen Effekte einer weniger steifen Fixation auf die Kinematik der
Nachbarsegmente bis zum Zeitpunkt der folgenden Studie im Kadaver nicht untersucht. Auch
fand eine biomechanische Evaluation der epidemiologisch beobachteten Korrelation von
Instrumentationslange und dem Auftreten einer Anschlusssegmentdegeneration bisher keinen
Eingang in die medizinische Fachliteratur. Offen blieb ebenfalls, wie sich die Anderung des
Bewegungsausmafies auf die freien benachbarten Segmente der Lendenwirbelsidule nach einer
Fusion verteilt. Dementsprechend war es das Ziel unserer Arbeit, die Belastung der
Anschlusssegmente in Abhingigkeit von der Liange und der Steifigkeit der Instrumentierung zu

untersuchen.

Im Ergebnis der Arbeit zeigte sich, dass die Belastung kranialer Anschlusssegmente in
Abhingigkeit von der Instrumentationslange und der Fixationssteifigkeit des Implantates
gesteigert wird. Zudem waren bei rigider Fixation auch hohere Momente notwendig um das
Bewegungsausmafd einer intakten Wirbelsdule zu erreichen als bei einer semi-rigiden

Stabilisierung.
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2.2 Altersabhangiger Einfluss der Fixationssteifigkeit auf die Pseudarthroserate

Die Fixationssteifigkeit beeinflusst nicht nur die Belastung und Kinematik der
Anschlusssegmente, sondern auch den Erfolg der knéchernen Konsolidierung [180, 182]. Schon
Julius Wolff, der erste orthopadische Chirurg der Charité und Begriinder der ansidssigen
orthopadischen Chirurgie, beschrieb die Verdnderlichkeit von Knochen unter mechanischer
Belastung [183]. Er erkannte, dass der Knochen sich entlang der Belastungstrajektorien aufbaut
und dass in Knochenbereichen ohne Belastung Resorptionsvorginge iiberwiegen, sodass hier
ein struktureller Abbau die Folge ist. Zu beobachten sind diese Vorgdnge sowohl beim
Remodeling von intakten Knochen mit veradnderter Belastung als auch im primaren
Frakturkallus, der ebenfalls Geflechtknochen besteht. Gerade am Beispiel einer Frakturheilung
wird deutlich wie wichtig eine optimale Fixation der den Knochendefekt begrenzenden
Knochenenden ist. Wahrend eine zu instabile Fixation zu einer verzégerten Frakturheilung oder
sogar zu einer hypertrophen Pseudarthrose fiihrt, resultiert aus einer zu rigiden Fixation ohne
ausreichenden mechanischen Stimulus ebenfalls eine Heilungsverzogerung. Im Extremfall ist
auch hier die Ausbildung eines Falschgelenkes die Folge, welches dann atroph konfiguriert ist
[184]. Bei einer intersomatischen Wirbelsdulenfusionsoperation schafft der Operateur einen
kiinstlichen Knochendefekt durch Ausrdumen der Bandscheibe und Entknorpeln der
angrenzenden Grund- und Deckplatten. Ahnlich der Behandlung von Frakturen mit
Knochendefekten wird nun ein Graftmaterial in den artefiziellen Knochendefekt interponiert,
welches der Knochenneubildung als Leitstruktur dient. Der Prozess der Konsolidierung
unterliegt nun wieder dem Wolffschen Gesetz. Da die ersten Versuche einer Spondylodese
uninstrumentiert waren, kam es aufgrund der fehlenden Primarstabilitdt zu Pseudarthroseraten
von bis zu 70% [138, 173]. Die im vergangenen Jahrhundert entwickelten Implantate konnten
nun, wie in der Einleitung dargestellt, liber transpedikulédre Stabilisierung und intersomatische
Abstitzung mit Cages die Primdarstabilitit immer weiter steigern, worunter auch eine deutliche
Reduktion der Pseudarthroseraten zu beobachten war [137, 138, 181]. Bis heute ist jedoch nicht
geklart, wie rigide die Fixation sein muss um sich noch im optimalen Bereich zu befinden. Einige
Autoren machen das sogenannte ,stress shielding” fiir die auch heute noch zu beobachtende
Pseudarthroserate verantwortlich [185-190]. ,Stress shielding” bedeutet, dass durch
Lasttransfer auf das posteriore rigide Fixationssystem das intersomatische Knochentransplantat
vor der Krafteinleitung geschiitzt wird. Aus den Erfahrungen der Frakturbehandlung kann dies
in einer Graftresorption und Pseudarthrose enden [184]. Semi-rigide posteriore
Fixationssysteme sollen nun zu einem besseren ,load-sharing”, also einer verbesserten
Verteilung der Krafteinleitung zwischen ventraler und dorsaler Sdule zugunsten der ventralen

Konsolidierung fithren [185]. Dieser Hypothese folgend behandelten Gertzbein et al. schon 1996
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erfolgreich Pseudarthrosen nach ventrodorsaler Spondylodese mit der Applikation einer semi-
rigiden transpedikuldren Stabilisierung, welche eine Mehrbelastung des intersomatischen
Knochentransplantates zuliefd [180]. Die Arbeitsgruppe erreichte hiermit im ehemals
pseudarthrotischen Segment eine Konsolidierungsrate von 97 %. Auch neuere Entwicklungen
posteriorer Fixationssysteme folgen der Idee das ,stress shielding” zu reduzieren [179, 181, 185,
191-193]. Aus in-vitro Studien und tierexperimentellen Arbeiten kann man ableiten, dass die
mechanoadaptiven Prozesse im intakten Knochen altersabhangig zu sein scheinen [194, 195].
Die genauen Mechanismen hierbei sind bis heute jedoch ungeklart. Ebenso unbeantwortet bleibt
bis dato die Frage, ob man die Altersabhingigkeit der mechanischen Knochenadaptation auch
auf die Uberbriickung von Knochendefekten oder Frakturen iibertragen kann und dieser
Umstand der Grund fiir die epidemiologisch beobachtete hohere Pseudarthroserate bei

Patienten hoheren biologischen Alters ist.

2.2.1 Einfluss von Alter und Fixationssteife auf die biomechanischen Eigenschaften des
Kallus

Um eine Analyse der Einfliisse des Alters und der Fixationssteife auf die knocherne
Defektliberbriickung zu ermoglichen, wurde im Rahmen dieser Arbeit ein Kleintiermodell
etabliert [196]. Das Modell basiert auf der Stabilisierung femoraler artefizieller Knochendefekte
in Ratten unterschiedlichen Alters mit variabler aber definierter Fixationssteifigkeit. Im Rahmen
der Untersuchungen galt es zunachst experimentell zu ermitteln, ob grundsatzlich eine
Altersabhangigkeit der Mechanosensibilitit wihrend der knodchernen Defektkonsolidierung
besteht. Hierfiir wurden im Rahmen der folgenden Studie die biomechanischen Eigenschaften

des Kallus nach knocherner Uberbriickung untersucht.

Als Resultat der Studie konnten wir eine Altersabhidngigkeit der Mechanosensibilitat
nachweisen. So fanden wir in jungen Tieren hinsichtlich der biomechanischen Stabilitét
(Versagensmoment und Kallussteifigkeit) eine optimale ossare Konsolidierung bei rigider und in

alten Tieren bei semi-rigider Fixation des Knochendefektes.
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2.2.2 Einfluss von Alter und Fixationssteife auf die Morphologie des Kallus

In der vorangegangenen Arbeit konnten wir anhand der biomechanischen Eigenschaften zeigen,
dass die Mechanosensibilitdt des den Knochendefekt iiberbriickenden Kallus tatsdchlich vom
Alter des Individuums abhingt und somit die primire Hypothese erstmals bestdtigen. Die
Ursachen und die zugrundeliegenden Mechanismen blieben anhand der biomechanischen
Analyse dennoch im Unklaren. Denkbare Erklarungen fiir das biomechanische Ergebnis finden
sich auf histologischer/  histomorphometrischer, = makroskopisch  geometrischer,
mikrostruktureller und molekularer Ebene (im Sinne der Mineralisation) des Kallusgewebes.
Um die Grundlage der biomechanischen Ergebnisse ndher zu untersuchen, wurden im Rahmen
einer Folgestudie morphologische Analysen hinsichtlich der genannten Kriterien des Kallus im

vormals etablierten Modell durchgefiihrt.

Die Untersuchungen ergaben ein komplexes Muster unterschiedlicher Parameter als Ursache
der vorangegangenen biomechanischen Ergebnisse. Wir beobachteten eine verminderte
Kallusmineralisation und eine erhohte Osteoklastendichte und eine verzogerte
Defektiiberbriickung bei allen alten Tieren im Vergleich zu den jungen Tieren. Zudem war die
mikrostrukturelle Knochenqualitit bei alten Ratten herabgesetzt bei gleichzeitig unbeeinflusster

makroskopischer Kallusgeometrie, die mit der Fixationssteife korreliert.
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2.3 Einfluss ventraler und ventrodorsaler rigider Fixationssysteme auf das
klinische und radiologische Ergebnis

Trotz moglicher altersabhédngiger Unterschiede beziiglich der benétigten Steifigkeit der Fixation,
ist zum Erreichen einer knochernen Konsolidierung im Fusionsareal ein gewisses Mafd an
Primarstabilitat erforderlich, welche in den meisten Fillen an der Lendenwirbelsdule durch eine
winkelstabile transpedikuldre Stabilisierung von dorsal erreicht wird. Die Balance aus
Primarstabilitit und einem ausreichenden ,load sharing“ scheint bei der Kombination von
transpedikuldrer Stabilisierung und intersomatischer Fusion in den meisten Fillen gewahrt zu
sein, was die niedrigeren Pseudarthroseraten dieser Versorgung im Vergleich zu alleiniger
posteriorer (transpedikuldre Stabilisierung und posteriore Spondylodese im Bereich der
Facettengelenke und Laminae) oder alleiniger anteriorer intersomatischer oder posteriorer
intersomatischer Spondylodese (ALIF / PLIF ohne zusitzliche Platten-, Stab- oder
Schraubenfixation) belegen [137, 138, 197-199]. In jiingster Vergangenheit wurden nun
alternative Implantate entwickelt, die bei anteriorer Interposition eines Grafts und Platzhalters
(ALIF) eine zusatzliche Primarstabilitit gewdhrleisten sollen und eine posteriore
transpedikuldre Stabilisierung samt der damit assoziierten Komplikationsmdglichkeiten (zum
Beispiel erhohte Rate von Anschlussdegenerationen, siehe Kapitel 2.) unnétig machen. Die
Primarstabilitit wird iiber eine zusatzliche ventrale Stabilisierung gewdhrleistet. Hierfiir
existieren einerseits separat und additiv zu einer ALIF zu implantierende ventrale winkelstabile
Plattensysteme und andererseits ,stand-alone“ Cages, bei denen die Cages direkt mit
Spongiosaschrauben in den angrenzenden Wirbelkérpern verankert werden. Die
biomechanische Evaluation derartiger Konstrukte zeigte nur bei Integration einer
winkelstabilen Platten-Schraubenkonstruktion in einen Cage eine vergleichbar gute
Primarstabilitit wie eine transpedikuldre Stabilisierung mit intersomatischer Abstiitzung, auch
wenn sich hierbei das Rotationszentrum nach ventral verlagerte [142]. Wie sich die
primarstabilen Fixationskonzepte auf den Erfolg der intersomatischen Fusion und das klinische
Ergebnis auswirken, war jedoch bis zur Durchfiihrung der folgenden Arbeit unbekannt.
Zumindest theoretisch kann sich eine zusatzliche rigide anteriore Fixation auch negativ auf das
sload sharing“/ ,stress shielding” Verhaltnis und somit die Pseudarthroserate auswirken. Die
Verlagerung des Rotationszentrums nach ventral fiihrt schliefdlich zu einem gesteigerten ,stress
shielding im intersomatischen Bereich. Am Beispiel der Halswirbelsdule werden die Einfliisse
schnell deutlich. Einerseits wurden hier hohe Fusionsraten bei ventraler monosegmentaler
intersomatischer Fusion ohne zusatzliche Fixation beobachtet [200]. Andererseits ist bei
Applikation einer rigiden ventralen Platte die Pseudarthrose- und Implantatversagensrate hoher

als bei zuséatzlicher posteriorer Fusion und Fixation [201] oder bei Applikation einer ventralen
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dynamischen Platte [202]. Natiirlich lasst sich die biomechanische Situation aufgrund der
Unterschiede hinsichtlich Anatomie und Belastung nicht einfach auf die Lendenwirbelsdule
iibertragen und muss hier gesondert untersucht werden. Neben dem klinischen und
radiologischen Vergleich der beiden priméarstabilen Konzepte war die Untersuchung moglicher
Einschrankungen der Anwendbarkeit eines ventralen ,stand-alone“ ALIF Implantates ein

weiteres Ziel der Arbeit.

Im Ergebnis dieser Studie wurde unter Anwendung des ,stand-alone“ ALIF Verfahrens eine
ventrale kndcherne Konsolidierung in den meisten Fallen sicher erreicht, was sich in einer
hohen und der ventrodorsalen Spondylodese vergleichbaren Fusionsrate und &hnlich guten

klinischen Ergebnissen widerspiegelte.
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3. Analyse des biomechanischen Konzepts der dorsal-
dynamischen Stabilisierung

Aufgrund der dargestellten Probleme, die eine Folge der Spondylodese sein konnen und
aufgrund der Attraktivitit des Konzeptes des Bewegungserhaltes fiir den Patienten und die
Industrie, wurden in den letzten Jahrzehnten multiple Ansitze verfolgt, eine dynamische
operative Therapie zu etablieren, die die Spondylodese und ihre Probleme vermeidet. Sekundar
zielen diese Bestrebungen auch darauf ab, dynamische Implantate als Hybridinstrumentationen
in den Nachbarsegmenten einer Spondylodese einzusetzen, um die potentielle Mehrbelastung
der Anschlusssegmente aufzunehmen und deren Degenerationsprogredienz aufzuhalten. Nun
muss man sich fragen, warum derartige dynamische Verfahren in der heutigen Realitit die
Spondylodese (noch) nicht ersetzen konnen. Schliefllich ist dies bei anderen Gelenken auch
gelungen und hier dufierst erfolgreich. Die Bereiche Hiift- und Knieendoprothetik illustrieren
dies eindrucksvoll [203, 204]. Die Konzepte einen dynamischen Wirbelsegmentersatz zu
schaffen sind vielfaltig und versprechen aus theoretischer Sicht einen dhnlich hohen Erfolg [72,
73, 205]. Dennoch zeigte die klinische Anwendung nahezu aller dieser Implantate, dass die
Situation an der Wirbelsdule merklich komplexer ist, sodass es sowohl zu hohen Raten von
Implantatversagen, teilweise mit Riicknahmen der Implantate vom Markt, als auch zu deutlichen
Einschrankung der Indikation fiir die Implantate gekommen ist [61, 154, 206-208]. Allein der
anatomische Aufbau des Wirbelsdulensegmentes stellt fiir die Implantatentwicklung eine
Herausforderung dar. Die Wirbelsdulensegmente entsprechen eben nicht einem klassischen
Kugel oder Scharniergelenk. Das Bewegungsausmafd und die Freiheitsgrade sind
segmentspezifisch und innerhalb der Ebenen des Raumes und interindividuell unterschiedlich
[209]. Ferner ist der Ersatz einzelner beweglicher Teilaspekte des Wirbelsdulensegmentes
problematisch, da die verbliebenen artikulierenden Strukturen ebenfalls Beschwerden
verursachen konnen. Zudem kdénnen diese durch den Teilersatz zusatzlich fehl- oder tliberlastet
werden. Zum Beispiel kann die Implantation einer lumbalen Bandscheibenprothese zu einer
erhohten Last der Facettengelenke fiihren [210]. Zusatzliche Schwierigkeiten resultieren aus der
Indikationsstellung, also dem Problem, im Vorfeld die Beschwerde verursachenden Strukturen
zu identifizieren [4], die dann selektiv mit dem dynamischen Implantat auch adressierbar sein
miissen. Schlussendlich existieren, wie eingangs beschrieben, die Probleme der potentiellen
Uber- und Unterstabilisierung bei dem Versuch der Rekonstruktion der individuellen Stabilitit
und dem Fehlen eines Messwerkzeuges zur Quantifizierung derselben.

Dieses Kapitel soll sich nun mit den klinisch-radiologischen Erfolgsraten und Problemen des

Konzeptes der pedikelschraubenbasierten dorsal-dynamischen Segment- und
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Anschlusssegmentstabilisierung beschaftigen. Zusammenfassend resultieren die
Hauptprobleme des dorsal dynamischen Konzeptes aus einer mangelhaften Datenlage zur
dorsalen Hybridinstrumentation und in den hohen Versagensraten der bisher getesteten
Implantate. Im Fokus der Untersuchungen stehen daher einerseits die Wirksamkeit des dorsalen
Hybridkonzeptes an sich und andererseits die Analyse von Parametern, die ein Versagen des
dorsal-dynamischen Verfahrens verursachen oder begiinstigen konnen. Die folgenden Fragen
sollen anhand der vorliegenden Untersuchungen beantwortet werden:
1. Welche klinischen und radiologischen Ergebnisse resultieren aus einer dynamischen
Stabilisierung initial degenerierter Nachbarsegmente einer Spondylodese?
2. Welche radiologischen und biomechanischen Parameter konnen in der klinischen
Anwendung zum Versagen des Konzeptes der dorsal dynamischen (Anschluss-)

Segmentstabilisierung fithren?

3.1 Evaluation des biomechanischen Konzepts der dorsal-dynamischen
Anschlusssegmentstabilisierung

Die dynamische Stabilisierung eines Segmentes im Anschluss an eine Spondylodese verspricht
die biomechanisch ermittelte Mehrbelastung in diesem (siehe Kapitel 2.1) zu kompensieren und
somit deren Degenerationsprogredienz zu verhindern oder zumindest zu verzogern. Das
Konzept selbst wurde sowohl in einer FEM-Studie als auch biomechanisch an
Kadaverwirbelsdulen evaluiert.

Die FEM-Kalkulation ergab, dass die Facettengelenke des dynamisch stabilisierten
Nachbarsegmentes entlastet werden, wahrend ein protektiver Effekt auf die Bandscheibe des
Anschlusssegmentes nicht nachgewiesen werden konnte [220]. Auch die im Kapitel 2.1
dargestellte ~ Untersuchung am  Kadavermodell  beriicksichtigt eine  posteriore
Hybridinstrumentation mit dynamischer Stabiliserung des Anschlusssegmentes an eine
Spondylodese (im Vergleich zu einer ein- und zweietagigen Fusion) und fokussierte hierbei auf
die Kinematik der kranialen freien nicht-instrumentierten Nachbarsegmente [129]. Aus den
Ergebnissen dieser Arbeit kann man ableiten, dass das dynamisch stabilisierte Segment durch
die Hybridinstrumentation tatsachlich vor einer Mehrbelastung geschiitzt wird, jedoch findet je
nach Steifigkeit des dynamischen Implantates auch eine Lastiibertragung auf die freien
kranialen Anschlusssegmente statt. Diese Lastlibertragung ist geringer als die nach einer rigiden
Spondylodese beider Segmente. Zwei weitere biomechanische Kadaverstudien konnten die
protektiven Effekte auf das dynamisch fixierte Anschlusssegment bestitigen [221, 222]. Die
Arbeitsgruppe um Cook wiederum belegte kiirzlich, dass mit zunehmender Rigiditit der
kaudalen Instrumentation auch eine gesteigerte Last auf das kraniale, dynamisch stabilisierte

Nachbarsegment iibertragen wird [223].
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Wie sich diese biomechanischen Beobachtungen in der klinischen Anwendung wiederfinden,
wurde bisher kaum untersucht. Die Ergebnisse der wenigen verfligharen prospektiven
Kurzzeitstudien waren uneinheitlich und variierten stark und sind aufgrund des kurzen
Untersuchungszeitraumes, der fehlenden Vergleichsgruppen, der geringen Patientenzahl sowie
der Verwendung unterschiedlicher Implantatsysteme nur schwer vergleichbar und
eingeschrankt aussagefahig [61, 224-226]. In der folgenden Arbeit wurden erstmals die
klinischen Ergebnisse nach einem mittel- bis langfristigen Zeitraum mit Kontrollgruppe

untersucht.

Im Ergebis der Studie konnte im Vergleich zur monosegmentalen Spondylodese eine geringere
Rate von Anschlusssegmentdegenerationen beobachtet werden. Gleichzeitig wurde eine hohe
Rate von implantatassoziierten Komplikationen bei Patienten mit dynamischer Fixation des
Nachbarsegmentes oder eine aufgehobene Beweglichkeit in diesem registriert. Dies fiihrte in
einzelnen Fallen zur Degenerationsprogredienz kranial der dynamischen Fixation. Klinisch war

keine der beiden Gruppen tberlegen.
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3.2 Evaluation des biomechanischen Konzepts dorsal-dynamischer Implantate zur
Segmentstabilisierung

Der enormen Vielzahl und Vielfalt der dorsal dynamischen Implantate steht eine nur geringe
Zahl an klinischen und radiologischen Studien gegentiber, die diese evaluieren. Noch geringer ist
der Anteil der Arbeiten, welche einen hohen Evidenzlevel besitzen. Die meisten Autoren
beschiftigten sich im Rahmen ihrer wissenschaftlichen Verodffentlichungen mit der
biomechanischen Evaluation des jeweiligen Implantatkonzeptes. Die Kklinische Analyse
beschrankt sich zumeist auf retrospektive Kohortenstudien oder Ergebnisse nach einem
allenfalls kurzen Nachuntersuchungszeitraum. Dieser ist natiirlich verursacht, durch das relativ
Jjunge Alter” der derzeit verfligbaren Implantate selbst. Die primar veroffentlichten Arbeiten
demonstrieren oft gute bis sehr gute Ergebnisse, hdufig bedingt durch das geringe Ausmaf$ der
degenerativen Verdnderungen der eingeschlossenen Patienten. Mit der Zahl der Publikationen
pro Implantat und der Lange der Nachuntersuchungszeitraume zeigen sich mehr und mehr die
typischen Probleme und konzeptbedingten Schwachen der dynamischen Implantate.

Wie im Kapitel 1.3 dargestellt, sind die Graf Ligamente das am ldangsten auf dem Markt
befindliche dynamische Pedikelschrauben assoziierte Implantat. Die wissenschaftlichen
Vero6ffentlichungen zu diesem veranschaulichen eindrucksvoll den zuvor beschriebenen
Sachverhalt. Die primédren Studien waren sehr optimistisch und zeigten Ergebnisse die der
Fusion deutlich iiberlegen waren [227], in denen Patienten fast vollstindig beschwerdefrei
waren [228] und bei denen keinerlei Komplikationen auftraten [229]. Auch konnte aufgrund des
dynamischen Charakters des Implantates keinerlei Progredienz der
Anschlusssegmentdegeneration beobachtet werden [230]. Schliefflich wurden immer mehr
kritische Ergebnisse publiziert. Diese reichen wiederum von einer nahezu fehlenden
Schmerzreduktion [231] mit Unterlegenheit im Vergleich zur Spondylodese [232] iiber eine 26-
prozentige Revisionsrate [207] bis zu einer 32-prozentigen Fusionsrate nach dynamischer
Fixation [233, 234]. Selbst eine klinisch relevante Degenerationsprogredienz der
Nachbarsegmente wurde in einer Arbeit beschrieben, sodass bei sieben Prozent der Patienten
eine Revisionsoperation notwendig wurde [233].

Der Einfluss des vorbestehenden Ausmafies der mechanischen Instabilitit auf den Erfolg der
dynamischen Implantate wird sehr gut durch das dynamische Implantat Dynesys®
veranschaulicht. Dynesys® ist bei initialer Degeneration und Bandscheibenvorfillen in der Lage
nach Nukleotomie eine Degenerationsprogredienz mittelfristig aufzuhalten [113, 235]. Bei
hohergradigen Instabilititen und konsekutiven hochgradigen Spinalkanalstenosen ist das
Implantat nicht mehr in der Lage, die Segmente suffizient zu stabilisieren, sodass hier

chirurgische Revisionsraten von bis zu 19% nach nur einem Jahr beschrieben wurden [236],
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obwohl es sich beim Dynesys® um ein relativ steifes dynamisches Implantat handelt [237, 238].
Auch bei gleicher Indikation schwanken die Ergebnisse zum Teil erheblich, was moglicherweise
auf eine Abhangigkeit der Implantatsteifigkeit von der individuell unterschiedlichen Spacerldange
zurlickzufiihren ist [239]. Aufgrund der hohen Steifigkeit des Dynesys® ist es dennoch
hinsichtlich der klinischen Anwendbarkeit relativ robust und verzeiht zumindest temporar eine
Fehleinschatzung des Operateurs beziiglich des Ausmafies der Instabilitit. Dementsprechend
wurden zum Teil auch der Fusion gleichwertige Ergebnisse publiziert [240, 241], jedoch war
dabei die klinisch apparente Rate der Anschlusssegmentdegenerationen der nach Fusion recht
dhnlich [242-244].

Cosmic™ ist ein eher ,junges” Implantat. Ob sich fiir dieses die Geschichte der zuvor
beschriebenen wiederholt, kann anhand der geringen Anzahl vorliegender Studien noch nicht
geschlussfolgert werden. Dennoch wird auch hier in einer Studie neben guten klinischen
Ergebnissen von einer chirurgischen Revisionsrate von 10% schon nach einem kurzen
Untersuchungszeitraum berichtet [236].

Obwohl die Implantate mit bis zu 10 Millionen Zyklen statisch und dynamisch unter axialer
Kompression, Rotation, Torsion und unter Spannung getestet und hinsichtlich statischer und
dynamischer Belastbarkeit, Materialverformung und Materialabrieb analysiert werden, kann
dennoch die tatsdchliche biomechanische Umgebung im Patienten nicht suffizient simuliert
werden. Dieser Umstand wird belegt durch die relativ hohen chirurgischen Revisionsraten
aufgrund des mechanischen Versagens der eigentlich erfolgreich in-vitro getesteten Implantate.
Die hohen Revisionsraten der dorsalen dynamischen Implantate fiihren zwangslaufig zu
Uberlegungen, inwiefern man Zielparameter definieren kann, welche bisher bei der
Implantattestung und im Implantatdesignprozess nicht beriicksichtigt wurden. Hierfiir ist eine
griindliche in-vivo Fehleranalyse der unterschiedlichen Designkonzepte notwendig. Die
nachfolgende Studie hatte das Ziel, radiologische Parameter abzuleiten, die ein
Implantatversagen eines dorsal-dynamischen Implantates provozieren, um Schlussfolgerungen
fiir die Optimierung der in-vitro Implantattestung und konsekutive fiir das Design zukiinftiger
dorsal dynamischer Implantate zu ziehen. Im Rahmen der Studie wurden sowohl
monosegmental dynamisch stabilisierte degenerierte Segmente als auch dynamisch stabilisierte

initial degenerierte Nachbarsegmente einer Spondylodese evaluiert.

Die Studienergebnisse zeigen, dass eine Translation und eine Distraktion im dynamisch fixierten
Segment zu einem frithzeitigen Implantatversagen fithren, wiahrend gleichzeitig vor allem bei
Hybridversorgungen eine Degenerationsprogredienz im kranialen Nachbarsegment beobachtet

wurde.
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4. Diskussion

Das Ziel der vorliegenden Arbeit war es, biologisch-mechanische Einflussfaktoren hinsichtlich
deren Einfluss auf die kndcherne Konsolidierung und das Verhalten der Anschlusssegmente zu
untersuchen, um hieraus eine Optimierung der Implantate und Implantationstechniken sowie
deren Indikation bei der  Stabilisierung hochgradig degenerierter lumbaler
Wirbelsdulensegmente abzuleiten. Daneben stand das alternative Konzept der dynamischen
Stabilisierung degenerierter Wirbelsdulensegmente sowie dessen Anwendung auf Segmente im
Anschluss an eine Spondylodese im Fokus der Untersuchungen, um Riickschliisse auf dessen
klinische Wirksamkeit zu ziehen und das Potential einer Optimierung des Konzeptes abschatzen
zu kénnen.

Im Rahmen der Arbeit ist es gelungen, sowohl die Abhingigkeit der mechanischen
Belastungsverteilung innerhalb der kranialen Anschlusssegmente von der Implantatsteifigkeit
und der Instrumentationsldnge aufzuzeigen, als auch zu belegen, dass je nach Alter des
Individuums die fiir eine erfolgreiche knocherne Konsolidierung eines artefiziellen
Knochendefektes notwendige Fixationssteife differiert. Als moglicher Grund fiir letzteres
Ergebnis konnte eine altersabhangig variierende Osteoklastendichte identifiziert werden, die zu
Differenzen in der makroskopischen und mikroskopischen Struktur sowie einem
unterschiedlichen Mineralisierungsgrad des iiberbriickenden Kallus fiihrt. Schlief3lich konnte
demonstriert werden, dass unter Anwendung eines winkelstabil ventral verankerten ,stand-
alone“-ALIF-Cages vergleichbar gute klinische Ergebnisse und eine dhnlich hohe Fusionsrate
erzielt werden kénnen wie bei zusdtzlich zur ALIF durchgefiihrter dorsaler transpedikuldrer
Stabilisierung, was eine Reduktion der zugangsbedingten Morbiditdt ermdglicht und potentiell
zu einer geringeren Komplikations- und Anschlusssegmentdegenerationsrate fiihrt.

In der Evaluation der dynamischen Implantate zur Stabilisierung degenerierter Segmente und
kranialer Anschlusssegmente an eine Spondylodese wurde unter Anwendung verschiedener
Implantate eine hohe Rate von Implantatversagen beobachtet. Diese resultierte in mehrheitlich
schlechten Ergebnissen bzw. bewies sich als nicht vorteilhaft gegeniiber der alleinigen
Spondylodese. Besonders das Ausmafd der Stabilisierung translatorischer Scherkrifte in der
Transversalebene sowie die Grofde der Implantatsteifigkeit beeinflussen hierbei die Art und den
Zeitpunkt des Implantatversagens. Von diesen beiden Faktoren ist speziell die
Segmenttranslation ein im Designprozess und in der praklinischen Testphase bisher
vernachldssigter Parameter, dessen Beriicksichtigung in Zukunft die Rate von

Implantatversagen potentiell reduzieren kann.
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4.1 Biomechanik der Anschlusssegmentdegeneration

Das biomechanische Verhalten von Segmenten in der Nachbarschaft einer segmentalen
Spondylodese ist in der Literatur vielfach untersucht und diskutiert worden. Die Ergebnisse der
Literatur schwanken von einer deutlichen Hypermobilitdt von Anschlusssegmenten bis hin zum
Fehlen einer segmentalen Mehrbelastung derselben nach dem funktionellen Stilllegen des
fusionierten Segmentes [175-178, 221, 237, 245, 246]. Dennoch sind die Kenntnis der
biomechanischen Umgebung der Anschlusssegmente nach einer Spondylodese und der hierauf
einwirkenden Parameter entscheidend fiir die Bewertung des vielfach thematisierten Problems
der Anschlusssegmentdegeneration als mogliche Komplikation einer Fusionsoperation. Die
Inkonsistenz der bisher genutzten Studiendesigns erklart die uneinheitlichen Ergebnisse der
vorangegangenen Studien. Meist fehlt entweder der Vergleich zur intakten Wirbelsdule oder es
wurde sich in den Messungen nur auf das einzelne direkte Nachbarsegment konzentriert, ohne
die Kinematik der gesamten Lendenwirbelsdule zu bericksichtigen. Um die methodischen
Probleme vorangegangener Studien zu vermeiden, wurden in der vorliegenden Arbeit im
Rahmen eines neuen Studiendesigns die soeben dargestellten Parameter, der Zwiespalt in der
Literatur hinsichtlich der Notwendigkeit einer axialen Vorlast sowie die Frage der
Testperspektive beriicksichtigt. Als Konsequenz der multisegmentalen Untersuchung und des
Vergleichs zur intakten Wirbelsdule konnten erstmals auch die Verteilungsmuster der
potentiellen Mehrbelastung in den Segmenten kranial einer Spondylodese untersucht werden.
Tatsachlich fanden sich auch unterschiedlich gesteigerte Belastungen hinsichtlich der
Hauptbewegungsrichtungen in allen drei evaluierten superioren Anschlusssegmenten. Die
klinische = Beobachtung, dass meist das direkt angrenzende Segment eine
Degenerationsprogredienz aufweist [135], lasst sich wahrscheinlich mit der Tatsache
begriinden, dass die Belastungssteigerung in diesem am ausgepragtesten ist. Morishita et al.
konnten kiirzlich die multisegmentale Zunahme der Anschlusssegmentmobilitidt in Extension
und Flexion kranial einer monosegmentalen Spondylodese klinisch-radiologisch untermauern.
Auch hier fanden sich die grofdten Effekte in den kaudaleren Anschlusssegmenten oberhalb
einer Fusion [247].

Die zweite Verbesserung der bisher angewendeten Testprotokolle bei der biomechanischen
Evaluation lumbaler Wirbelsdulensegmente betrifft die Problematik der axialen Vorlast. Da
Uneinigkeit in der Literatur herrscht, ob eine axiale Vorlast zur Simulation von Muskelkréften
und Schwerkraft zu applizieren sei und deren Groéfienordnung unklar ist, wurden in der
vorliegenden Arbeit alle Untersuchungen mit und ohne Vorlast durchgefiihrt [248]. Aus unserer
Perspektive sollte bis zur endgiiltigen Kliarung dieses Sachverhaltes dementsprechend

vorgegangen werden.
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Eine dritte Optimierung der biomechanischen Testmethode betrifft den prinzipiellen Zwiespalt
bei der Perspektive der Testdurchfithrung. Einerseits gibt es die Mdglichkeit pure Momente zu
applizieren und folgend das segmentale Bewegungsausmaf zu bestimmen [249]. Andererseits
kann man ein Bewegungsausmaf} vorgeben, wobei wiederum die Momente gemessen werden,
die zum Erreichen des Bewegungsausmafies notwendig sind [250]. Unter der Maf3gabe, dass ein
Patient auch nach einer versteifenden Operation bestrebt ist, sein individuell gewohntes
Bewegungsausmafd wieder zu erreichen, mag Letzteres eher der Realitdt entsprechen. Die
klinischen und radiologischen Beobachtungen decken sich jedoch mit keinem der idealisierten
Betrachtungsweisen zu einhundert Prozent, sodass die Realitdt wahrscheinlich zwischen beiden
liegt. In der vorliegenden Untersuchung kam daher ein Hybridprotokoll zur Anwendung, bei
dem primdar unter Applikation von definierten Momenten das maximale Bewegungsausmafi des
gesamten Testobjektes bestimmt wurde, welches dann auf die instrumentierten Zustidnde
iibertragen wurde. Im Anschluss konnten die segmentalen Bewegungsunterschiede zwischen
den unterschiedlichen Instrumentationslangen/ -steifigkeiten bei Erreichen des maximalen
Bewegungsausmafies verglichen werden ebenso wie die hierfiir aufgebrachten Momente. All
diese Unterschiede im Testprotokoll erklaren, warum im Gegensatz zu unseren Ergebnissen in
vorangegangenen  biomechanischen  Testungen  unter @ Anwendung der  puren
Momentapplikation, zum Teil keine Mehrbeweglichkeit im Anschlusssegment gemessen werden
konnte [237]. Unsere Ergebnisse wiederum decken sich mit denen der in-vivo Studien, in denen
eine Hypermobilitdt beobachtet wurde [245, 247, 251, 252].

Unter Anwendung unseres optimierten Testprotokolls muss man als Hauptergebnis der
Untersuchungen festhalten, dass zwei wesentliche Faktoren dazu fiihren, dass der Patient durch
vermehrte Muskelarbeit ein hoheres Moment aufbringen muss, um sein Bewegungsausmaf$ zu
erhalten. Diese Faktoren sind die Instrumentationsldnge und das Ausmaf} der Steifigkeit der
Instrumentation selbst. Eine vermehrte Muskelarbeit wiederum fiihrt zu einer schnelleren
Ermiidung der Muskulatur und als Konsequenz hieraus zu muskuldren Schmerzen [253]. In
Kombination mit der postoperativen fettigen Atrophie der mehrsegmentalen authochtonen
Rickenmuskulatur, die aus den direkten und indirekten Muskelschidden durch die
Instrumentation, die Praparation und das funktionelle Stilllegen eines oder mehrerer Segmentes
resultieren, lassen sich mdglicherweise die postoperativen Riickenschmerzen einiger Patienten
nach Spondylodese erkldaren [254]. So erscheinen eine kiirzere Fusionsstrecke und eine weniger
steife Fixation theoretisch energetisch gilinstiger fiir den Patienten. Beide Situationen
resultierten auch in einer geringeren Mehrbewegung der Anschlusssegmente. Entsprechend
muss man postulieren, dass falls eine Spondylodese durchgefithrt wird, die Strecke der
Spondylodese moglichst kurz zu halten ist. Erste Hinweise existieren in der Literatur, dass die
Instrumentationsldnge vielleicht sogar den bedeutenderen der beiden Faktoren fiir die

Anschlusssegmentdegeneration darstellt, da selbst bei dynamischer Fixation die Rate der
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Degeneration von Bandscheiben superior einer multisegmentalen Instrumentation hoher ist als
die nach monosegmentaler Versorgung [255]. Eine gezielte klinische Untersuchung
diesbeziiglich steht derzeit noch aus. Riickschliisse auf den tatsdchlichen Benefit kdnnen jedoch
nur klinische Studien zeigen, da weitere Faktoren, wie zum Beispiel Implantatlockerungen und
Implantatversagen fiir den langfristigen Erfolg einer Versorgung eine Rolle spielen [59, 61], wie
wir auch im Rahmen dieser Arbeit zeigen konnten.

Eine potentiell protektive Wirkung semi-rigider Implantate auf die superioren
Nachbarsegmente hiangt natiirlich sehr stark von den Eigenschaften der fiir die Fixation
angewendeten Implantate ab. Hieraus ergeben sich je nach Ausmaf} der Stabilisierung in der
jeweiligen Ebene des Raumes auch unterschiedlich ausgepragte positive oder negative Effekte
fir die Mehrbelastung in den Anschlusssegmenten. Die Eigenschaften der Implantate
korrelieren nun wieder direkt mit deren Design und den hierfiir benutzten Materialien [256,
257]. Dementsprechend weisen alle auf dem Markt befindlichen Implantate auch diesbeziiglich
wesentliche Unterschiede auf. Die individuelle Varianz der bereits bestehenden
Anschlusssegment(in-)stabilitit und das Fehlen eines diagnostischen Tools fiir die Messung
derselben in den drei Hauptebenen des Raumes lassen es derzeit nahezu unmdoglich erscheinen,
die ideale individuelle Fixationssteifigkeit eines posterioren Fusionsimplantates zu kalkulieren.
Zudem muss nach wie vor eine ausreichende Stabilitat fiir den eigentlichen Fusionsprozess
gewdhrleistet werden, da sonst Pseudarthrosen die Folge sind [138, 173]. Diese notwendige
Stabilitdt ist zudem individuell variabel und abhdngig vom Patientenalter, wie wir

tierexperimentell zeigen konnten.

4.2 Alter, Mechanik und knécherne Konsolidierung

Wenn man die Entwicklungen der letzten Jahrzehnte betrachtet, kann man feststellen, dass
unter Anwendung immer rigiderer Fixationsmethoden die Pseudarthroserate geringer wurde
[137, 138, 173, 258]. Also muss man sich die generelle Frage stellen, warum man dorsale semi-
rigide Fusionsimplantate entwickeln oder anwenden soll, wenn man mit der hohen
Primarstabilitit rigider Systeme in den meisten Fallen eine suffiziente Fusion erreichen kann.

Einerseits kann man diese Frage mit der vorangegangen dargestellten potentiellen Reduktion
der Anschlusssegmentbelastung beantworten. Andererseits liegt die Pseudarthroserate trotz
der Anwendung rigider Implantate immer noch bei 10-15% bei monosegmentaler Versorgung,
auch wenn die Ursachen hierfiir sicherlich vielfiltig sind (Infekte, Implantatversagen, etc.)[137,
138]. Auch das sogenannte ,stress shielding” ist eine mdgliche Ursache fiir Pseudarthrosen
[185-190]. Durch die zunehmende Rigiditit der dorsalen Implantate wurde auch die

Lastlibertragung des Segmentes nach posterior verschoben. Als Folge hieraus findet im
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intersomatischen Bereich kaum noch eine Krafteinleitung auf das im Bandscheibenraum
interponierte Knochentransplantat statt. Diese Krifte sind jedoch fiir die knocherne
Konsolidierung und Integration desselben notwendig. Daher ist der Effekt des ,load sharings”
ein zumindest theoretischer Vorteil semi-rigider Fixationssysteme zur Begilinstigung der
intersomatischen kndchernen Konsolidierung. Dies geschieht durch Verlagerung des
Rotationszentrums und der Belastung zuriick nach ventral auf das in den Bandscheibenraum
interponierte Graft [185]. Wie passen nun aber die Beobachtungen der letzten Jahrzehnte zu der
dargestellten Problematik des ,stress shieldings“? Interessanterweise finden sich sowohl
Anschlusssegmentdegenerationen als auch Pseudarthrosen nach Fusionsoperationen gehauft
bei dlteren Patienten [135, 170, 172]. Es liegt also scheinbar ein biologisches Problem einer
Subpopulation vor. Durch alleinige Steigerung der Fixationsstabilitdt scheint dieses Problem
bisher nicht losbar. Vielleicht wurde die hohe Pseudarthroserate dieser Subpopulation aber
auch erst durch die gesteigerte Rigiditdt der Implantate hervorgerufen, weil der Knochen bei
diesen Patienten einen starkeren Stimulus benotigt?

Mittels tierexperimenteller Untersuchungen konnten wir tatsdchlich eine verbesserte
Knochendefektiiberbriickung bei alten Individuen unter semi-rigider Fixation beobachten,
wahrend bei jingeren Tieren die rigide Fixation erfolgreicher war. Wie ldsst sich dieses Ergebnis
nun erkliren? Scheinbar ist die Mechanosensibilitit des Knochengewebes altersabhingig. Altere
tierexperimentelle Arbeiten belegen dies: Rubin et al. fanden unter gleicher Belastung der
intakten Tibia nur bei jungen jedoch nicht bei alten Truthdhnen ein Remodelling und Turner et
al. beobachteten im Rattenmodell, dass ein hoherer Schwellenwert der Belastung erreicht
werden musste, ehe bei alten im Vergleich zu jungen Ratten ein Knochenremodelling iiberhaupt
erst stattfand [194, 195]. Unsere histologischen und mikrocomputertomographischen
Untersuchungen belegen diese Beobachtungen erstmals im Knochendefektheilungsmodell, also
im Kallusgewebe. Wir konnten zeigen, dass die Sensibilitit des Knochens auf biomechanische
Reize mit einer Kallusmineralisation zu antworten, im Alter scheinbar herabgesetzt ist. Dies ging
mit einer erhohten Osteoklastendichte bei alten Tieren einher. Dariliber hinaus offenbarten
unsere Untersuchungen immense altersabhingige Nachteile beziiglich der Geschwindigkeit und
der mikrostrukturellen Qualitit der Knochendefektiiberbriickung, —wahrend die
biomechanikabhéngige stabilitiatsforderliche makroskopische Geometrie unbeeinflusst schien.
Letzteres erklart womoglich auch die biomechanische Uberlegenheit der semi-rigiden Fixation
bei den alten Tieren.

Ubertragen auf die Spondylodese verschiebt sich entsprechend auch der Schwellenwert fiir ein
»stress shielding” innerhalb der Subpopulation dlterer Patienten, sodass bei einer rigiden, aber
fiir jiingere Individuen optimalen Fixation der biomechanische Stimulus zur Knochenbildung
nicht mehr ausreicht. Also ergeben sich vor allem bei alten Menschen bei einer semi-rigiden

dorsalen Stabilisierung zusatzliche positive und moéglicherweise notwendige Effekte durch das
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gesteigerte ,load sharing“ (sowie konsekutiv durch die geringere Belastung der
Anschlusssegmente)[185]. Auch reduzieren sich die Krifte im Bereich der Schrauben-Knochen-
Kontaktzone [185], sodass von einer geringeren Implantatlockerungsrate, speziell bei der im
Alter haufig verminderten Knochenqualitit, auszugehen ist. Dies sollte sich ebenfalls positiv auf
die Pseudarthroserate auswirken. Moglicherweise lassen sich unsere Beobachtungen der
erhohten Osteoklastendichte und der konsekutiv verminderten Mineralisierung des Kallus bei
dlteren Tieren in Form einer medikamentésen Applikation von Osteoklastenhemmern zur
Verbesserung der Fusionsrate bei alten Patienten sinnvoll nutzen.

Dass ,load sharing” bei Wirbelsdulenfusionen tatsachlich einen positiven Einfluss haben kann,
wurde in alteren Studien belegt [180] und ist derzeit Gegenstand mehrerer Kklinischer
Untersuchungen zur Evaluation des semi-rigiden posterioren Fusionsimplantates CD Horizon®
Legacy™ PEEK-Rod der Firma Medtronic [181]. Die Ergebnisse bisher veroffentlichter
biomechanischer oder FEM-Grundlagenstudien sowie die ersten klinischen Resultate sind hier
recht vielversprechend [179, 181, 185, 193]. Auch bei Verwendung des dynamischen (semi-
rigiden) Implantates Dynesys® als posteriore Stabilisierung einer intersomatischen
Spondylodese kommt es offenbar regelhaft zur knéchernen Konsolidierung [191]. Dennoch lag
der Fokus bei den aufgefiihrten Studien nicht auf den altersabhdngigen Unterschieden der
klinischen Erfolgs- oder radiologischen Fusionsrate. Basierend auf den hier dargestellten
Untersuchungen sind zumindest theoretisch deutliche Vorteile bei alteren Patienten zu
erwarten.

Ein alternatives Konzept der Fixation ohne die Notwendigkeit einer rigiden oder semi-rigiden
posterioren Stabilisierung ist die alleinig liber den ventralen retroperitonealen pararektalen
Zugang durchgefiihrte anteriore Spondylodese (,stand-alone“ ALIF). In einer biomechanischen
Untersuchung wurde nun postuliert, dass derartige Implantate eine der ventrodorsalen Fusion
vergleichbare (und der Kombination aus anteriorem Cage und Platten-Schraubensystem
iiberlegene) Primarstabilitidt aufweisen, jedoch konnte dies in Vergangenheit noch nicht klinisch
belegt werden [142]. Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurde ein solches ,stand-alone“ ALIF-
Implantat mit integrierter Platte und winkelstabiler Verankerung iiber vier divergierende
Spongiosaschrauben klinisch und radiologisch einer ventrodorsalen Spondylodese hinsichtlich
der klinischen Erfolgsrate und der radiologischen Fusionsrate gegeniibergestellt. Wir konnten
zeigen, dass die Primarstabilitiat fiir eine kndcherne ventrale Spondylodese in den meisten
Fallen sicher erreicht werden kann, was sich in einer hohen und der ventrodorsalen
Spondylodese vergleichbaren Fusionsrate widerspiegelte. Trotz der Ventralisierung der
additiven Stabilisierung und der konsekutiven Verschiebung des Rotationszentrums nach
anterior mit der hieraus folgenden Steigerung des ,stress shieldings“ im Cage-Bereich war den
klinisch-radiologischen Ergebnissen entsprechend das ,load sharing” in unserer

Patientengruppe fiir die knocherne Konsolidierung ausreichend. Dieser Umstand muss
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besonders betont werden, da die Ergebnisse im Kontrast zu den deutlichen Unterschieden
hinsichtlich Kklinischer Erfolgsrate, Pseudarthroserate und Implantatversagensrate nach
monosegmentaler zervikaler Spondylodese und additiver ventraler versus dorsaler Fixation
stehen [201, 202]. Hier fiithrte die zusatzliche ventrale Stabilisierung zu einer gesteigerten
Pseudarthrose- und Implantatversagensrate wahrend die posteriore Fixation die hdchste
Fusionsrate aufwies.

Das Herausragende an der Art der allein ventralen Fixations- und Operationstechnik ist, dass es
den Patienten in der frithen postoperativen Phase klinisch deutlich besser geht und es zu einer
schnelleren Rekonvaleszenz kommt. Zudem waren Operationszeit und Blutverlust gegeniiber
der ventrodorsalen Versorgung geringer. Diese Ergebnisse sind wahrscheinlich hauptsachlich
der kompletten Vermeidung der posterioren Zugangsmorbiditit zuzuschreiben: Einerseits
koénnen durch das Einbringen der Pedikelschrauben und Stdbe vor allem die kranialen
Facettengelenke beschadigt werden [135]. Andererseits werden durch einen dorsalen Zugang
und die Implantation der Schrauben mehrsegmentale dorsale paravertebrale Muskeln wie der
M. multifidus oder der M. longissimus geschadigt [123]. Diese Muskelschaden wurden sowohl
bei den Klassischen offenen medianen als auch bei perkutanen oder paramedianen offene
Verfahren beobachtet. Der fiir die ,stand-alone“ ALIF genutzte pararektale, retroperitoneale
Zugangsweg wiederum zeichnet sich durch eine geringe Invasivitit aus, da keine muskuldren
Strukturen durchtrennt oder abgelést werden miissen [259]. Dartiber hinaus ist das
Verletzungsrisiko neuraler Strukturen bei Vermeiden des Gebrauchs von Pedikelschrauben und
einer eventuellen Fehlplatzierung derselben herabgesetzt. Somit er6ffnet das ,stand-alone“ ALIF
Verfahren die Moglichkeit, im Vergleich zur ventrodorsalen Fusion gewebeschonend ein
dhnliches radiologisches und ein besseres frithfunktionelles klinisches Ergebnis zu erzielen.
Hieraus ergeben sich eine hohere Akzeptanz und Zufriedenheit bei den Patienten sowie
geringere Kosten fiir das Gesundheitssystem. Auch wenn wir dies aufgrund des nur
mittelfristigen Nachuntersuchungszeitraumes in der vorliegenden Arbeit nicht beobachten
konnten, existieren theoretisch zusatzlich Vorteile hinsichtlich der Rate von
Anschlusssegmentdegenerationen nach einer Spondylodese. Diese konnte durch genannte
Facettengelenkschdaden und Schadigung der mehrsegmentalen Muskulatur bei transpedikuldrer
Fixation begilinstigt werden. Durch das Vermeiden der posterioren Instrumentation senkt man
auch das Risiko einer zu kyphotischen Fixation [260], aus welcher biomechanisch betrachtet,
ebenfalls eine Mehrbelastung des kranialen Anschlusssegmentes resultieren wiirde [177].
Moglicherweise kann eine Nachuntersuchung unserer Patienten zu einem spateren Zeitpunkt
diesbeziiglich Klarheit schaffen.

Natiirlich sind diesem OP-Verfahren indikative Grenzen gesetzt. Patienten mit einer posterioren
Dekompressions- oder Repositionsnotwendigkeit konnen nicht iiber den alleinigen ventralen

Zugang versorgt werden. Bei diesen sind heutzutage sicherlich Verfahren zu bevorzugen, welche
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nur den posterioren Zugangsweg bendtigen (PLIF / TLIF). Auch mussten wir anhand einer
Implantatdislokation feststellen, dass die Primarstabilitat fiir die Stabilisierung einer durch
einen posterioren Defekt, zum Beispiel einer beidseitigen Spondylolyse, hervorgerufenen
Instabilitdt nicht ausreicht. Da wir diese Komplikation nur bei einem Patienten beobachten
konnten, kann man sicherlich keine generellen Schliisse ziehen. Dennoch sollte man bei
Patienten mit einer solchen anatomischen Konfiguration mit der Indikation fiir ein ,stand-alone“
ALIF-Verfahren zuriickhaltend sein. Da biomechanisch das Ausmaf$ des ,stress shieldings” unter
Anwendung der ,stand-alone“ ALIF-Systeme bisher nicht mit dem bei =zusatzlicher
transpedikuldrer Stabilisierung verglichen wurde, lassen sich auch hier bisher keine

Riickschliisse hinsichtlich eines Mehr- oder Minderwertes bei dlteren Patienten ziehen.

4.3 Dynamische (Anschluss-)segmentstabilisierung

Neben den Erfolgsraten der knochernen Konsolidierung ist das Thema der
Anschlusssegmentdegeneration nach Fusionsoperationen der Wirbelsdule eines der am
hédufigsten in der Literatur diskutierten Probleme. Mitte 2012 waren ca. 480 Studien bei der
Suche nach diesem Thema in der Online-Datenbank PubMed der US National Library of
Medicine des National Institutes of Health (http://www.ncbi.nih.nlm.gov/pubmed) verzeichnet.
Erst kurzlich verodffentlichte Metaanalysen belegen, dass das funktionelle Stilllegen eines
Wirbelsdulensegmentes mit einer Fusionsoperation einen Risikofaktor fiir das spatere Auftreten
einer Anschlusssegmentdegeneration darstellt [261, 262]. Neben dem hoheren Alter, einer zu
starken iatrogenen segmentalen Kyphosierung im operierten Segment und dem
Nichteinschlief3en des Segmentes L5/S1 bei Fusionen bis zum Wirbel L5 (sogenannte ,floating
fusion) zdhlen vor allem eine bereits bestehende Degeneration der Facettengelenke oder der
benachbarten Bandscheiben und die Durchfithrung einer multisegmentalen Spondylodese zu
den Parametern, die eine Anschlusssegmentdegeneration begiinstigen [261]. Die
Degenerationsraten steigen noch weiter, wenn iatrogen zusatzlich destabilisierende
Operationstechniken im Nachbarsegment durchgefiihrt werden [261]. Vor diesem Hintergrund
bieten zahlreiche Hersteller dorsal-dynamische Wirbelsdulenimplantate an, die sich an die
posteriore transpedikulare interne Fixation einer Spondylodese koppeln lassen.

Diese sogenannte ,Topping-off‘-Variante der Instrumentation, also die dynamische
Anschlussinstrumentation an eine Spondylodese, erscheint insofern von Vorteil, dass sie
theoretisch in der Lage ist, die Mehrbelastung vor allem bei initial instabilen oder degenerierten
Anschlusssegmenten aufzunehmen und zu einem gewissen Ausmafd an die weiter kranial
befindlichen Segmente zu verteilen (,Transition“-Effekt) [263]. Hiermit liefSen sich exzessive

Belastungen im direkten angrenzenden Segment sowie dessen Progredienz der Degeneration
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potentiell vermeiden. In der biomechanischen Evaluation eines solchen Konstrukts konnten wir
jedoch belegen, dass auch diese Situation einen Kompromiss darstellt, da sie zu einer Steigerung
der Mehrbelastung in den weiter kranial befindlichen Segmenten fiihrt und eine langerstreckige
Instrumentation mit Fixation eines relativ ,gesunden oder asymptomatischen Segmentes
notwendig ware. Die Ergebnisse der biomechanischen Testung decken sich mit denen einer
kiirzlich veroffentlichten Finite Element Modell Studie [263] und belegen eindrucksvoll, dass
sowohl die protektiven als auch die negativen Effekte auf die kraniale, nicht-instrumentierte
Wirbelsédule entscheidend von den Eigenschaften des Implantates selbst (und dem individuellen
Grad der Instabilitdt des dynamisch fixierten Segmentes bei Instrumentation) abhdngen.

Im Rahmen der Evaluation zweier verschiedener dorsaler Hybridkonstrukte ist es uns unter
kontrollierten Studienbedingungen erstmals gelungen, die Folgen dieses Kompromisses auch
klinisch-radiologisch zu untermauern. In beiden Arbeiten beobachteten wir eine hohe Rate von
Implantatversagen, was den tempordren Charakter auch dieser dynamischen Fixationsart
offenlegt. Das Implantatversagen trat bei dem deutlich weniger steifen dynamischen Implantat
wesentlich frither (etwa im Zeitraum von zwei Jahren) auf und betraf in der Regel die
dynamische Implantatkomponente selbst. Das Versagen spiegelte sich zudem in schlechteren
klinischen Scores fiir Funktion und Schmerz wider. Die Mehrheit der Patienten musste
chirurgisch revidiert werden. Moglicherweise resultierte diese frithzeitige Uberlastung aus einer
,Unterkompensation“ der segmentalen Mehrbelastung und/oder der vorbestehenden
Instabilitdt im kranialen Nachbarsegment der Fusion. In der einzigen dariiber hinaus
verfiigbaren Arbeit zur Evaluation des hier verwendeten Implantates als ,topping-off“-Variante
wurden deutlich weniger Implantatversagen berichtet [224]. Da jedoch hier nur Bandscheiben
mit einem geringeren Degenerationsgrad und somit einer geringeren vorbestehenden
Instabilitdt dynamisch stabilisiert wurden, erklart sich der Unterschied zur vorliegenden Studie
und unterstreicht die Theorie der ,Unterstabiliserung”.

Im  Gegensatz hierzu filhrte die Anwendung einer steiferen  dynamischen
Anschlusssegmentstabilisierung erst nach vielen Jahren zu einem Implantatversagen und dies
meist im Bereich der rigiden Fixation des Spondylodesesegmentes. Die Patienten waren haufig
klinisch asymptomatisch, wahrscheinlich weil das kaudale Segment langst fusioniert war. Mit
der rigiden Hybridkonstruktion konnte tatsdchlich die Progredienz der Degeneration der
Nachbarsegmente reduziert werden, jedoch wurde dieser Vorteil erkauft durch eine
verminderte bis aufgehobene Beweglichkeit im Anschlusssegment. Diese ,Uberkompensation”
der Nachbarsegmentmehrbelastung/ -instabilitit fithrte bei einigen Patienten sogar zur
Degenerationsprogredienz im Segment kranial der dynamischen Fixation. Dies bestitigt die
Ergebnisse der biomechanischen Kadaverstudien, in denen die Mehrbelastung durch die
zusatzliche dynamische Anschlussstabilisierung noch weiter nach kranial verschoben wurde

[129, 222]. Bei einer Vergleichsgruppe, bei der die Patienten allein eine monosegmentale
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Spondylodese erhielten, konnten wir zwar eine radiologisch hohere Rate von
Nachbarsegmentdegenerationen feststellen, jedoch waren diese Patienten in den meisten Fallen
klinisch ebenso asymptomatisch wie die Implantatversager in der Transitionsgruppe. Dies lief3
sich in vergleichbaren Revisionsraten und klinischen Scores wiederfinden.

Was kann man nun aus den dargestellten Ergebnissen fiir die Zukunft der ,Topping-off”-
Systeme ableiten? Subsumierend muss man fiir die hier getesteten dorsal dynamischen
Implantate festhalten, dass klinisch keines der beiden einen signifikanten Vorteil gegeniiber der
alleinigen Fusion bietet. Sollte es gelingen, die Nachteile des steiferen Implantates zu
kompensieren oder zu vermeiden, konnte sich das ,Topping-off‘-Konzept dennoch als von
Vorteil erweisen. Da das individuelle segmentale Ausmaf3 der Instabilitat bisher nicht messbar
und somit stets unbekannt ist, bieten die steiferen dynamischen Implantate zumindest ein
geringeres Risiko einer Unterstabilisierung. Sie sind also robuster in Situationen mit einer
potentiell sehr hohen iatrogenen und/oder einer vorbestehenden degenerationsbedingten
Instabilitdt. Sollte in Zukunft ein Messverfahren fiir die individuelle segmentale (In-)Stabilitét
existieren, wire in allen drei Hauptebenen des Raumes eine Implantatsteifigkeit des
dynamischen Anteils zu wahlen, die mindestens die segmentale Mehrbelastung durch die
kaudale Spondylodese plus das ermittelte Ausmafd an Instabilitit kompensieren kann. Dies
bedeutet, dass das dynamische Implantat auch in der Steifigkeit in den Hauptraumebenen
variierbar sein muss. Insbesondere die klinischen Ergebnisse der Studie mit dem Implantat
geringerer Steifigkeit belegen, dass eine Kopplung eines dorsal dynamischen,
pedikelschraubenassoziierten Implantates an eine rigide Fixation in Form eines ,Topping-off”
zur Potenzierung unerwiinschter Effekte und klinisch schlechten Ergebnissen fithren kann.
Immerhin konnten die Probleme dynamischer Fixationsverfahren ohne eine derartige Kopplung
im klinischen Alltag ebenfalls noch nicht gelost werden.

Nun muss man sich die Frage stellen: Kann man die Anschlusssegmentdegeneration vielleicht
komplett vermeiden, indem man nur dynamisch stabilisiert, nicht fusioniert? Der Erhalt der
Beweglichkeit wire zudem ein zuséatzlicher theoretischer Vorteil fiir den Patienten. Sowohl in
der vorliegenden Arbeit unter Anwendung des wenig steifen Agile™ Implantates als auch in
weiteren Studien, in denen die rigideren Implantate Dynesys® oder Cosmic™ untersucht
wurden, konnte man Anschlusssegmentdegenerationen als Folge der
pedikelschraubenbasierten dorsalen dynamischen Fixation beobachten [217, 255, 264]. Ob die
Rate niedriger ist, als nach einer Spondylodese wurde direkt bisher nicht untersucht.
Moglicherweise liegt die Ursache fiir das Auftreten einer Degeneration der Nachbarsegmente
nach dynamischer Fixation in der schon mehrfach andiskutierten Schadigung der kranialen
Facettengelenke durch die Pedikelschraubenverankerung oder in der Schidigung der
mehrsegmentalen Muskulatur bei Einbringen der Implantate [123, 135]. In diesem Fall miisste

man tilber neue Zugangs- und Verankerungstechniken bei bewegungserhaltenden
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Stabilisationsverfahren nachdenken. Die Frage bleibt jedoch anhand der aktuellen
Studiensituation noch unbeantwortet. Die Tatsache, dass diese Implantatgruppe keinen 100%-
igen Schutz vor einer Anschlusssegmentdegeneration bietet, verringert jedoch deutlich den
Nutzen derselben. Anhand der biomechanischen Untersuchungen dieser Arbeit kann man
schlussfolgern, dass eine Mehrbelastung der kranialen Nachbarsegmente gréofler und demnach
eine Degeneration derselben wahrscheinlicher wird, wenn die Steifigkeit des dynamischen
Implantates zunimmt. Wie vorangegangen fiir die , Topping-off‘-Implantate beschrieben, steigt
die Robustheit gegeniiber der vorbestehenden und iatrogenen segmentalen Instabilitit ebenfalls
mit der Steifigkeit der Implantate. Somit steht man diesbeziiglich erneut im Konflikt zwischen
Unter- und  Uberstabilisierung mit den  hieraus resultierenden  Nachteilen
(Anschlussdegeneration versus Degenerationsprogredienz/Implantatversagen). Dass selbst die
Degeneration des dynamisch stabilisierten Segmentes bei einer Unterstabilisierung durch ein
»Zu weiches" Implantat zunehmen kann, wird durch die Degenerationsprogredienz in unserer
Studie ebenfalls belegt.

Trotz der Vielfalt der verfiigbaren Implantate, welche die Vielfalt der ,Topping-off‘ Varianten
noch deutlich tbersteigt, gibt es einige generelle Feststellungen, die man aus den verfiigbaren
Studien ableiten kann. Gute klinische Ergebnisse finden sich vor allem in Kurzzeitstudien und
bei Patienten mit geringer segmentaler Instabilitat. Je langer das Follow-Up und je hoher die
prdoperative oder iatrogene segmentale Instabilitit, desto hoher die berichtete
Implantatfehlerrate und die chirurgische Revisionsrate. Diese Parameter schwanken natiirlich
auch von Implantat zu Implantat und erreichen bis zu 23% bzw. 72% [110, 265]. Unsere
Ergebnisse diesbeziiglich finden sich eher im oberen Bereich, was wahrscheinlich auf das
Implantatdesign zurickzufiihren ist. Dennoch ermdglichte uns die hohe Versagensrate eine
Analyse prognostischer Parameter fiir ein Versagen dorsal dynamischer Implantate. Wir
konnten erstmals klinisch-radiologisch dokumentieren, dass vor allem die Resistenz des
dynamischen Implantates gegentiber Scherkriften essentiell fiir dessen langfristige Funktion ist.
Dies wurde von zwei biomechanischen Studien prognostiziert [256, 266]. Wir beobachteten,
dass eine Translation des flexiblen Platzhalters ein Versagen beglinstigte. Dies gewinnt
besonders an Bedeutung, da bei Degeneration des zu stabilisierenden Segmentes neben der
rotatorischen vor allem die translatorische Instabilitit zuerst zunimmt [267, 268]. Die
Scherkrifte auf das Implantat nehmen theoretisch noch weiter zu, wenn eine Distraktion des
Segmentes durchgefiihrt wird [269, 270]. Auch dies konnten wir radiologisch erstmals
untermauern, da die Implantatversagensrate in unserer Studie positiv mit der posterioren
Bandscheibenh6he korrelierte. Die Testung neuer Implantate in der Transversalebene war
jedoch bis vor kurzem nicht Bestandteil der Standards vor der Zulassung von dynamischen
Wirbelsdulenimplantaten. Nicht zuletzt aufgrund der Ergebnisse unserer Studie wurde dieser

Umstand mittlerweile korrigiert. Es ist zu erwarten, dass die Bertcksichtigung der
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Transversalebene zu einer Entwicklung neuer und diesbeziiglich spezifischer Designs fiithren
wird, da die Resistenz gegeniiber Scherkriften mafigeblich vom Implantatdesign selbst und

weniger vom Material des Implantates bestimmt wird [256, 270].
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5. Zusammenfassung

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurde das Ziel verfolgt, biologisch-mechanische
Einflussfaktoren auf implantatbasierte Therapieverfahren hochgradig degenerierter lumbaler
Wirbelsdulensegmente zu analysieren und hieraus Optimierungen fiir aktuell verfiigbare
operative Behandlungskonzepte abzuleiten. Generell galt es hierbei unter dem biomechanischen
Aspekt, die aus der Spondylodese resultierenden Probleme der Pseudarthrose und der
Anschlusssegmentdegeneration zu analysieren. Hieraus sollten Vor- und Nachteile modifizierter
und alternativer Fixationstechniken und unterschiedlicher Implantatparameter im Hinblick auf
die klinisch-radiologische Erfolgsrate der Wirbelkorperfusion aufgedeckt werden. Daneben
sollte das therapeutische Alternativkonzept der dorsalen dynamischen Stabilisierung als Ersatz
oder in Kombination mit der Spondylodese unter biomechanischen, Kklinischen und
radiologischen Kriterien untersucht werden, um Riickschliisse beziiglich der Anwendbarkeit,
der Indikation sowie der fiir einen Erfolg notwendigen Implantateigenschaften zu ziehen.

Die Arbeit hat dazu beigetragen, kausale Zusammenhdnge zwischen den geschilderten
Problemen der Spondylodese und fixationsabhdngigen biologischen und mechanischen
Parametern herzustellen sowie konsekutiv Ansitze zur Problemlésung abzuleiten. Daneben
konnten indikative Grenzen dorsal-dynamischer Fixationssysteme aufgedeckt und die
Anspriiche an die Implantateigenschaften dieser Implantate sowie die Testkriterien vor
Zulassung derselben spezifiziert werden.

Die biomechanischen und klinisch-radiologischen Untersuchungen der Arbeit fithrten zu einer
Weiterentwicklung des Testprotokolls zur Evaluation, Bestidndigkeits- und Funktionspriifung
von (dynamischen) Implantaten der lumbalen Wirbelsdule und des Verhaltens von
Wirbelsdulensegmenten nach Implantation derselben.

Auf Basis dieser biomechanischen Untersuchungen wurde die Abhangigkeit der segmentalen
Mehrbelastung kranialer Anschlusssegmente von der Implantatsteifigkeit und der Liange der
Fusionsstrecke aufgedeckt. Zudem konnte anhand tierexperimenteller Untersuchungen
aufgezeigt werden, dass die fiir eine kndcherne Konsolidierung notwendige Primarstabilitat
altersabhéngig ist, wobei ein starkerer biomechanischer Stimulus die knécherne Konsolidierung
bei dlteren Individuen begiinstigt. Demnach profitiert gerade die Personengruppe mit dem
hochsten Risiko fiir das Auftreten einer Anschlusssegmentdegeneration oder Pseudarthrose
nach erfolgter Spondylodeseoperation potentiell am stirksten von einer weniger rigiden
posterioren Fixation und, sofern moglich, von einer kiirzeren Fusionsstrecke. Histologische und
mikrocomputertomographische Analysen identifizierten die geringere Mineralisationsdichte

und eine gesteigerte Osteoklastenzahl als Risikofaktor fiir die schlechtere Defektiiberbriickung
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im Alter. Daher konnte eine lokale oder systemische medikamentdse Hemmung der
Osteoklasten einen zusatzlichen Benefit fiir die Risikogruppe alterer Patienten bedeuten.
Weitergehende Vorteile entstehen durch das Vermeiden der posterioren Fixation durch
Verwenden eines allein ventral applizierten, winkelstabil verankerten Cages. Unter Anwendung
des dargestellten Fixationsmechanismus ldsst sich die perioperative und zugangsbedingte
Morbiditdt signifikant senken und sogar frithfunktionell eine schnellere und schmerzirmere
Rekonvaleszenz als nach ventrodorsaler Fusion erreichen. Die potentiellen Nachteile des
gesteigerten ,stress shieldings“ bei ventraler Fixation konnten moglicherweise durch Implantate
mit nicht-winkelstabil verankerten integrierten Spongiosazugschrauben vermieden werden, da
sich mit diesen schon bei Implantation ein hoherer Anpressdruck auf das Graftmaterial
erzeugen lasst. Zukiinftige Untersuchungen werden diese Aspekte und neuere Implantate weiter
beleuchten miissen.

Die Erfolgsrate bei Verwendung dorsal-dynamischer Stabilisationsverfahren wiederum ist sehr
stark abhangig von den Implantateigenschaften selbst, insbesondere der Implantatsteifigkeit. Im
mittel- bis langfristigen Verlauf versagen die Implantate aufgrund der dynamischen
Dauerbelastung haufig. Die Rate des Implantatversagens steigt bei einer Hybridversorgung mit
posteriorer Kopplung des rigiden und des dynamischen Anteils noch weiter an. Moglicherweise
kann ein langfristiges Implantatversagen durch eine Entkopplung der rigiden und dynamischen
dorsalen Fixationselemente oder durch andere Variationen des Implantatdesigns vermieden
werden.

Aufgrund der Unmdglichkeit der Determination der Zielstabilitdt und der Nichtverfiigbarkeit
eines Messinstrumentes der segmentalen (In-)Stabilitit stellt die Anwendung dieser Implantate
immer einen Kompromiss zwischen Uber- und Unterstabilisierung mit den hiermit
einhergehenden Komplikationsmoglichkeiten dar. Zusammenfassend ergibt sich bei den auf
dem Markt verfiigbaren Implantaten weder als Hybridvariante noch bei der monosegmentalen
Stabilisierung eine Anwendungsempfehlung aufderhalb von klinischen Studien. Neue
Implantatdesigns miissen intensiv biomechanisch getestet werden unter anderem auf
Widerstandsfahigkeit gegeniiber Scherkraften. Dieser Parameter war bisher unterreprasentiert,

stellt jedoch einen relevanten Faktor fiir Implantatversagen dorsal-dynamischer Implantate dar.

Die Schlussfolgerung der vorliegenden Arbeit lautet, dass durch Variation der Fixationssteife
und -lidnge und medikamentdse Osteoklastenhemmung vor allem in der Risikogruppe alter
Patienten die Komplikationsraten der lumbalen Spondylodese potentiell gesenkt werden
konnen. Bei Optimierung der Fixationsart kann zudem das Problem der Zugangsmorbiditat
relevant gesenkt werden. Dagegen stellen die verfiigbaren dorsal-dynamischen Implantate
aufgrund des Umstandes der Nichtmessbarkeit der segmentalen In-(Stabilitit) immer einen

Kompromiss aus Uber- oder Unterstabilisierung dar, woraus regelhaft deren Versagen oder
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dhnliche Probleme wie nach einer Spondylodese resultieren. Schlussendlich bleibt die
Spondylodese die aktuelle operative Standardtherapie schmerzverursachender, konservativ
austherapierter, hochgradig degenerierter lumbaler Wirbelsdulensegmente, wahrend das
alternative Konzept der dorsalen dynamischen (Anschluss-)segmentstabiliserung zwar

vielversprechend ist, jedoch noch weiterentwickelt werden muss.
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