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1. Zusammenfassung

In der vorliegenden Arbeit wurden zwei Patientenkollektive auf Grund thera-
pieresitenter Ruckenschmerzen im Lumbalbereich untersucht. Eine Gruppe
(Prothesegruppe) erhielt einen Bandscheibenprothese, die Vergleichs-
gruppe (Fusionsgruppe) erhielt eine versteifende Operation. Es handelt sich
um eine prospektive kontrollierte Studie, die von der Ethikkommission der
Arztekammer des Saarlandes mit der Nummer (119/04) zugelassen wurde.
Allgemein wird festgestellt, dass in bestimmten Fallen die Fusion als optio-
nale Therapie degenerativer Bandscheibenerkrankungen (DDD) gilt. Lang-
zeitstudien bei bestimmten Wirbelsaulenabschnitten Uber die Opera-
tionsmethode Fusion zeigen jedoch, dass es nach einigen Jahren zu einem
progressiven Voranschreiten der Erkrankung an benachbarten Wirbelberei-
chen kommen kann. Aufgrund dieser unbefriedigenden Langzeitresultate
wurden bewegungserhaltende Operationstechniken (Bandscheibenprothe-
sen) entwickelt. Das Ziel dieser Operationsverfahren ist es, die segmentale
Beweglichkeit der operierten Hohe wieder herzustellen und zu erhalten. Der
auf lange Sicht erwartete Vorteil dieser Methode gegenutber der Fusion liegt
in der Bewahrung der Beweglichkeit. Das Ausmal des Bewegungsumfan-
ges ist anhand konventioneller Rontgenuntersuchungen sehr schwierig fest-
zustellen. Deshalb liegt das Ziel dieser laufenden Studie in der Analyse der
segmentalen Beweglichkeit nach Implantation einer lumbalen Bandschei-
benprothese im Vergleich zur Fusion. Als lumbale Bandscheibenprothese
wurde das Implantat Activ-L (Aesculap AG, Am Aesculapplatz, 78532 Tutt-
lingen, Deutschland) gewahlt. Die Beweglichkeit in den operierten Segmen-
ten wurde mittels der Radiostereometrischen Analyse (RSA) analysiert und
anschlieBend ausgewertet. Radiometrische Analysen wurden nach einer
Woche, nach 6 Wochen sowie 3, 6 und 12 Monate nach der Operation
durchgefuhrt. Die RSA-Ergebnisse konnten zu jedem Untersuchungszeit-
punkt einen signifikanten Unterschied im Vergleich zur Fusion aufzeigen. Ein
weiteres Ziel war es, die klinischen Resultate beider Gruppen miteinander
zu vergleichen. In der vorliegenden Arbeit werden die Daten der ersten 12
Monate der nach der neuen Methode behandelten Patienten eingeschlos-
sen. Sie umfasst 13 Patienten, die sich der Bandscheibenimplantation un-
terzogen und 11 Patienten, die nach der Fusionsmethode operiert wurden.
Die Patienten bewerteten ihre Schmerzen auf der Visuellen Analogskala
(VAS) und den klinischen Befund mittels den Oswestry-Disability-Index-
Fragebogen (ODI). Die Daten wurden nach 6 Wochen sowie 3, 6 und 12
Monate nach der Operation erhoben. Die Prothesenpatienten konnten eine
signifikant bessere Schmerzrtckbildung, gemessen anhand der VAS und
des ODI, zu jedem postoperativen Untersuchungszeitpunkt aufweisen.



Summary

This is a prospective controlled study, approved by the local ethical com-
mittee of Saarland (Germany), 119/04, comparing lumbar spine disc re-
placement versus fusion for monosegmental degenerative disc disease
(DDD).

Fusion has been reported to be the option therapy by degenerative disc dis-
ease of the lumbar spine (DDD). Due to unsatisfactory long-term results of
fusion by progressive adjacent level degeneration, disc replacement was
developed and thought to reduce pain while restoring disc height and mo-
tion at the affected level. The expected long-term advantage of disc replace-
ment over fusion is the preservation of motion. This again is very difficult to
judge. Therefore the aim of the current study was to analyze segmental mo-
tion following disc replacement versus fusion. The further goal of this study
is to calculate the clinic results and to compare the prothetic group versus
the control group (fusion group).

Patients meeting inclusion criteria were consented for the study. This analysis
includes data up to 12 months from the first included patients. There were
13 patients who underwent disc replacement and 11 patients had fusion
procedures. Radiostereometric analysis was done one, 6 weeks, 3, 6 and
12 months after surgery. The mobility provocation RSA showed a significant
segmental motion in the disc replacement group using activ-L-Protheses in
comparison to fusion.

Disc replacement patients had a signifikant reduction in pain and disability
compared to the fusion group at each examination period (p < 0,05).

Disc replacement patients showed significantly less pain (visuell analog
scale) and disability (oswestry disability index) during the period examina-
tion time of 12 month compared to fusion patients.



2. Einleitung
2.1 Allgemeines

Die Bandscheiben sind fur die Beweglichkeit der Wirbelsaule mitverantwort-
lich und puffern StéBe ab. Durch zunehmenden Héhenverlust der Band-
scheibe kommt es zur Lastumverteilung von ventral auf die dorsalen Anteile
der Wirbelsaule. Dies fuhrt zunehmend zur Degeneration der Facettenge-
lenke, woraus oftmals chronische Ruckenschmerzen im unteren Bereich re-
sultieren. Bandscheibenprothese hat sich als Alternative bei der Therapie
der lumbalen Bandscheibendegeneration etabliert (Pulido-Rivas P, Sola RG
et al. 2004).

Nach erfolgloser konservativer Behandlung werden Patienten mit schweren
Lendenschmerzen mittels Lumbalfusion behandelt (Christensen FB, Fritzell
P et al., 2002). Die Erfolgsrate dieser Methode variiert stark und schwankt
zwischen 65 % und 93 % (Jackson R.K., 1985; Kiviluoto O., 1989; O’Beirne
J. etal., 1992). Zusétzlich gibt es mehrere potenzielle Komplikationen und
negative Nebenwirkungen, die mit der Fusion einhergehen, wie z. B. Pseu-
darthrose, Verlust von Schrauben, anhaltende postoperative Schmerzen der
Facetten und der lliosakralgelenke (Deyo RA et al. 1992; Robertson S. et al.,
2001). Daruber hinaus zeigen sich bei Fusion ubermaBige Krafte und Hy-
permobilitdt an den benachbarten Segmenten und beide kdnnen damit zur
Beschleunigung der Degeneration beitragen (GGSW, Langrang N.A. et al.,
1986; Cunningham B.W. et al. Spine 2003).

Dieser unerwunschte Effekt der Fusion diente als Impuls fur die Entwicklung
von Beweglichkeitserhaltenden Alternativen wie dem totalen Bandscheiben-
ersatz (TDR). Boden et al. stellte Nachteile der Fusion vor, bei denen TDR
eine Alternative bieten kdnnte: unzureichende Schmerzrickbildung, Verlust
der segmentalen Beweglichkeit, Pseudarthrose, schlechterer sagittaler Ba-
lanceausgleich, Morbiditatsanstieg auf Seite der Knochentransplantat-Spen-
der und Erkrankung angrenzender Segmente.

Das Konzept des Bandscheibenersatzes wurde erstmals 1966 von Fern-
strom beschrieben (Fernstrom et al., 1966). Wegen der hohen Komplikati-
onsrate wurde diese Methode jedoch damals aufgegeben.

Bereits seit Ende der achtziger Jahre werden nun jedoch die derzeit ublichen
Bandscheibenprothesen verwendet. Uber die letzen 15 -18 Jahre wurde das
Interesse am Bandscheibenersatz erneut geweckt.



Mittlerweile gibt es viele Prothesen mit ermutigenden Ergebnissen im Einsatz
(Cinotti G. et al. 1996; Zeegers W.S. et al., 1999; Hannibal M. et al., 2007).
Ende 2004 hat die amerikanische Zulassungsbehoérde fur Medizinprodukte,
die Food and Drug Administration (FDA), die Anwendung des Verfahrens in
den USA erlaubt.

Das ideale Bandscheibenimplantat soll die segmentale Beweglichkeit wie-
derherstellen und erhalten, stellt die normale Bandscheibenhdhe sowie die
Stabilitat des Segments wieder her, ermdéglicht Knochenintergration auf die
Knochen-Implantat-Schnittstelle, hat dauerhafte VerschleiBeigenschaften
und erhalt die physiolgische Beweglichkeit der Zwischenwirbelscheiben-
ebene (Robertson P, et al., 2001; Dooris A.P et al. 2001; Puttlitz C.M. et al.,
Spine 2004).

Eine biomechanische Studie an Leichen ergab, dass die kinematischen Pa-
rameter der Lendenwirbel nach Bandscheibenersatz beibehalten werden,
wohingegen die Fusion zu einem Anstieg der intradiskalen Drlcke benach-
barter Segmente fuhrt und somit zu beschleunigter Degeneration der be-
nachbarten Bewegungssegmente. (Robertston P et al., Spine 2001). Trotz
der aus der Untersuchung der Leichen gewonnenen Erkenntnisse Uber den
totalen Bandscheibenersatz kann keine Aussage Uber das physiologische
Bewegungsprofil der Lendenwirbel in vivo getroffen werden (Yamamoto | et
al., 1989; Natarajan RN et al., Spine 2004). Deshalb haben wir diese Studie
mittels radiostereometrischer Analyse (RSA) durchgefuhrt, um Informationen
Uber segmentale Bewegungen zu erhalten.

Die radiostereometrische Analyse wurde von Selvik et al. 1983 entwickelt.
Diese Methode hat eine hohe Genauigkeit und ist auch fur Untersuchungen
von Kkleinen Patientenkollektiven geeignet. Dartber hinaus konnten fruhere
Studien zeigen, dass die RSA ist ein nltzliches Instrument zur Messung seg-
mentale Bewegungen im Fall von Bandscheiben-Ersatz in der Wirbelsaule
ist (Nabhan A., Ahlhelm F., Steudel W. et al., 2007). Ziel der aktuellen Studie
war die in vivo Analyse segmentale Bewegung nach Implantation von Len-
denwirbelscheiben-Prothesen (Aesculap AG, Am Aesculap-Platz, 78532
Tuttlingen, Deutschland) im Vergleich zur segmentale Bewegung nach der
Lendenwirbelsaulen-Fusion (stryker Howmedica GmbH, Gewerbeallee 18,
45478 MUlheim, Deutschland) mittels TLIF (K&fig und polyaxiale Schrauben),
12 Monate nach der Operation. Ein weiters Ziel ist es, die klinischen Resul-
tate in beiden Gruppen mit visueller Analogskala und Oswestry-disability-
index zu evaluieren.
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2.2. Anatomie der Wirbelsaule

Aufbau der Wirbelsaule von ventral und lateral
Die einzelnen Wirbel des Menschen bestehen aus zwei grol3en Teilen, dem
Wirbelkorper und dem Wirbelbogen. Dem Wirbelbogen entspringen sieben

verschiedene Fortsatze: ein Dornfortsatz, zwei Querfortsatze, zwei Paar Ge-
lenkfortsatze.
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Abb.1: die knéchernen Anteile der Wirbelsaule.
(Prometheus Lernatlas der Anatomie; Thieme Verlag; 2005)
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Folgende Teile kbnnen am Wirbel unterschieden werden:

1.

Der Wirbelkdrper (Corpus vertebrae).

Erist von einer dinnen Schicht, der Substantia compacta, umgeben. Im
inneren Bereich liegt die Substantia spongiosa, gefullt mit rotem Kno-
chenmark. Das Ende des Wirbelkorpers, kranial wie kaudal, geht in die
Lamina cribrosa uber und wird von hyalinem Knorpel bedeckt. Diese
Knorpelplatte verkndchert im auBeren Anteil ringférmig und synostosiert
mit dem Koérperkern (Putz R., J. Anat., 1985). Seine Funktion liegt im Tra-
gen der Korperlast.

Der Wirbelbogen (Arcus vertebralis).

Er hat, wie der Name es schon vermuten lasst, ein bogenférmiges Aus-
sehen. Die Wirbelbdgen sind zum Schutz des Ruckenmarks angelegt.
Untereinander sind sie mit Bandern verbunden. Der obere und der untere
Rand sind jeweils durch eine Einschnurung gekennzeichnet.

Der Dornfortsatz (Processus spinosus).
Er bildet den hintersten Anteil der Wirbelsaule, ist durch die Haut tastbar
und dient als Ansatz fur viele Muskeln.

Die Querfortsétze (Processus transversi).
Die zwei Querfortsatze dienen ebenfalls als Ansatzstelle fur Muskeln, zu-
satzlich sind sie mit den Rippen im Brustbereich gelenkig verbunden.

Die vier Gelenkfortsatze werden in jeweils zwei obere und untere Gelenk-
fortsatze unterteilt. Der nach unten weisende Gelenkfortsatz bildet mit dem
oberen Gelenkfortsatz des nachfolgenden Wirbels eine gelenkige Verbin-

dung.

Der Wirbelkdper be-
grenzt von vorne das
Wirbelloch (Foramen
vertebrale), von hin-
ten und von der Seite
wird es vom Wirbel-
bogen umgeben. Die
Gesamtheit der Wir-
belldcher bildet den
Wirbelkanal (Canalis
vertebralis).

Proc.
articularis

Corpus i
P superior

vertebrae

Pediculus
arcus
vertebrae

Proc.
transversus

Arcus
verte-

brae
Proc.

spinosus

Lamina
arcus
vertebrae

Proc. articularis
inferior

Abb. 2: Grundaufbau eines Wirbelkorpers.
(Duale Reihe Anatomie, 1. Auflage 2007, Verlag: MLP)
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Der Canalis vertebralis endet kranial im Foramen magnum und kaudal im
Hiatus sacralis. AbschlieBend sollen noch die Zwischenwirbelldcher (Fora-
mina intervertebralia) erwahnt sein. Sie werden aus den jeweiligen Inzisuren
der Wirbelbdgen gebildet. Der Durchmesser dieser Zwischenwirbelldcher

wird von kranial nach kaudal immer groBer.

Facies articu-

laris superior

Proc. spinosus

accessorius

Arcus
vertebrae

Foramen

vertehrale

Corpus
vertebrae

b 4.Lendenwirbel

Corpus Proc. articularis

Proc. vertebrae superiorn

mammillaris Proc. coslalis

Proc. costalis

Proc. articu-
laris superior

Incisura verle-
bralls superior

Facies articularis
inferior

Proc. articularis Proc.
inferior spinasus

b 4.Llendenwirbel

Abb. 3: der vierte Lendenwirbel, Ansicht von kranial und ventral
(Prometheus Lernatlas der Anatomie, Thieme Verlag, 2005)

Die Lendenwirbel besitzen noch drei von den anderen Wirbeln abweichende

Fortsatze:

1. den als Rippenrudiment
anzusehenden Processus
costalis

2. den Processus accesso-
rius, der dem Processus
transversus der weiter kra-
nial gelegenen Wirbel ent-
spricht

3. den Processus mamillaris,
welcher einen rudimenta-
ren Fortsatz darstellt und
an dem kleinere Rucken-
muskeln entspringen.

Abb. 4: Lendenwirbelséule

in der Ansicht von links lateral
(Prometheus Lernatlas der Anatomie,
Thieme Verlag, 2005)
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2.3 Die Disci intervertebrales

Als Bandscheibe (Synonyme: Zwischenwirbelscheibe oder Discus interve-
tebralis) wird die knorpelige Verbindung zwischen zwei Wirbelkorpern be-
zeichnet. Sie besteht aus einem bindegewebigen und knorpeligen auBeren
Ring und einem darin eingebetteten Gallertkern.

Die Bandscheibenhthe nimmt von kranial im Bereich der Halswirbelsaule
nach kaudal im Bereich der Lendenwirbelsaule zu, vordere und hintere Ab-
flachungen resultieren aus den physiologischen Wirbelsaulenkrimmungen.
(Netter F. H., Netters Orthopadie, Georg Thieme Verlag Stuttgart, New York
2001))

Die Disci intervertebrales liegen zwischen den einzelnen Wirbeln und Uber-
ragen sie. Anatomisch bestehen die Disci aus einem &uBeren, mehrschich-
tigen, fest an den Wirbelkérper angrenzenden Faserring, dem Anulus
fibrosus (Kramer 1997) und einem inneren Gallertkern (Nucleus pulposus).
Dieser Gallertkern wirkt wie ein Kissen, das bei Belastung fur eine gleich-
maBige Druckverteilung sorgt.

Anulus \
fibrosus \

Discus

sriarisiebralic / Lig. longitudinale anterius

Nucleus \ |

pulposus \ ‘\ /

Lig. longitudinale posterius I \ N. spinalis

Abb. 5: Anatomischer Aufbau der Bandscheibe
(Abbildung aus Netter, Atlas der Anatomie)
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Wahrend der Schlafphasen ladt sich der Kern durch Diffusion mit FlUssigkeit
auf (Kramer 1997) und héalt so durch seinen Quelldruck den auBeren Faser-
ring unter Spannung. Die Disci intervertebrales nehmen von kranial nach
kaudal in ihrer gesamten GroBe zu. lhre Form ist mit der eines Keils ver-
gleichbar. Dieser Keil ist im zervikalen und lumbalen Bereich der Wirbelsaule
ventral etwas hoher, dagegen ist die Zwischenwirbelscheibe im thorakalen
Bereich dorsal hoher angelegt. Dadurch bekommt sie ihr Doppel-S-férmiges
Aussehen (Putz 1985).

Ab dem 2. bis 3. Lebensjahr werden die Disci nicht mehr tber Blutgefale
versorgt, stattdessen erfolgt die Versorgung nur noch Uber Diffusion aus
dem umgebenden Bindegewebe. Daher gehoren die Disci auch zu den bra-
dytrophen Geweben des Menschen.

Dies birgt bei Verletzung ein erhdhtes Risiko fur eine schlechtere Wundhei-
lung. Dorsolateral grenzt jede Zwischenwirbelscheibe an ein Foramen inter-
vertebrale des jeweiligen Wirbelkorpers. Diese anatomische Nahe birgt
immer die Gefahr der Reizung oder Einklemmung der Nn. spinales.

Typischerweise sind Menschen mittleren Lebensalters aufgrund von Pradis-
position, allgemeinem VerschleiB oder durch Uberbeanspruchung vermehrt
gefahrdet, einen Prolaps oder eine Protrusion der Disci intervertebrales zu
bekommen, die beide vorwiegend im Lumbalbereich auftreten.
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2.4 Das Bewegungssegment

Ein Teil der Bewegungssegmente setzt sich aus den Muskeln der Wirbel-
saule bzw. des Ruckens zusammen. Die Muskelanteile bestehen aus einem
oberflachlichen und einem tiefen Anteil.

Foramen inlerserabrale Proc. arficularis superiar

: Lig. Menvaam

Lig. interspinale

coe [Muclaus pulposus —-—

Lig. lengiludinale posterius /-

I
|
|
£
|
|
Pedculus arcus vensbras |

Lamines arcus vertebrae | ™~ Proc. anicularis inferior

# Auch: Randleiste

#+ Hyalinknorpelige Bedeckung der Endplatte als nicht
verknicherter Rest der Wirhelkfirperepiphyse

Abb. 6: lumbales Bewegungssegment (Abbildung aus Netter, Atlas der Anatomie)

Der tiefe Muskelanteil, der m. erector spinae, wird auch als autochthone
Muskulatur bezeichnet. Der m. erector spinae ist unterteilt in einen medialen
und einen lateralen Tell.

Im Bereich der Lendenwirbelsaule hat besonders der m. multifidus einen
groBen Anteil. Er dient der Drehung der Wirbelsaule bei einseitiger Kontrak-
tion in die entgegengesetzte Richtung. Bei beidseitiger Kontraktion kommt
es zur Streckung bzw. zur Fixierung der Wirbelsaule im Lendenbereich.

Die passiven Anteile des Bewegungssegmentes werden von zwei Uberein-
ander liegenden Wirbelkérpern, den dazwischen liegenden Bandscheiben,
den dazugehorigen paarig angelegten kleinen Wirbelgelenken sowie dem
schlauchférmigen Bandapparat der gesamten Wirbelkorper gebildet.
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2.5 Pathophysiologie der Bandscheibe

Im Laufe des Lebens unterliegt das Band-
scheibengewebe einem multifaktoriellen
Degenerationsprozess.

Durch die aufrechte Haltung des Men-
schen sind besonders die Abschnitte der
Lendenwirbelsaule einem hohen Bela-
stungsdruck ausgesetzt (Cassidy J.et al.
1988). Zusatzlich verschlechtert sich die
Stoffwechsellage der Bandscheibe. Der
Wassergehalt des Nucleus pulposus be-
tragt beim Neugeborenen noch 90 %, im
achten Lebensjahrzehnt enthalt der Gallert-
kern nur noch ca. 70 % Wasser (Kramer J.,
Kolditz D. et al. 1985; Kramer J., 1997).

Im Rahmen dieses Prozesses entstehen im
mittleren Lebensalter Abbauprodukte, die
zu einer Erhdhung des Quelldrucks inner-
halb der Bandscheibe fuhren.

’ 0335-235
Im hoéheren Alter bestimmt die Austrock- Abb. 7: Degeneration der WS
nung der Zwischenwirbelscheibe das Bild im Bereich L4/L5
der Degeneration. Gleichzeitig kommt es im Laufe der Jahre zu einer Gefu-
gelockerung in Form einer Spalten- und Fissurbildung im Anulus fibrosus.

Schub- und Scherkréafte sind zusatzliche Verursacher fur pathologische Ver-
lagerungen von Bandscheibengewebe. Unter einem Bandscheibenvorfall
wird eine Massenverschiebung von Bandscheibengewebe verstanden. Al-
ternativ sind die Begriffe ,Diskushernie® oder ,Diskusprolaps” gebrauchlich.
Es werden drei Schweregrade unterschieden:

1. die Bandscheibenprotrusion als Vorwoélbung des Anulus fibrosus
ohne Ruptur seiner auBeren Fasern,

2. der Prolaps von Nukleusteilen als kompletter Vorfall von Bandschei-
bengewebe in die Foramina intervertebralia bzw. in den Spinalkanal,

3. der Sequester als von der Bandscheibe vollstandig losgeldster pro-
labierter Anteil.

17



Man differenziert den Prolaps nach dorsal, ventral, lateral oder in den Spi-
nalkanal (Debrunner H. U. et al. 1994; . Schmorl G. et al. 1968).

Zudem teilt man die Lasion nach ihrer Hohenlokalisation in zervikale (HWS),
thorakale (BWS) und lumbale Lasionen (LWS) ein (Kramer J., 1997).

Abb. 8:
Protrusion einer lumbalen Bandscheibe mit intaktem Anulus fibrosus: mediale Protrusion mit Lumbago (a),

paramediane Protrusion mit Protrusionsischialgie (b und c). (Kramer J., 1997)

Abb. 9:
Prolaps einer lumbalen Bandscheibe mit perforiertem Anulus fibrosus: medialer Prolaps mit Kaudasyn-

drom (a), lateraler Prolaps mit Ischialgie (b). (Kramer J., 1997)

Abb. 10:
Schematischer Einblick in den Spinalkanal von dorsal mit Darstellung der Austrittsstellen des mediola-

teralen (1), des medialen (2) und des lateralen (3) Bandscheibenvorfalls. (Kramer J., 1997)
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Abb. 11:

Lokalisationen prolabierten Bandscheibengewebes nach la-
teral mit Nervenwurzelkompression im Foramen interverte-
brale (1), nach medial mit doppelseitiger Ischialgie (2), nach
dorsal mit Kaudakompression von dorsolateral (3).

(Witt A. 1982)

2.6. Klinik und Epidemiologie

Das Klinische Bild bei lumbalen Bandscheibenleiden ist sehr heterogen. Es
wird gepragt von Schmerzen, die entweder auf den unteren Rucken be-
schrankt sind (Lumbalgie) oder in das Gesal und in die Beine ausstrahlen
(Ischialgie). Zusatzlich klagen Patienten Uber Sensibilitatsstorungen.

In schweren Fallen kommt es zu motorischen Paresen oder zu Blasen- und
Mastdarmlahmungen. Die Diskushernie fUhrt beim Betroffenen meist zu aku-
ten Beschwerden, deren schnelle und gezielte Therapie Uber die zukunftige
Lebensqualitat und berufliche Karriere entscheidet (Aubauer H.-R., 1989;
Abramovitz J. et al., 1991). In den Industrielandern klagen bis zu 80 % der
erwachsenen Bevolkerung mindestens einmal im Jahr Uber bandscheiben-
bedingte Ruckenschmerzen unterschiedlicher Intensitat und Dauer (Kelsey
J. et al. 1980; Benini A., 1991; Boden S. D., 1998). Die einzelnen Wirbel-
saulenabschnitte sind unterschiedlich haufig von Bandscheibenbedingten
Erkrankungen betroffen.

Die Lumbalsyndrome Uberwiegen bei weitem mit etwa 62 % vor den Zervi-
kalsyndromen mit 36 %. Von der BWS gehen nur selten Bandscheibensyn-
drome aus (2 %). Nach Krayenbuhl finden sich Prolapse zu 95 % an den
Segmenten der Lendenwirbelsdule, nur 4 % an der Hals- und Brustwirbel-
saule (Krayenbuhl H., 1950).
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Unter den Wirbelsaulenerkrankungen dominieren die degenerativen Band-
scheibenschaden mit 92 % deutlich. Nach den Statistiken der Krankenkas-
sen und Rentenversicherungsanstalten erfolgen in Deutschland 20 % aller
krankheitsbedingten Arbeitsniederlegungen und 50 % der vorzeitig gestell-
ten Rentenantrage wegen bandscheibenbedingter Erkrankungen. Meist er-
kranken Patienten mittleren Alters im Wesentlichen auf dem Hoéhepunkt ihrer
beruflichen Leistungsfahigkeit (Kramer J., 1997).

2.7 Die klinische Untersuchung

Der Schmerz der Patienten ist ein sehr wichtiges Leitsymptom bei der pra-
operativen Untersuchung. Die Lokalisation und die Ausstrahlung kann ein
wichtiger Hinweis auf das betroffene Segment und seine Nervenwurzel sein.
Hilfreich ist hier die Kenntnis der jeweiligen Dermatome. So kann eine
Schmerzausstrahlung in die GroBBzehe zuverlassig dem Segment L5 und
eine Schmerzausstrahlung in den FuBauBenrand zuverldssig dem Segment
S1 zugeordnet werden (Kramer 1997).

Die Dermatome konnen individuell sehr starken variieren. Im Allgemeinen
entsprechen sie den sensiblen Versorgungsgebieten der jeweiligen Nerven-
wurzel. Neben der Schmerzausstrahlung kann es in sensibel versorgten
Hautbereichen auch zu Dysasthesien, Hypasthesien oder Anasthesien kom-
men.

AuBer der Schmerzsymptomatik ist auch das Testen der Bewegungsfreiheit
im Lubalbereich sehr wichtig. Untersuchungen haben ergeben, dass eine
Korrelation zwischen einer Bewegungseinschrankung und dem Grad einer
moglichen Spondylolisthesis besteht (Zhou S.H., McCarthy I.D., McGregor
A.H. et al., Spine 2000).

McGregor und Mitarbeiter fanden heraus, dass es entsprechend der ge-
stellten Diagnose zu einer hypomobilen Wirbelsaule kommmen kann (bei einer
degenerativen Listhesis ist v. a. die seitliche Flexion betroffen). Dagegen
konnte eine Hypermobilitat bei einer Spondylolyse festegestellt werden. Dies
kann mitentscheidend fUr die daraus hervorgehende individuelle Therapie-
planung sein. Auch werden Tests wie der Lasegue-Test oder der umgekehrte
Lasegue-Test durchgefuhrt, um einen Nachweis Uber vorliegende Nerven-
dehnungszeichen zu erbringen.

Das gestreckte Bein wird bei der Untersuchung des liegenden Patienten
aktiv vom Untersucher angehoben. Der Lasegue-Test ist positiv, wenn der
Patient einen Schmerz vor dem Erreichen eines Winkels von 70° angibt.
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Bei einem positiven Lasegue-Test kann man von einer Beteiligung der Ner-
venwurzeln im Bereich L4/ S1 ausgehen (N. ischiadicus).

Der Bragard-Test dient zur weiteren Untermauerung und Quantifizierung des
positiven Lasegue-Zeichens.

L — N aurcularis magnus, R. posterior
— N. occipitalis minor

Co—— ’ - R RO == N. cutaneus brachii
; i . lateralis superior
(N. axillaris)

— N. cutaneus
brachii lateralis
inferior (N. radialis)

™~ N. cutaneus brachii
posterior (N. radialis)

T (Rr. cutanei mediales et laterales)
(Nn. spinales C 3-L 1, Rr. posteriores)

;— — — Rr. cutanei laterales
{Nn. spinales,
Ar. anteriores [Nn. intercostales])

lateralis

= R. cutaneus
L= (N. iliohypogastricus)

— — RAr. clunium superi
(Nn. spinales L 1-L 3, Rr.
posteriores)

—— Rr. clunium medii (Nn. spinales
S 1-8 3, Rr. posteriores)

== Rr. clunium inferiores
| (N. cutaneus femoralis posterior)

== M. cutaneus femeris lateralis

= N. cutaneus femoralis posterior

Abb. 12: Dermatome des Menschen (Abbildung aus Sobotta, Anatomie-Atlas)

Um eine Beteiligung von hoher gelegenen Nervenwurzeln auszuschlieBen,
wird der umgekehrte Lasegue-Test gemacht. Hierbei liegt der Patient auf
dem Bauch und sein Bein wird vom Untersucher dorsal angehoben. Kommt
es hier zu einem positiven Zeichen bzw. einer SchmerzauBerung beim An-
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heben des Beines, kann man von einer Beteiligung der Nervenwurzeln L1
bis L4 ausgehen (N. femoralis). Differentialdiagnostisch wird die lumbale In-
stabilitat durch ein praoperativ angelegtes Korsett ausgeschlossen oder be-
statigt. Bei einer lumbalen Instabilitat kommt es in der Regel nach Anlegen
des Korsetts zu einer typischen Schmerzminderung.

Auch solche Techniken helfen bei der klinischen Untersuchung, die richtige
Diagnose zu finden. Als Letztes darf die Testung der Muskelkraft und der
Reflexe nicht fehlen. Neben der Testung der Sensibilitat ist dies eine sehr
wichtige Untersuchungstechnik, denn mit ihr kann man direkt auf die ent-
sprechende Nervenwurzel schlieBen.

2.8 Diagnostik
Konventionelle Rontgenaufnahmen der Lendenwirbelsaule

Es gibt zahlreiche diagnostische Mdglichkeiten zur Diagnosesicherung des
lumbalen Bandscheibenvorfalls. Konventionelle Rontgenaufnahmen der
Lendenwirbelsdule werden im anterior-posterioren sowie seitlichen Strah-
lengang angefertigt. Sie geben Hinweise auf chronische oder abgelaufene
degenerative Veranderungen des Bandscheibenapparates. Die Verschma-
lerung der Zwischenwirbelrdume ist am besten auf einer seitlichen Aufnahme
erkennbar und haufig mit einer Retroposition des oberen auf den unteren
Wirbel verbunden. Osteophyten sind groB3e, den Knorpel umgebende, hori-
zontal laufende Knochenwdlste. Sie erscheinen meist an den vorderen und
seitlichen Wirbelkdrperkanten bei Spondylose.

Das sogenannte ,Vakuumphanomen® wird im Roéntgenbild anhand einer
schwarzen Linie im Bandscheibenfach erkennbar. Es wird durch eine Gas-
ansammlung im zentralen Hohlraumsystem der Bandscheibe verursacht.
Beim Fehlen von osteophytaren Randwulsten lasst dieses ,Vakuumphano-
men“ die Diagnose einer degenerativen Bandscheibenerkrankung zu.

Die reaktive, auf einen Bandscheibenraum begrenzte Sklerosierung der Wir-
belkorperdeckplatten ist ein weiterer bedeutender radiologischer Befund
und Folge der Knorpeldegeneration wie bei jedem anderen Gelenk (Nattrass
etal., 1999; Zigler J,E. et al., Spine 2003). Des weiteren sind eine aufgeho-
bene Lendenlordose und Verschiebungen der Wirbelkorper gegeneinander
erkennbar. Die Befunde aus konventionellen Réntgenaufnahmen sind bei
einer akuten Symptomatik wenig hilfreich (Kramer 1997).
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Computertomographie der LWS

Ein weiteres nicht invasives bildgebendes Prinzip ist das der Computerto-
mographie, dass wegen seiner schnellen und ubiquitaren VerflUgbarkeit noch
haufig das Standardverfahren darstellt. Aus Grinden des Strahlenschutzes
sollte die Untersuchung auf vier Segmente beschrankt bleiben. Das Compu-
tertomogramm Iasst besonders eine Beurteilung kndcherner Veranderungen
zu, wie zum Beispiel die lumbale Spinalkanalstenose. Es kann zwischen
Bandscheibenprotrusion und -prolaps unterschieden werden. Eine Protrusion
geht typischerweise mit einer Verschméalerung des Zwischenwirbelraums und
manchmal mit einem Vakuumphanomen als Ausdruck der Bandscheiben-
degeneration einher. Zusatzlich imponiert eine umschriebene konvexe, knol-
lige Verlagerung von Bandscheibengewebe. Beim klinisch relevanten Vorfall
werden Duralsack, Nervenwurzeln oder Spinalnerven verdrangt oder kom-
primiert (Schmorl G., et al. 1968; Saal J. A., et al., 1989).

Kernspintomographie

Besser als die Computertomographie ermdglicht die Kernspintomographie
die Ubersichtliche Darstellung groBerer Wirbelsaulenabschnitte. Dieses Ver-
fahren liefert direkte Hinweise auf degenerative Prozesse im Bandscheiben-
apparat, auch bei Erhaltung der auBeren Kontur der Zwischenwirbelscheibe.
Nicht nur Degenerationsspuren und Verlagerungen des Nucleus pulposus,
sondern auch Einrisse des Anulus fibrosus sind erkennbar. Die GroBe der
Protrusion, des Prolaps und des Sequesters sowie ihre Nahe zur Nerven-
wurzel lassen sich gut bestimmen (Saal J. A. et al., 1989).

Myelographie

Wenn CT oder MRT keine eindeutigen Ergebnisse liefern, kann zur genaue-
ren Abklarung von Nervenwurzelkompressionssyndromen eine Myelogra-
phie als Zusatzuntersuchung durchgefuhrt werden. Nach jodhaltiger
Kontrastmittelinjektion Gber eine Lumbalpunktion wird eine Darstellung des
lumbalen Subarachnoidalraumes angefertigt. AnschlieBend werden Ziel-
aufnahmen der Lendenwirbelsaule in mehreren Ebenen sowie Funktions-
aufnahmen (Funktionsmyelographie) angefertigt. Die Befunddokumentation
erfolgt anhand von konventionellen Réntgenaufnahmen oder einer Com-
putertomographie (CT-Myelographie). Auf diese Art und Weise kénnen Kon-
turen der zentralen Kontrastmittelsaule und die Wurzeltaschen auf
Verdrangungen und Abbrdche beurteilt werden (Zigler J.E. et al., Spine
2003; Kramer J., 1997).
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2.9 Therapie

Bei akuten Lumboischialgie-Formen mit Beschwerden ohne anamnestische
und Klinische Hinweise auf eine spezifische Ursache wird im Allgemeinen
zunachst eine vier- bis sechswochige konservative, rein symptomatische
Therapie empfohlen (Biehl G. et al. 1971; Waddell G. et al., 1999). In Gber
70 % der Félle fuhrt diese MaBnahme innerhalb des genannten Zeitraumes
zu einem deutlichen Ruckgang der Beschwerden (Bell G. R. et al., 1984;
Kramer J. et al.,1985; (102); Vroomen P et al., 1999; Weber H., 1983; Weber
H. et al., 1993). Im weiteren Verlauf von bis zu zwei Jahren liegt der Antell
der weitestgehend beschwerdefreien Patienten bei 80 bis 90 % (Scale D. et
al. 1994). Verbreitete konservative Behandlungsmethoden sind entlastende
Lagerungen, Bettruhe, Analgetika, physikalische MaBnahmen wie Warme-
und Kalteanwendungen, krankengymnastische Ubungsbehandlungen,
Massagen, Akupunktur, Elektrotherapieverfahren sowie lokale Injektionsthe-
rapien von Lokalanasthetika und / oder Glukokortikoiden (Kramer J., 1997).

Eine absolute Indikation zum operativen Eingriff besteht nur in 10 % der
Falle, wie zum Beispiel bei erheblichen, funktionell stark beeintrachtigenden
oder zunehmenden Paresen sowie beim Kaudasyndrom mit Kompression
der Cauda equina. Dieses Syndrom stellt eine gefahrliche Komplikation des
Bandscheibenvorfalls dar und ist im klinischen Erscheinungsbild durch
schwere Ruckenschmerzen, uni- oder bilateralen Ischialgien, Reithosenan-
asthesie, motorischen und/oder sensorischen Ausfallerscheinungen an den
unteren Extremitaten sowie einer Blasen- und Mastdarmlahmung mit Urin-
und Stuhl-inkontinenz gekennzeichnet (Biehl G. et al., 1971; Boden S. D.,
1998; Witt A. N. et al., 1982). Ahn definiert den Beginn eines Kaudasyndroms
als den Zeitpunkt der Manifestation von Blasen- und Mastdarmlahmung
(Ahn U. M. et al., 2000).

Berdcksichtigt man neben den objektiven Untersuchungsbefunden und den
Beschwerden noch weitere Kriterien, wie zum Beispiel die Dauer der
Schmerzen und der neurologischen Symptome, die Effizienz der bisherigen
Behandlung, die Therapieresistenz gegen konservative MaBnahmen, die So-
zialanamnese, das Alter und die psychische Einstellung sowie den Leidens-
druck des Patienten, kann geklart werden, ob eine relative OP-Indikation
vorliegt (AWMF, Deutsche Gesellschaft fur Orthopéadie und orthopadische
Chirurgie, Bundesverband der Arzte fir Orthopéadie, 2002). Oft sind die Pa-
tienten nach vier bis sechs Wochen lang anhaltender Schmerzen von selbst
bereit, sich einer Operation zu unterziehen (Kramer J., 1997).
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Facetteninfiltration

Die rontgen-gestutzte Facettengelenkinfiltration bzw. - blockade ist ein Ver-
fahren, um schmerzhafte, arthrotisch veranderte Facettengelenke (Syn.
kleine Wirbelgelenke) zu behandeln. (Gangi A. et al., 1998)

Um zu testen, ob die Wirbelgelenke die Ursache der Lendenwirbelbeschwer-
den von Patienten sind, wird eine Betdubung der betroffenen Wirbelgelenke
vorgenommen.

Dabei werden zwei bis sechs Gelenke ortlich betaubt. Tritt nach dieser sog.
,Facetteninfiltration” Schmerzfreiheit oder zumindest eine 80%ige Linderung
der Beschwerden ein, gilt die Diagnose ,Facettensyndrom* als bewiesen.

Damit die Wirkung dieser Infiltration moglichst lang anhalt, wird dem Loka-
lanasthetikum noch etwas Kortison zugesetzt. Der Erfolg der Behandlung
kann dann mehrere Wochen anhalten. Die Infiltrationen kénnen bei Bedarf
wiederholt werden wobei der Eingriff CT-gesteuert erfolgt.

Zunéachst werden die zu behandelnden Wirbelgelenke im CT dargestelit.
Dann werden die aus den gewonnenen Bildern berechneten Punktionsstel-
len an der Haut des Patienten markiert. AnschlieBend werden die Nadeln an
die errechneten Zielpunkte gefuhrt. SchlieBlich wird das Medikament an die
Gelenke gespritzt. Die Behandlung dauert insgesamt nur etwa 10 Minuten.
(Moreau, Aachen 2006)

2.10 Problemstellung und Zielsetzung

Im Laufe dieser Studie soll geklart werden, ob die den Patienten implantierte
Activ-L-Prothese die Segmentbeweglichkeit der Wirbel erhalt. Weiterhin sol-
len evtl. auftretende Veranderungen der Segmentbewegungen analysiert
und mit denen der Kontrollgruppe verglichen werden. AuBBerdem mdchten
wir feststellen, wie sich das klinische Erscheinungsbild (clinical outcome)
der Patienten darstellt und welche Komplikationen nach Einsatz der Band-
scheibenprothese im Vergleich zur Fusion auftreten kdnnen.
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3. Material und Methodik
3.1 Patienten

Vierundzwanzig Patienten (13 Manner, 11 Frauen, Durchschnittsalter 45
Jahre; Standardabweichung [SD] 2,5 Jahre), die unter chronischen RU-
ckenschmerzen und intermittierenden Ischialgien leiden, wurden in die
Studie eingeschlossen.

Eine symptomatische Therapie mit analgetischer antiphologistische Me-
dikatation, Facetteninfiltration und Physiotherapie wurde bereits ohne an-
haltende Besserungstendenz durchgefuhrt. Bei allen Patienten erfolgte
praoperativ eine Kernspirntomographie der Lendenwirbelsaule. Zusatzlich
wurde eine diagnostische Diskographie und ein Facetteninfiltrationstest
durchgefuhrt.

Bei einem positivem Diskographietest und negativem Facetteninfiltrations-
test wurden die Patienten fur eine Bandscheibenprothese randomisiert. Bei
einem negativen Diskographietest und einem positiven Infitrationstest wur-
den die Patienten fur die Fusion eingeschlossen.

Positiver Infiltrationstest bedeutet die Reproduzierbarkeit der Schmerzriick-
bildung nach Infiltrationsanasthesie, negativer Infiltrationstest bedeutet
keine Beeinflussung der Schmerzen nach Infiltrationsanasthesie.

Ein positiver Diskographietest zeigt sich durch Provokation von Rucken-
schmerzen wahrend der Diakographieuntersuchung. Ein negativer Disko-
graphietest zeigt sich durch fehlende Provokation von Ruckenschmerzen
wahrend der Diakographieuntersuchung.

Praoperativ wurde bei Patienten mit Bandscheibenersatz eine CT-Angio-
graphie zur Darstellung der Abdominalgefae durchgefthrt. Bei 13 Patien-
ten wurde ein lumbaler Bandscheibenersatz Uber einen retroperitonealen
abdominalen Zugang durchgefuhrt.

Die Vergleichsgruppe besteht aus 11 Patienten, bei denen die Fusionsme-
thode verwendet wurde.

Alle behandelten Patienten litten an chronischen Ruckenschmerzen, wel-
che ein morphologisches Korrelat in der MRT-Bildgebung zeigten. Bei allen
Patienten wurde praoperativ eine Computertomographie des betroffenen
Facettengelenkkomplexes durchgefuhrt.
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3.2
3.2.1 Activ-L-Prothese

In der Studie verwendete Implantate

Die implantierten Prothesen be-
stehen aus Metall und Polyethy-
len. Es handelt sich um ein
Ball-im-Sockel-Design mit zwei
Metallplatten. Das verwendete
Material enthalt ein ultrahochfes-
tes, molekulargewichtiges Nie-

activl
Spikeversion

derdruck-Polyethylen-Inlay.

Die obere und untere Platte sind
aus einer Cobalt-Chrom-Legie-
rung mit einer Titanoberflache
vor der knéchernen Seite gefertigt
(Abb. 13).

Abb. 13:

Die Prothese erlaubt eine Rotatios- und
Translationsbewegung. Mit dieser kom-
binierten Bewegung soll ,Activ-L" der
physiologischen Bewegung naher kom-
men, ohne auf eine ausreichende Stabi-
lisierung zu verzichten, da die Trans-
lation auf die Sagittalebene beschrankt
wird.

Aktiv-L-Prothese

Abb. 14:
Implantat - Endplatten mit Finne

Ziel ist es die Degeneration der Facettengelenke zu reduzieren.

superiore Platte

inferiore Platte

Abb. 15:
Implantat - Endplatten mit Spikes

Abb. 16:
Implantat - Endplatten mit Finne
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Reine Rotation
Bei einer reinen Rotationsbewegung werden die Facettengelenke mit einer
hoheren Last beansprucht.

Anatomisch geformt und individuell anpassbar.

Je besser die Kontaktflache zwischen Implantat und Knochen, desto gerin-
ger ist das Risiko fur Dislokation und Einbrechen des Implantates. Durch
die konvex geformte Endplatte wird eine gute Kontaktflache mit dem konkav
geformten Wirbelkorper erreicht.

Finnenversion fir anatomische Spezialfalle.

Optimierung der Verankerung bei aufklaffenden Endplatten. Die Finnen bie-
ten im dargestellten Spezialfall eine optimierte Verankerung, da diese Uber
die gesamte Lange des Wirbelkdrpers greift.
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3.2.2 Modellbeispiele fir LWS-Prothesen

Die heutigen Bandscheibenprothesen sind mechanische Implantate, die aus
zwei Metallplatten bestehen und die in der kranialen bzw. kaudalen Endplatte

eines Bewegungssegmentes verankert werden.

Diese Platten artikulieren meist in Form eines Kugelgelenks miteinander. Die
heute zur Verfugung stehenden kinstlichen Bandscheiben unterscheiden
sich noch maBgeblich von naturlichen Bandscheiben, denn die kinstlichen
Bandscheiben dhneln mehr HUft- und Knieprothesen als einer eigentlichen
Bandscheibe (Aebi, Max; Berlemann, Ulrich et al.; Hirslanden, aktuelle Me-
dizin, Beilage zu Nr. 28 / Juni 2008).

Prothesentypen (LWS):

a: DePuy Spine, Charité®
b: Stryker, Flexicore
c: Synthes, Prodisc-L

d: Zimmer, Dynardi
g: Medtronic, Maverick™
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3.2.3 Lumbalfusion

Fur die lumbale Fusion wurde ein Instrumentarium der Firma Stryker, das
Xia-ll, verwendet. Die Pedunculi wurden mit polyaxialen Schrauben von 5,5
oder 6,5 mm Durchmesser und einer Lange von 40 oder 45 mm versehen.
Beim hier verwendeten Bandscheibenersatz handelte es sich um einen TLIF-
PEEK-CAGE mit einer Lange von 25 mm und einer Hohe zwischen 8 und
14 mm (Stryker Howmedica GmbH, Gewebeallee 18, 45478 Mulheim,
Deutschland). Dieser Kafig hat eine groB3e zentrale Perforation um eine mog-
liche Knocheneinwachsung zu erlauben.

Tab. 1: Ein- und Ausschlusskriterien

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien

Monosegmental degnerative Multisegmentale
Bandscheibenerkrankungen L3 bis S1 Bandscheibendegeneration

Fehlendes Ansprechen auf Infektion, Rheumatioide

konservative Therapie Arthiritis, Osteoporose

Alter zwischen 25-60 Jahre Tumor- und Wirbels&ulen-
metastasen

Einwilligung der Patienten Degenerative Listhese

> Grad Il nach Meyerding

HIV (Aids), Hepatitis
(Systemerkrankung)

Allergie gegen Titanium,
Polyethylene, Chromium
oder Cobalt

Zu den Einschlusskriterien fUr die Behandlung mit einem Bandscheibener-
satz gehoren: ein Alter zwischen 25-60 Jahren, erfolglose konservative The-
rapie Uber mindestens 6 Monate, ein negativer Facetteninfiltrationstest, ein
positiver Diskographiebefund und monosegmentale Degeneration in Hohe
L1 - L3. Patienten mit Osteoporose, Wirbelsaulen-Instabilitaten und -Defor-
mierungen, spinalen Stenosen, Infektionen, Tumoren, Schwangerschatt, vor-
angegangener Operation oder schwerer Facettendegeneration wurden von
der Studie ausgeschlossen.
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3.3  Operationsverfahren
3.3.1 Operationsverfahren bei der Activ-L-Prothese

Der operative Zugang zur lumbalen Prothesen-OP besteht in einem vorderen
retroperitonealen Zugangsweg Uber einen Langs-, Quer- oder Schragschnitt
in der Unterbauchmitte. Der Zugang zur vorderen Wirbelsaule erfolgt tber
die innere seitliche Bauchwand unter Verdrangung des Bauchfell-/ Einge-
weidesacks zur Gegenseite ohne Durchtrennung von Muskeln.

Zur Freilegung des vorderen Bandscheibenfachs ist eine Praparation und
teilweise Mobilisation der direkt vor der Wirbelsaule liegenden groBen Ge-
faBe mit Unterbindung abgehender oder einmundender kleinerer Gefale
notwendig. Besonderer Wert muss zuséatzlich auf die Schonung des Harn-
leiters (Ureter), sowie der vor und seitlich der Wirbelsaule verlaufenden ve-
getativen Nervengeflechte gelegt werden. Die Ausraumung und
Dekompression der hinteren Bandscheibenanteile erfolgt zur sichtbaren De-
kompression der Neuroforamina und Nervenwurzeln nach zumeist Resek-
tion des hinteren Langsbands in unserer Klinik unter mikroskopischer
Betrachtung. (Hildebrandt G., 2002)

Abb. 17: Schnittflihrung - vorderer Zugang zur Lendenwirbelséule
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Abb. 18: Intraoperative Aufnahme mit eingebrachter Bandscheibenprothese (Aktiv-L) in Hohe L5 - S1

Abb.19:
Studiengruppe Aktiv-L-Prothese zwischen L5 und S1
(postoperative Aufnahme)
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3.3.2 Operationsverfahren mittels Fusion

Zuerst werden die Patienten in
die Bauchlagerung gebracht um
anschlieBend entsprechend des
Lumbalensegments eine etwa
10 cm lange mediane Hautinzi-
sion durchzufthren.

Dannach wird der dorsale Ansatz
der Rucken- und Streckmuskula-
tur gelést und der passende
Weichteilsperrer eingesetzt.

Nach Darstellung des Processus
transversus setzt man Pedikel-
schrauben mit einem Durchmes-
servon 6 mm und 40 mm Lange
ein. Dann folgt eine Hemilaminek-
tomie und einseitige Arthrektomie
von rechts um das Bandschei-
benfach L4/5 darzustellen sowie

Abb 20 u. 21:

Vergleichsgruppe der mit Fusion (zwischen den Seg-
menten L4 / L5) behandelten Patienten

eine mikrochirurgische Nukleotomie des Bandscheibenfaches von rechts

uber einen monoportalen Zugang.

Mit einer Schablone wird nun die Héhe der Bandscheibe vermessen und
anschlieBend dementsprechend ein TLIF-PEEK-Cage eingeschlagen.

Zum Zwecke der hemilaminare Fusion lagert man Knochen uber der kon-
tralaterale Seite an und sorgen fur vorsichtige Zugurtung durch Kompression
an den Schrauben. Zum Schluss lagert man zwei Redon-Drainagen an und
sorgt fur einen schichtweisen Wundverschluss.
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3.4 Radiostereometrische Analyse (RSA)

3.4.1 Allgemeine Informationen zur RSA

Die Rontgen-Stereometrie-Analyse (RSA) ist ein Nativrontgenverfahren das
prazise dreidimensionale Messungen an Rontgenbildern erlaubt.

Es konnen somit beispielsweise Relativbewegungen zwischen fusionierten
Wirbelkorpersegmenten oder zwischen Implantaten und dem umgebenden
Knochen nach Markierung mit kleinen Metallkigelchen aus Tantal festge-
stellt werden.

Die Analyse dieser Bewegungen kann mit Hilfe wiederholter Untersuchun-
gen im zeitlichen Verlauf durchgefuhrt werden (Selvik Alberius et al., 1983).

Zu diesem Zweck ist es erforderlich, eine Reihe von Arbeitsschritten zu be-
folgen. Letztendlich wird so mittels standardisierten Rontgenbildern eine 3D-
Migrationsanalyse maoglich.

Selvik definierte die RSA als ,Wissenschaft von der Anfertigung von dreidi-
mensionalen Bildern aus zweidimensionalen Réontgenaufnahmen, um primar
geographische Charakteristika eines Objekts zu bestimmen” (Johnsson,
Selvik et al., 1990).

Die RSA wird in der Orthopéadie in vielen Bereichen angewendet, da sie
durch ihre hohe Prazision genaue Messungen von Implantat- und Knochen-
bewegungen bei Frakturen, Spondylodesen, Osteosynthesen, Gelenken
oder Endoprothesen ermdglicht (Pape, Adam et al., 2000; Ryd, Lindstrand
et al. 1987).

Alle RSA-Untersuchungen wurden in der Klinik far Orthopéadie und Orthopa-
dische Chirurgie der Universitat des Saarlandes unter der Leitung des Di-
rektors Univ.-Professor Dr. med. Dieter Kohn durchgefthrt.
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RSA-Markierungen

Abb. 22: Abb. 23:
Die a.p.-Aufnahme zeigt Tantalmarkierungen tber Die seitliche Réntgenaufnahme zeigt Tantalmar-
und unter der Prothese. kierungen Uber und unter der Prothese.

Um RSA-Messungen vornehmen zu k&nnen, mussen sowohl das Implantat
als auch der umgebende Knochen mit kleinen rontgendichten Kugeln aus
Tantal markiert werden. Tantal ist ein Metall aus der Vanadium-Gruppe und
besitzt aufgrund seiner Atomzahl von 73 eine sehr hohe Rontgendichte.

Das Material ist biokompatibel und hat sich in Langzeitstudien (Verwendung
in der Medizin seit 1940) als den Patienten in keiner Weise beeintrachtigend
erwiesen (Nivbrant B., Karrholm et al. 1996; Nivbrant B., Karrholm et al.;
Selvik 1989).
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Zur Messung von Mikrobewegungen im versteiften Segment sollten funf bis
neun ein Millimeter groBe Tantalmarker in die beiden angrenzenden Wirbel-
kdrper und die Wirbelkdrperfortsatze eingebracht werden.

Die durch die K-Dréhte, welche der Retraktion des Gewebes dienten, ohne-
hin entstandenen Locher kénnen hierfGr genutzt werden. Die Implantation
kann sowohl von ventral als auch von dorsal vorgenommen werden.

RSA-Réntgen

Far die Réntgenaufnah-
men in der Studie wurde
zum einen eine fest instal-
lierte Rohre (Philips Opti-
mus Bucky Diagnost HT
04016658) und zum ande-
ren die Siemens Mobilette
E 04014694 verwendet.

Die Réntgenfilme hatten ein
MaB von 30 cm x 40 cm.
Die Aufnahmen erfolgten in
Hartstrahltechnik.

Abb. 24 :
RSA-Kalibrierungskéfig fir Wirbelsaulenaufnahmen

Die angelegte Spannung (kV) und Belichtungszeit (mAS) bewegten sich

ol Pk

Hangerpinte

Abb. 25:
Strahlengang und Positionierung
der Réntgenréhren

dabei im Bereich von 113 kV bis 117 kV und
8 MAS bis 10 mAS.

Zur Verringerung von Aufhartungsartefakten
wurden zusatzlich Aluminiumschienen im
Strahlengang positioniert.

Unter der Tischplatte befindet sich der Kali-
brierungskafig. Die vertikale Seitenplatte des
Kafigs und somit die control points sind
ebenfalls in einer 40°-Position zu den beiden
Rontgenrohren.
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Die beiden Filmplatten befinden sich unterhalb des Kalibrierungskafigs. Es
wird somit auf jedem Rontgenfilm ein Fokus abgelichtet.

Die beiden Foki lassen sich durch das doppelte Vorhandensein zweier
Punkte (in Fokus zwei) auf dem spateren Rontgenbild unterscheiden.

Das Rontgen erfolgt simultan in zwei Ebenen mittels zweier in 40°-Stellung
positionierter konventioneller Rontgenrdhren, wodurch jeweils zwei Foki ent-
stehen, die spéater durch die Lage der Marker des Kalibrierungskafigs zu-
geordnet werden kdnnen (Selvik, Alberius et al. 1983).

Der Patient wird liegend auf dem Rontgentisch positioniert. Die Rontgenroh-
ren sind in 45°-Stellung zum Patient ausgerichtet. Der Film-Fokus Abstand
betragt 1,60 m.

Die Roéntgenréhren werden zu Beginn der Untersuchungsreihe genau ju-
stiert. AnschlieBend wird nur noch der Patient in Rickenlage mit dem Lage-
rungstisch in den Strahlengang geschoben.

Bei der Ausrichtung der Rohren muss darauf geachtet werden, dass die
durch die Lichtvisiere beider Réhren erzeugten Kreuze letztendlich parallel
zueinander ausgerichtet sind.

Der Schnittpunkt dieser Strahlengange sollte sich dabei in der Ebene befin-
den, in der auch bei der spateren Aufnahme die Hohe der Wirbelfusion zu
erwarten ist.

Die exakte Positionierung von Kafig, Réhren und Patient ist zur Rekonstruk-
tion der Réhren-Position in der RSA-Auswertung nétig und entscheidend far
die Genauigkeit der Untersuchung (Ryd, Yuan et al. 2000).

Da im Rahmen der Studie minimale Veranderungen der Wirbelposition zu-
einander sowie der einzelnen Wirbel zu den jeweiligen Kéafigen untersucht
werden sollen, wird jeweils eine Aufnahme in Neutralposition des Oberkor-
pers sowie als korrespondierende Belastungsaufnahme eine Aufnahme in
Inklination durchgefthrt.

Hierzu liegt der Patient zuerst flach auf dem Rontgentisch, fur die Inklinati-
onsaufnahme wird er mittels Keilkissen anschlieBend in einer etwa 45°-Inkli-
nationsposition gebracht.
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Pro Untersuchungszeitpunkt erhalt man so fur jeden Patienten vier Rontgen-
bilder, je zwei in Inklination und zwei in Neutralposition, auf denen neben
den Kalibrierungsmarkern auch die in den Wirbelkorper eingebrachten Mar-
ker zu sehen sind.

(@ (b)

Abb.26 (a) und 27 (b):
Positionierung der Patientin in Neutralposition (a) und Inklination (b)
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RSA-Auswertungen

Um an den Rontgenbildern 3D-Mes-
sungen mit der UmRSA-Software
durchfthren zu kénnen, werden die
Bilder mittels eines handelsublichen
Personalcomputers weiterbearbei-
tet. Zunachst werden die Rontgen-
aufnahmen mit einem groBforma-
tigen Flachbettscanner eingelesen.

Verwendet werden dabei die Soft-
wareprogramme MagicScan 32 Ver-
sion 4.3 (Umax, Deutschland) und
UmRSA Digital Scan RSA Images
for Measuring Version 1.0 (UmRSA Biomedical Innovations AB, Schweden,
Version 1999). Die genannten Programme bauen aufeinander auf und grei-
fen auf eine einzige Datenbank zurdck, in der die notwendigen Patienten-
daten gespeichert sind.

Abb. 28: der Computerarbeitsplatz

Alle auf den beiden eingescannten Rontgenfilmen abgebildeten Tantal-Mar-
kierungen mussen eindeutig identifiziert werden. Ein Teil der Markierungen
entspricht den Tantalklgelchen auf dem Kalibrierungskafig (sog. Kalibrie-
rungsmarker), unterteilbar in filmnahe ,Virtuelle Marker (klein, randscharf),
die in einem Rechteck angeordnet sind und filmferne , Kontrollmarker” (groB,
unscharf), die in einer Geraden angeordnet sind. Diese bestimmen die Bild-
koordinaten.

Der Kalibrierungskafig gibt somit drei Achsen x, y und z vor. Dementspre-
chend errechnet der Computer einen dreidimensionalen Raum. Die Bildko-
ordinaten dienen als Grundlage zur spéateren Berechnung der Position der
Patienten- und Objektmarker im Raum.

Unter Verwendung der digitalen RSA-Software ist es mittlerweile maglich,
automatisch nach Angabe je zweier virtueller Marker und Kontrollmarker die
Kafigkoordinaten zu berechnen. Dem Programm wird angegeben, dass ein
uniplanarer Kafigtyp verwendet wird.

Die Geometrie und Anordnung der Kafigmarker zueinander sind damit be-
kannt und das Programm Uberpruft lediglich, ob sich an genau diesem er-
warteten Punkt auf dem Rontgenbild ein Marker befindet. Ist dies der Fall,
wird er als Kafigeckpunkt akzeptiert.

39



Die Ubrigen Markierungen sind Tantal-Kugelchen des Knochens (sog. Pa-
tientenmarker) oder die der Implantatkomponenten (sog. Objektmarker).

Jeder Marker erhalt eine Identifikationsnummer (ID-Nummer), die eine ein-
deutige Zuordnung zu sog. Bewegungssegmenten erlaubt. Unter einem Be-
wegungssegment versteht man bei der RSA Marker, die sich im gleichen
Objekt befinden und sich untereinander nicht bewegen sollten.

Wichtig ist, diese Marker-ID in jeder Folgeuntersuchung exakt beizubehalten,
da sonst groBe Positionsanderungen einzelner Marker innerhalb eines Be-
wegungssegmentes resultieren wirden. Die Zentrierung der Marker bei der
RSA basiert auf der geringeren Dichte einer Tantalkugel im Randbereich.
Durch aufwendige mathematische Berechnungen kann das Zentrum des
Markers exakt bestimmt werden.

Im Anschluss an die Zuordnung der Segmente und Marker werden die Werte
in die UmRSA-Software exportiert und weiter bearbeitet. Zur Messung von
Bewegungen muss der Computer einen virtuellen dreidimensionalen Raum
erstellen.

Es werden dazu drei Berechnungsschritte durchgefuhrt:

1. Umwandlung der 2D-Bildkoordinaten der beiden Rontgenfiime in
sog. ,Laborkoordinaten®,

2. Bestimmung der Réhrenposition in Relation zum Kalibrierungskafig.
3. Berechnung der 3D-Position jedes implantierten Tantal-Markers im
Raum.

Dem Computerprogramm ist die Lage der virtuellen Marker im Kalibrierungs-
kafig bekannt.

Die eingelesenen Bildkoordinaten der simultan angefertigten Rontgenbilder
sind aufgrund der VergroBerung und der divergierenden Strahlengange der
Rontgenréhren verzerrt. Diese Abweichung kann mathematisch ermittelt
werden. Die damit genauer bestimmten Punkte werden in ein sog. korrigier-
tes Laborkoordinatensystem tUbertragen. Die genaue Berechnung der Mar-
kerposition im dreidimensionalen Raum ist nur mit den Kkorrigierten
Laborkoordinaten moglich.

Im nachsten Schritt werden die Kontrollmarker mittels einer Geraden in das
zuvor erstellte Laborkoordinatensystem Ubertragen.
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Unter der Annahme, dass sich bei idealer Digitalisierung die Geraden aller
Kontrollmarker in dem Punkt schneiden, der dem Brennpunkt der Rdhre ent-
spricht, kann dieser Brennpunkt mit Hilfe einer Naherungsformel bestimmt
werden.

Sind die beiden Brennpunkte der Réntgenrdhren bekannt, kann das Com-
puterprogramm zwei Geraden (Schnittlinien) durch die Objektmarker legen
und damit die 3D-Position der Marker Uber die Strahlenséatze im Raum be-
rechnen. Wegen geringfugig vorhandener Toleranzen schneiden sich die
Geraden nicht immer in einem Punkt.

Der Schnittpunkt (= Objektmarkerposition im Koordinatensystem) ist des-
halb nicht immer eindeutig, sondern wird als der Mittelpunkt einer Linie de-
finiert, die den kleinsten Abstand zu der Geraden besitzt. Gleichzeitig ist
damit ein Fehlvektor gegeben, der eine Kontrolle der Genauigkeit der Mes-
sung ermdglicht. Fur diesen Fehlvektor sind vom Programm Grenzwerte vor-
gegeben.

FUr jeden einzelnen Patienten- oder Objektmarker wiederholt der Computer
diesen letzten Schritt auf Basis der Ergebnisse der beiden ersten Berech-
nungen. Sind Marker in verschiedenen Untersuchungen sicher identisch be-
zeichnet, so ermoglichen es diese Vorberechnungen, Lageanderungen und
damit Relativbewegungen (= Migrationen) der Segmente untereinander zu
berechnen.

Die Marker inner-
halb ei s Cage 41
alb eines Seg- Focus 2 Focus 1
ments werden als
eigenstandige Po- y
-] & ®

lygone zusammen- ot 2 Lol le®™ % %
gefasst. Polygone G| oo '
sind raumliche Ob- G| g
jekte, die  durch K, K7 SR N2 R TF e e &
Verbindung  aller O 21
Marker eines Be- O 210

- ) Q112 110
wegungssegmen o . o . o .
tes entstehen. ” 22 a2 " a a

Abb. 29:

Kontrollmarker des Kalibrierungskéafigs
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Die Polygone sollten idealerweise ( d. h. bei Stabilitat der Marker im Seg-
ment) ihre Form im Laufe der Untersuchungen nicht andern. Segmentbe-
wegungen sind Verschiebungen der Polygone untereinander.

Der Computer berechnet also ein mathematisches Modell. Dabei Uberpruft
er zuvor, ob alle Marker des Bewegungssegments zwischen den einzelnen
Untersuchungszeitpunkten stabil verankert sind, oder ob sich ein einzelner
Marker relativ zu den ubrigen Segmentkomponenten verschoben hat
(z. B. durch Knochenbruch).

Hierzu werden die einzelnen Kanten, Winkel und Geraden der Polygone zwi-
schen den Untersuchungen miteinander verglichen.

Weicht einer der Marker um mehr als 0,2 mm innerhalb des Polygons zur
Voruntersuchung ab, so wird er ausgeschlossen und ein neues Polygon be-
rechnet.

Die geometrische Qualitat eines Polygons wird mit Hilfe der so genannten
,condition number” angegeben. Eine hohe condition number bedeutet eine
Verformung des Polygons im Grenzbereich, wodurch sich die Messgenau-
igkeit verringert.

Je mehr Marker implantiert werden, desto praziser wird das Polygon und
damit der , Test of rigid body model“. Sind die einzelnen Polygone endguiltig
festgelegt, kann die Bewegung zwischen den einzelnen Segmenten berech-
net werden.

Werden mehrere Untersuchungen eines Patienten zu unterschiedlichen Zeit-
punkten auf diese Weise bearbeitet, konnen Relativbewegungen der Seg-
mente zwischen den einzelnen Kontrollen angegeben werden, indem der
Computer Bewegungen der Polygone anhand der konstanten Kafig-Koor-
dinaten miteinander vergleicht.

Migrationen sind ,,Bewegungen in Abhangigkeit von der Zeit" (Mjoberg, Sel-
vik et al. 1986).

Sie kénnen dabei als Gesamtmigration von der postoperativen Untersu-
chung bis zur letzten ausgewerteten Aufnahme oder als beliebiger Zwi-
schenwert auf der Zeitachse berechnet werden (z. B. Migration postoperativ
ein bis drei Wochen, drei Wochen bis zu sechs Wochen, sechs Wochen bis
zu drei Monaten).
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1.

Die Migrationsanalyse ist auf drei verschiedene Arten maoglich:

Positionsanderung (growth rate):

Es werden Distanzanderungen der einzelnen Marker zwischen den ein-
zelnen Untersuchungen festgestellt, eine Bewegungsrichtung ist dabei
nicht erkennbar.

Einzelmessung (point motion):

Hierbei wird die Lageanderung einzelner Marker relativ zu einem Bewe-
gungssegment bestimmt. Diese Analyse hat gegenuber der Segment-
analyse einen hoheren Messfehler.

Segmentbewegungsanalyse (segment motion):

Sie ist eine dreidimensionale Bewegungsanalyse auf Segmentebene.
Dies ist moglich sobald mindestens drei Tantalmarker pro Segment vor-
handen sind. Diese Variante weist eine hdhere Messgenauigkeit auf. Nur
mit ihrer Hilfe ist eine vollstandige Migrationsanalyse inklusive Rotation
maoglich. Far die Studie wurde deshalb soweit moglich immer die Seg-
mentbewegungsanalyse durchgefuhrt.
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3.4.2. RSA mit ihren Translationen (Ubersetzungen) im Verlauf dieser
Studie

Abb 30:
konventionelle Réntgenréhren in 45°-Stellung

Abb 31 (a) u. 32 (b).:
seitliche Réntgenaufnahme
in Neutralposition (a) und
Inklination (b) mit der Band-
scheibenprothese Aktiv-L in
Hoéhe L4/L5 sowie den
sichtbaren Tantalmarkern.

RSA ist bekannt fur ihre hochge-
nauen dreidimensionale In-vivo-
Messungen von Rontgenbildern trotz
der Prasenz von Implantaten (Johns-
son R., Selvic G. et al., Spine 1990).

Die Einflgung von funf bis neun ront-
gendichten Tantal-Markern in jeden
Wirbel ist zur Bestimmung der geo-
metrischen Merkmale der vertebralen
Anatomie erforderlich.,

Dazu erfolgte eine Einverstandniser-
klarung seitens der Patienten.

Wahrend des posterioren chirurgi-
schen Eingriffs wurden Tantal-Marker
mit einem Durchmesser von 1 mm in
den betroffenen Wirbelkorper, Wirbel-
bogen und das Bohrloch der Pedun-
culus-Schraube implantiert.
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Zwei konventionelle Rontgenrdhren wurden zusammen mit einem Tantal-
markierten Kalibrierungskafig genutzt, um die simultane Darstellung der Tan-
tal-markierten Wirbel des Patienten an bekannten Positionen zu realisieren.

Alle Patienten wurden Uber dem kombinierten Platten- und Referenz-Kali-
brierungs-Gerat in einer neutralen Position der Wirbelsaule sowie in 45° Nei-
gung (supine position, Inklination) bei jeder Prufung positioniert.

Die Zwischenwirbelscheiben-Ubersetzungen der oberen gegen die unteren
Wirbel wurden durch eine Anderung der Positionsdaten aus der Riickenlage
auf wie von Pape et al. (Pape D., Adam F. et al., Spine 2000) gezeigte ge-
neigte Position induziert.

Die Mikrobewegungen fur die transversale (x), vertikale (y) und sagittale (z)
Achse wurden anhand des RSA-kinematischen Programms nach Selvik et
al. berechnet (Selvik G., Alberius P et al., 1983). In dieser Studie wurden Pa-
tienten eine Woche sowie 6 Wochen nach der Operation und drei, sechs
und zwolf Monate danach per RSA beobachtet.

Die berechnete intervertebrale Bewegung gestattete die Visualisierung der
andauernden Ubersetzung zwischen den Wirbeln.

Der am weitesten distal lumbal gelegenen Wirbel wurde als fixes Bezugs-
segment gewahlt. Alle Bewegungen wurden mit dem Laborkoordinatensy-
stem, welches durch das Kalibrierungsgerat geeicht wurde, ausgewertet.
Rohdaten wurden dadurch als ,Ubersetzung” ausgedruickt.

Die relative Ubersetzung des Kraftschwerpunktes der Marker im am meisten
proximal liegenden Wirbel wurden in allen Fallen aufgenommen.

Die Ubersetzungen wurden wie folgt berechnet:

1. medial-lateral-Ubersetzungen
(transversal, x-Achse)

2. kranio-kaudal-Ubersetzungen
(vertikal, y-Achse)

3. anterior-posterior-Ubersetzungen
(saggital, z-Achse)

Die Prazision (Reproduzierbarkeit) der Berechnungen wurde durch Doppel-
untersuchungen am selben Tag an sechs Patienten zu verschiedenen Zeiten
wahrend der folgenden Periode berechnet.
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Wir berechneten mit 99%iger Sicherheit Limits fir signifikante Ubersetzun-
gen und Rotationen als absoluten Hauptwert von + 2,8 SD basierend auf
der Normalverteilung. Die Genauigkeit unserer RSA-Anordnung wurde mit
der selben Methode festgestellt, die von Pape et al. genutzt wurde, der ver-
gleichbare Werte fur die drei Bewegungsachsen veroffentlicht hat.

Zur Bestimmung des Messfehlers wurde die Genauigkeit der RSA durch
doppelte Prafung in der neutralen Wirbelsaulenposition und in Ruckenlage
bei 45° Neigung (Inklinationsposition) bestimmt. FUnf Patienten mit guter os-
saler Fusion im herkdmmlichen Rontgenbild wurden sechs Monate nach der
Fusion untersucht.

Die induzierten intervertebralen Verschiebungen wurden berechnet und an-
schlieBend die Standardabweichung dieser Verschiebungen von Null abge-
schatzt. Null ist die theoretische Differenz zwischen Paaren.

Die minimalsten signifikanten Ubersetzungen (p < 0,01) fir die transversa-
len (x), vertikalen (y) und sagittalen (z) Achsen wurden durch Verwendung
des ,Student’s t-Tests" berechnet. Doppeluntersuchungen der funf Patienten
mit guter ossaler Fusion ergaben Standardabweichungen fur den Messfeh-
ler unserer RSA-Anordnung fur die drei Bewegungsachsen mit jeweils 0,8;
0,13 und 0,18 mm.

Diese Werte korrespondieren mit der minimalen signifikanten Ubersetzung
(p > 0,01) von 0,25; 0,42 und 0,57 mm. In dieser Studie wurden gemessene
Ubersetzungen der Lumbalfusion nicht wesentlich betrachtet, es sei denn
sie uberschritten 0,3; 0,5 und 0,7 mm der Achsenlangen.

Die Genauigkeit unserer RSA-Anordnung wurde genau nach der von Johns-
son et al. genutzten Methode bestimmt (Jonsson R., Selvik G., Stromqvist
B. et al., Spine 1990), der vergleichbare minimale signifikante Translation
(p > 0,01) von 0,22; 0,49 und 0,64 mm fur die transversale (x), vertikale (y)
bzw. sagittale Achse (z) verdffentlicht hat.
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3.5 Messfehler

An verschiedenen Stellen wird vom RSA-System die Genauigkeit der Ein-
zelmessungen Uberprdft.

Zum einen kontrolliert das System die digitalisierten Bildkoordinaten des Ka-
librierungskafigs im Vergleich zu den bekannten tatsachlichen Koordinaten
des Kalibrierungskafigs. Dies ist die erste Fehlerkontrolle.

Zum anderen wird der Fehlervektor (so genannter ,error vector of crossing
lines") nach Berechnung der 3D-Position der Marker im Raum berechnet.

Die dritte Fehlerkontrolle ist der Test auf rigide Korper (test of rigid body
model) zwischen den verschiedenen Untersuchungen. Die noch akzepta-
blen Grenzwerte sind vom System fUr jeden der drei einzelnen Schritte vor-
gegeben.

Um den experimentellen Fehler zu bestimmen, wurde die Genauigkeit des
RSA-Verfahrens durch Doppeluntersuchungen in 45°%-Inklinationssstellung
sowie in Neutralstellung bestimmt.

FUnf Patienten mit guter kndcherner Konsolidation in den konventionellen
Réntgenbildern wurden sechs Monate nach der Fusion erneut untersucht.

Die tatsachlichen intervertebralen Mikrobewegungen wurden ausgewertet
und die Standardabweichung dieser Bewegungen von Null berechnet. Null
ist der theoretische Abstand gleicher Punkte.

3.6  Nachbearbeitung der RSA- Bilder

Die Bilder wurden mittels eines handelsublichen Personalcomputers (PC,
Dell PC-System mit Pentium Ill Prozessor mit 128 MB RAM, 12 GB Festplat-
tenspeicher) weiterbearbeitet.

Das Einscannen der Rontgenaufnahmen erfolgte mit einem gro3formatigen
DIN A3-Préazisions-Flachbettscanner (UMAX Deutschland, Modell Mirage 1),
mittels 300 dots-per-inch (dpi) Auflésung.

AnschlieBend erfolgte die Bearbeitung der Bilddaten mit den Programmen
UmRSA (RSA Biomedical Innovations AB, Schweden, Version 4.0) und
UmRSA Digital Measure (RSA Biomedical Innovations AB, Schweden, Ver-
sion 1.0).
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3.7  Untersuchungsverlauf

Eine Nachuntersuchung der Patienten wurde eine Woche, sechs Wochen,
drei Monate, sechs Monate und ein Jahr nach der Operation durchgefuhrt.
Es erfolgte hierbei jeweils die Ubliche Réntgenkontrolle in Inklination und
Neutralposition.

Des Weiteren wurde jeweils eine Seitenaufnahme der Wirbelsaule angefer-
tigt. Somit konnte zu jedem Untersuchungszeitpunkt durch den Vergleich
der Neutralpositions- zu den Inklinations-Aufnahmen zum einen die Restbe-
weglichkeit zwischen den versteiften Segmenten zueinander sowie die Be-
weglichkeit des Zwischenwirbelkafigs, bezogen auf die angrenzenden
Wirbelkorper beurteilt werden. Zum anderen konnte die Entwicklung dieser
Beweglichkeit im zeitlichen Verlauf durch Vergleich der Bewegungen zu den
einzelnen Untersuchungszeitpunkten eingeschatzt werden.

Eine zunehmende Stabilitat bzw. eine zunehmende kndcherne Konsolidie-
rung zwischen den versteiften Segmenten entspricht einer Abnahme der Mi-
krobewegungen im zeitlichen Verlauf. Zu jeder Nachuntersuchung wurden
auch die sensomotorischen Funktionen sowie das Lasegue-Zeichen Uber-
pruft. Zusatzlich wurde der Oswestry-Fragebogen und die visuelle Analog-
skala bewertet.

3.8  Kilinische Untersuchungen
3.8.1 Oswestry-Fragebogen

Der personliche Fragebogen wurde nur von den Patienten selbst in der Klinik
far Neurochirurgie der Universitatsklinik des Saarlandes ausgefullt.

Oswestry-Score (Oswestry-Low-Back-Pain-Disability-Score)

Der Oswestry-Score dient zur Erfassung des Behinderungsgrades bei Wir-
belsaulenerkrankungen bzw. Ruckenschmerzen. Er ist ein im amerikani-
schen Sprachraum haufig angewandter klinischer Fragebogen mit
numerischer Auswertung.

Grotle und Mitarbeiter haben verschiedene Testverfahren miteinander ver-
glichen und herausgefunden, dass der Oswestry-Score (neben anderen
Testverfahren) sehr valide und reliabel bzgl. der Erfassung von chronischen
Ruckenschmerzen ist (Grotle 2004).
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Der Oswestry-Score enthélt zehn Fragen, die im Mutiple-Choice-Verfahren
beantwortet werden mussen.

Die Fragen befassen sich mit moglichen korperlichen Einschrankungen, die
durch die Schmerzen verursacht werden. Es werden Bereiche aus dem all-
taglichen Leben abgefragt, wie z. B. das Schlafbefinden und die Sexualitat.

Aus den gewonnenen Daten wird ein Punktescore errechnet und auf eine
entsprechende Behinderungsskala Ubertragen. Diese Skala beginnt bei
0 % und endet bei 100 %.

Grad der Einschrankung in % bezogen auf den erreichten Wert im Oswestry-
Score: Der im Anhang befindliche Bogen wurde den Patienten zum Ausfullen
ausgehandigt.

Die Fragen, die gestellt wurden, waren immer die Gleichen. Fur den Patien-
ten war es anhand der Fragen nicht ersichtlich, welchen Score er erreichen
wurde.

Die Auswertung des Oswestry-Score wurde mit folgender Formel berech-

net:
Total Score x 100 (%)

Score =
50

3.8.2 Visuelle Analog Scala (VAS)

Die VAS wird zur Messung der Schmerzintensitat verwendet. Die Patienten
sollen auf einer Skala von 0 (kein Schmerz) bis 100 (starkster vorstellbarer
Schmerz) ihre aktuelle Schmerzeinschatzung einzeichnen. Die VAS ist eine
einfache und haufig benutzte Methode.
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4. Ergebnisse

41 Beweglichkeitsanalyse anhand der RSA-Daten
4.1.1 Studiengruppe (Prothesengruppe)

Zur Ermittlung der segmentalen Beweglichkeit wurde die Translation (Mittel-
wert und Standardabweichung) in mm in den drei Dimensionen ermittelt.

Mittelwert und Standardabweichung der Translation in der medio-lateralen,
kranio-kaudalen und anterior-posterior-Richtung fur segmentale Bewegung
nach Implantation der Bandscheibenprothese betrugen eine Woche nach
der Operation 4,2 mm (0,55).

Sechs und zwdlf Monate nach der Operation gab es also keinen wesentli-
chen Ruckgang der Bewegung in medio-lateralen, kranio-kaudaler und an-
terior-posteriorer Richtung (p > 0,05; p > 0,05 und p > 0,05) im Vergleich
mit dem nach einer Woche gewonnenen Wert. (Tabelle 2, Abb. 33)

Die zeitliche Analyse der segmentalen Beweglichkeiten innerhalb der Pro-
thesegruppe ergab keine signifikanten Unterschiede, vergleicht man die
segmentale Beweglichkeit eine Woche nach der Operation oder ein Jahr
danach (p > 0,05).

4.1.2 Vergleichsgruppe (Fusionsgruppe)

Eine Woche nach der Fusions-Chirurgie zeigte die RSA-Untersuchung bei
allen Patienten mit einer geringen Translatationsbewegungen in der trans-
versalen (x = 0,24 [0,07] mm), vertikalen (y = 0,35 [0,04] mm) und sagittalen
(z = 0,38 [0,05] mm) Achse.

Sechs Wochen nach dem Eingriff kam es zu einer erhebliche Verringerung
der Translation entlang der drei Achsen im Vergleich zu den nach einer
Woche erhaltenen Werten: x-Achse = 0,15 (0,08) mm, y-Achse = 0,27 (0,05)
mm und z-Achse = 0,4 (0,05) mm.

Drei, sowie sechs und zwolf Monate nach dem Eingriff ergaben die RSA-
Werte keine signifikanten Veranderungen der intervertebralen Translation bei
den mit Fusion behandelten lumbalen Wirbelsaulensegmenten (Mittelwerte:
x-Achsen = 0,1 [0,05] mm; 0,08 [0,02] mm; 0,08 [0,04] mm; y-Achsen =
0,16 [0,02] mm; 0,15 [0,02] mm; 0,15 [0,02] mm und z-Achsen = 0,08
[0,01] mm; 0,07 [0,01] mm; 0,07 [0,01] mm).
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Bei allen 11 Patienten lagen diese gemessenen Translationen unter den si-
gnifikanten Translationen von 0,3; 0,5 und 0,7 mm fur die x-, y- und z-Achse
der funf Patienten mit guter kndcherner Fusion sechs Monate nach Opera-
tion. (Tabelle 2, Abb. 33)

Die Fusionspatienten zeigten ebenfalls eine wesentliche Verbesserung im
VAS und ODI im Vergleich zu ihren praoperativen Werten. (p < 0,05).

Tab. 2: Translation bei RSA in mm sowie Standardabweichung
(STD) fur die dreidimensionalen Ebenen nach Prothese (P)
sowie Fusion (F)
Translation 1 Woche 6 Wochen 3 Monate 6 Monate 12 Monate
[mm]
P F P F P F P F P F
medio-lateral 42 0,24 3,9 0,15 3,9 0,1 3,7 0,08 3.8 0,08
(STD) (0,55) (0,07) (0,17)  (0,08) (0,54) (0,05) (0,49) (0,02) (0,46) (0,04)
kranio-kaudal 4,8 0,35 43 0,27 43 0,16 3,9 0,15 4,0 0,15
(STD) (0,69) (0,04) (0,57) (0,05) (0,81) (0,02) (0,72)  (0,02) (0,71)  (0,02)
anterior-posterior| 2,8 0,38 2,6 0,04 2,6 0,08 2,5 0,07 2,4 0,07
(STD) (0,36) (0,05) (0,36) (0,05) (0,36) (0,01) (0,41) (0,01) (0,42) (0,01)
0 medio-lateral q kranio-kaudal g anterior-posterior
€
E6-
85
% 4 L & T i
® 31 - = = =
5 2] g g g g
g1 [ - - . .
g) 0 = = = - I P
8 ¢ |5 |8 5 |8 |5 |8 |5 |§ | s
o s o - o s o - o -
o o o o o
1 Woche 6 Wochen 3 Monate 6 Monate 12 Monate
Abb. 33: AusmaB der Translation beider Gruppen in den 3 Bewegungsachsen (medio-lateral, kranio-

kaudal, anterior-posterior) im Verlauf bei der Prothesengruppe und der Fusionsgruppe.
Mittelwert und Standardabweichung, angegeben in [mm]
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4.1.3 Vergleich Prothesengruppe mit Fusionsgruppe

Der Mittelwert fur die segmentale Bewegung fur die x-, y- und z-Achse, die
die medio-lateralen, kranio-kaudalen und anterior-posterioren Translations-
bewegungen reprasentieren, zeigen eine deutliche Differenz zwischen bei-
den Gruppen zu jedem Untersuchungszeitpunkt. Der ,Mann-Whitney U-Test"
zeigte stets statistisch nachweisbare Unterschiede zwischen beiden Grup-
pen (p < 0,05).

Zu jedem Untersuchungszeitpunkt zeigte die VAS signifikant bessere Ergeb-
nisse nach Bandscheibenersatz im Vergleich zur Fusion nach sechs Wochen
sowie nach 3, 6 und 12 Monaten (p = 0,02; p = 0,01; p = 0,04; p = 0,02).

Nach dem Bandscheibenersatz zeigte der ODI eine signifikante Abnahme
der Schmerzen, sechs Wochen, 3, 6 und 12 Monate postoperativ im Ver-
gleich zur Fusionsgruppe (p = 0,01; p = 0,03; p = 0,02; p = 0,01).

Die RSA-Untersuchung zeigte eine signifikant héhere segmentale Beweg-
lichkeit in der Bandscheibenprothesengruppe im Vergleich zur Gruppe, die
nach der Fusionsmethode behandelt wurde.

Diese Patienten hatten im Vergleich zur Fusionsgruppe auBerdem signifikant
(p < 0,05) weniger Schmerzen und Behinderungen zu jedem Untersungs-
zeitpunkt.
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4.2

Klinische Ergebnisse

Die praoperativen Werte auf der VAS- und dem Oswestry-Disability-Index
(ODI) zeigten keinen signifikanten Unterschied zwischen den verschiedenen

Patientengruppen.

Diese Daten sind in denTabellen 3 und 4 den Abbildungen 34 und 35 dar-

gestellt.

Beide Behandlungsgruppen zeigten deutliche Verbesserung im Vergleich
zu den praoperativen Werten.

Sechs Wochen sowie 3, 6 und 12 Monate nach dem Eingriff zeigten die Pa-
tienten, die eine Bandscheibenprothese erhalten haben, signifikant weniger
Schmerzen (p < 0,05) gemessen anhand der VAS und des ODI.

Tab. 3: Ergebnisse der Visuellen Analogskala (VAS) flr
Ruckenschmerzen bei Prothesegruppe (P)

und Fusionsgruppe (F)
Mittelwert und Standardabweichung (STD) sind zu jeder Zeit angegeben.

praoperativ 6 Wo. postop. 3 Mo. postop. 6 Mo. postop. 12 Mo. postop
P F P F P F P F P F
VAS 8,40 8,20 320 510 260 3,80 190 3,80 2,00 3,70
VAS (STD) 1,20 1,10 1,20 1,20 1,30 1,40 1,20 1,40 1,10 1,00
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Abb. 34:

VAS fur Prothesengruppen und Fusionsgruppe

Obiges Diagramm (Abb. 34) veranschaulicht die Visuelle Analog Skala fur
Ruckenschmerzen. Mittelwert und Standardabweichung sind zu jedem Un-
tersuchungszeitpunkt angegeben. Vergleicht man beide Gruppen (Prothese
vs. Fusion), zeigt sich kein statistisch signifikanter Unterschied (p > 0,05) in
der Schmerzrickbildung zu jedem Untersuchungszeitpunkt. Zu sehen ist
weiterhin eine signifikante Schmerzrlckbildung in beiden Gruppen nach der
Operation.
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Tab. 4:  Ergebnisse der ODI bei Prothesegruppe (P) und
Fusionsgruppe (F)
ODI - Oswestry Disability Index
preoperativ 6 Wo. postop. 3 Mo. postop. 6 Mo. postop. 12 Mo. postop
P F P F P F P F P F
ODI 0,42 0,36 0,18 0,26 017 0,24 0,12 019 0,11 0,18
ODI (STD) 0,13 0,15 0,10 0,09 0,08 0,07 0,08 0,08 0,06 0,09

Oswestry Disability Index [ODI]

0,6 1
0,5
0,4
0,3 -
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0,1 1

1 Prothese . [JFusion

i ) o o
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Abb.35:

ODI fiir Prothesengruppen und Fusionsgruppe
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4.3 Komplikationen

Haufigkeit postoperativer Komplikationen nach lumbaler Bandscheibenpro-

these sowie nach Fusionsoperation wie sie in unserer Studie auftraten:

Tab. 5: Komplikationen

Prothese (P) Fusion (F)

n=13 n=11
Venenverletzungen 0(0,0) 0(0,0)
retrograde Ejakulation 0(0,0) 0(0,0)
lleus 0(0,0) 0(0,0)
perioperative Venenthrombose 0 (0,0) 0(0,0)
Blutverlust > 1500 mL 0(0,0) 0(0,0)
Narbenbruch 0(0,0) 0(0,0)
epidurale Hamatome 0(0,0) 0(0,0)
Duraverletzungen 0(0,0) 0(0,0)
tiefe Venenthrombose 1(7,6 %) 0(0,0)
arterielle Thrombose 0(0,0) 0(0,0)
oberflachliche Wundinfektionen 0 (0,0) 0(0,0)
brennender Beinschmerz 0(0,0) 0(0,0)
oder Dysésthesie
motorische Defizite 0(0,0) 0(0,0)
Nervenverletzungen 0(0,0) 0(0,0)
sensible Defizite 0(0,0) 0(0,0)
Pseudarthrose 0(0,0) 0(0,0)

AuBer einer Beinvenenthrombose in der Prothesengruppe traten keine Kom-

plikationen auf.
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5. Diskussion

Indikationen zum Einsatz von lumbalen Bandscheibenprothesen sind dege-
nerative Instabilitdten Grad | nach Meyerding, Osteochondrose sowie me-
dianer Diskusprolaps. Lumbale Bandscheibenprothesen sind eine an-
erkannte Behandlungsmethode bei chronischen Ruckenschmerzen, die
durch degenerative Bandscheibenerkrankungen hervorgerufen werden. Seit
Fernstroms erstem Bericht Uber den Bandscheibenersatz im Jahre 1966 gab
es viele Entwicklungsversuche und Anwendungen kunstlicher Bandschei-
ben. Alle diese verschiedenen Implantate wurden entwickelt, um die seg-
mentale Bewegung zu erhalten.

Biomechanische Untersuchungen an Kadavern konnten die Beweglichkeit
dieser Implantate nachweisen (Kanayama M. et al., Spine 1996). Allerdings
kénnen diese Messungen nicht ohne Weiteres auf Menschen Ubertragen
werden, da die stabilisierende paravertebrale Muskulatur und der Bandap-
parat nicht bertucksichtigt wurden (Harada M. et al., Spine 2000 Wilke H. J.,
et al., Spine 2001). Daher sind In-vivo-Studien zur Vermessung der physio-
logischen Beweglichkeit unverzichtbar (Wilke HJ, et al., Spine 2003; Nata-
rajan R.N. et al., Spine. 2004).

Verschiedene Studien konnten zeigen, dass die lumbalen Bandscheiben-
prothesen die Beweglichkeit aufrecht erhalten kébnnen (Mayer H.M. et al.,
2002; Puttlitz C.M. et al., Spine 2004). Die Beweglichkeit von Bandscheiben-
prothesen wurden anhand von Funktionsaufnahmen ermittelt. Diese unter-
liegen jedoch groBer Ungenauigkeit. (Nattrass C.L., et al., 1999).

Ensink et al. konnten zeigen, dass der Bewegungsumfang sogar an einem
Tag signifikant variieren kann (Ensink F.B. et al., 1996). Andere haben wenig
Zuverlassigkeit in den Cobb-Winkel-Messungen (interobserver und intraob-
server) gezeigt, aus denen das Spektrum der Bewegung in der Regel be-
rechnet wird (Nattrass C.L. et al., 1999; Ensink F.B. et al., 1996; Beauchamp
M. et al., Spine 1993; Reitman C.A. et al., Spine 2004; Shea K.G. et al., Spine
1998; Zmurko M.G., et al., 2003). Dahingegen zeigt die RSA eine hohe Ge-
nauigkeit und eignet sich zur Ermittlung vom Bewegungsumfang. Innerhalb
der RSA konnten wir zeigen, dass Aktiv-L-Prothesen die segmentale Beweg-
lichkeit und physiologische Kinematik des Ruckenmarks zumindest fur ein
Jahr nach der Operation erhalten. Die Ergebnisse unserer Studie bestatigen
die Ergebnisse mehrerer Studien, die die protektive Rolle des totalen Band-
scheibenersatzes gezeigt haben (G.G. S.W. et al., Spine. 1986; Park P et
al., Spine 2004; Goel V.K. et al., 2005; Guyer R.D. et al., Spine J 2004).
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Hier wurde nicht nur die Erhaltung der segmentalen Beweglichkeit festge-
stellt, sondern auch die Verringerung der Anschlussdegeneration (Robertson
J. T et al, 2005). Ein Jahr nach Implantation der Prothesen konnten keine
Komplikationen wie Lockerung, Verkalkung und knécherner Durchbau in un-
serem Patientenkollektiv festgestellt werden. Allerdings ist die Nachuntersu-
chungsdauer von einem Jahr relativ kurz um endgultige RuckschllUsse
ziehen zu kénnen. Deswegen ist eine langere Kontrolle Uber meherer Jahre
notwendig. Dadurch lieBen sich sicherlich Schllsse zur Reduktion der Trans-
lation ziehen, allerdings muss dazu der Nachuntersuchungszeitraum dieser
Studie wesentlich ausgeweitet werden.

5.1 Vor- und Nachteile der Studie

Bei dieser Studie handelt es sich um eine prospektive, randomisierte und
kontrollierte In-vivo-Studie: Die RSA wurde zur Beurteilung der Beweglichkeit
der mittels Aktiv-L-Prothesen behandelten Patienten genutzt. Die Erhaltung
der segmentalen Beweglichkeit mittels Bandscheibenprothese ist zur Ver-
ringerung der Degeneration der angrenzenden Wirbel durch Minderung der
inneren Spannungen in den angrenzenden Bereichen gedacht (G.G. S.W.
et al., Spine. 1986; Park P et al., Spine 2004; Goel V.K. et al., 2005; Guyer
R.D. et al., Spine J 2004). Unsere Studie lasst keine RuckschlUsse Uber die
Mobilitat der angrenzenden Segmente zu, da die Tantalmarker von uns nicht
in die angrenzenden gesunden Segmente implantiert wurden. Dies kann in
weiteren RSA-Studien durch zusatzliche Implantation von Tantalmarker auch
in die angrenzenden gesunden Segment untersucht werden. AuBerdem ist
eine langere Beobachtungszeit notwendig um langfristige Ergebnisse zur
Bandscheibenprothese zu erhalten und das AusmalR der Degeneration ab-
schatzen zu kdnnen.

5.2  Vorausgehende Erfahrungen mit kiinstlichem
Bandscheibenersatz

Die Ergebnisse der aktuellen Studie unterstutzen die Ergebnisse einiger in
vitro- und in vivo-Untersuchungen ( Kanayama M. et al., Spine 1996; Harada
M. et al. Spine 2000; Wilke H.J. et al., Spine 2001; Tropiano P et al., 2003;
Natarajan R.N. et al., Spine. 2004; Wilke H.J. et al., Spine 2003; Huang R.C.
et al., 2003; Zigler J.E., Spine 2003; Guyer R.D., Spine J 2004). Wilke et al.
(Wilke HJ, et al., Spine 2003) konnten zeigen, dass die groBen Diskrepanzen,
die zwischen in vitro- und in vivo-Bedingungen existieren, wahrscheinlich
auf die mitwirkenden Muskelkrafte nach Entfernung der Bandscheibe und
dem Einsetzen des Implantates zurlckzufuhren sind.
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Daruber hinaus haben viele der letzten Studien gezeigt, das es durch den
totalen Bandscheibenersatz moglich ist, die Mobilitat im Bewegungsseg-
ment wieder herzustellen (Huang R.C. et al., 2003; Zigler J.E., Spine 2003;
Guyer R.D., Spine J 2004).

Die aktuelle Studie ist die erste RSA-Studie, die die segmentalen Bewegun-
gen der Lendenwirbelsaule mit implantierten Bandscheibenprothesen un-
tersucht. Der Vorteil des totalen Bandscheibenersatzes gegenuber Fusion
ist die Aufrechterhaltung der Bewegung, die auch in biomechanischen Stu-
dien festgestellt werden konnten konnte.

In dieser Studie setzten wir die RSA-Methoden ein, um die Bewegungen der
lumbalen Segmente, die mittels TDR oder Fusion behandelt wurden, zu ver-
gleichen. Unsere Ergebnisse zeigen deutlich, dass TDR v. a. in der Flexion
und Extension die segmentalen Bewegungsprofile wiederherstellt (Huang
R.C., etal., 2003; Zigler J.E., Spine 2003; Guyer R.D., Spine J 2004).

5.3 Bandscheibenprothese im Verlauf (Langzeitergebnisse) und
Komplikationsrate

Eine Auswahl Kklinischer Ergebnisse zur lumbalen Bandscheibenendopro-
these in der Literatur sind in Tab. 6 und 7 zusammengefasst.

Tab. 6:

Studie Jahr n Follow - up Erfolgsrate Prothesenspezifische
(Evidenzgrad) (Monate) Komplikationen
Griffith et al. 1994 139 12 65 % 4.3 %

Cinotti et al. 1996 56 38 63 % 26 %

Lemaire 1997 105 51 79 % 2,9 %

Buttner-danz 1998 91 72 85 % <10 %

etal.

Bertagnoli 2002 108 3-48 90,8 % Keine K

etal.

Die Erfolgsrate wird mit 65 % bis 90 % angegeben, die Komplikationsrate
mit 0 % bis 10 %.
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Haufigkeit der Komplikationen nach lumbaler Bandscheibenprothese sowie

nach Fusionsoperation wie sie in der Literatur angegeben werden:

Tab. 7: Komplikationen

Prothese (P) Fusion (F)

n =205 n =99
Venenverletzungen 9 (4,4) 2 (2,0)
retrograde Ejakulation 3(3,3) 3(5,5)
lleus 2 (1,0) 1(1,0)
perioperative Venenthrombose 2 (1,0) 0 (0,0
Blutverlust > 1500 mL 1(0,5) 2 (2,0)
Narbenbruch 1(0,5) 2 (2,0
epidurale Hamatome 1(0,5) 0 (0,0
Duraverletzungen 1(0,5) 0 (0,0
tiefe Venenthrombose 0 (0,0 0 (0,0
arterielle Thrombose 0 (0,0 0 (0,0
oberflachliche Wundinfektionen 13 (6,3) 2 (2,0)
brennender Beinschmerz 5(2,4) 3 (3,0)
oder Dysasthesie
motorische Defizite 4 (2,0) 1(1,0)
Nervenverletzungen 1(0,5) 0 (0,0
sensible Defizite 20 (9,8) 8 (8,1)
Pseudarthrose - 99,1

(Blumenthal S, McAfee PC et al.; Spine 2005)
(Zigler J.E.; Spine J. 2004; 4: 260-7)
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6. Schlussfolgerung

Der Bandscheibenersatz mittels einer lumbalen Bandscheibenprothese
(Aktiv-L; Aesculap AG, Am Aesculapplatz, 78532 Tuttlingen, Deutschland)
erhalt die segmentale Beweglichkeit wahrend eines Jahres nach der Ope-
ration.

Die lumbale Versteifung mittels Xia Il fuhrt zu solider Fusion. Fur diesen re-
lativ begrenzten Zeitraum von einem Jahr unterstutzen unsere Ergebnisse
das Ziel der Bandscheibenprothesen die segmentale Beweglichkeit zu er-
halten.

Die mit einer Bandscheibenprothese versorgten Patienten zeigten im Ver-
gleich zu einer Fusionsoperation signifikant weniger Schmerzen (VAS) und
weniger Einschrankungen (ODI) wahrend eines Untersuchungszeitraumes
von einem Jahr.
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Anhang 1: Oswestry-Fragebogen

Frage 1: Schmerzintensitat

O 00 0 o0 Od

Der Schmerz kommt und geht und ist sehr gering.
Der Schmerz ist gering und andert sich wenig.
Der Schmerz kommt und geht und ist maBig.

Der Schmerz ist maBig und andert sich wenig.
Der Schmerz kommt und geht und ist heftig.

Der Schmerz ist heftig und &ndert sich wenig.

Frage 2: Selbstversorgung

Q

Q

Normalerweise kann ich ohne zusatzliche Schmerzen flur mich
sorgen.

Normalerweise kann ich fur mich selbst sorgen, aber dies bereitet
mir zusatzliche Schmerzen.

Es ist schmerzhaft. fir mich selbst zu sorgen und ich bin dabei lang-
sam und vorsichtig.

Ilch brauche etwas Hilfe, kann aber groBtenteils selbst fur mich
sorgen.

Ich brauche bei den meisten Dingen der Selbstversorgung taglich
Hilfe.

Ich ziehe mich nicht an, wasche mich mit MUhe und bleibe im Bett.
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Frage 3: Heben

Q
Q

Ich kann schwere Dinge ohne zusatzliche Schmerzen heben.

Ilch kann schwere Dinge heben, aber es bereitet mir zusatzliche
Schmerzen.

Schmerzen hindern mich daran, schwere Dinge vom Boden aufzu-
heben, aber wenn sie gunstig platziert sind (z. B. auf dem Tisch)
kann ich sie heben.

Schmerzen hindern mich daran, schwere Dinge aufzuheben, aber
leichte bis mittelschwere Dinge kann ich heben, wenn sie gunstig
platziert sind.

Ich kann nur sehr leichte Dinge heben.

Ich kann gar nichts heben oder tragen.

Frage 4: Gehen

O 00 0 o0 od

Schmerzen hindern mich nicht daran beliebige Strecken zu gehen.
Schmerzen hindern mich daran weiter als 1.6 km zu gehen.
Schmerzen hindern mich daran weiter als 800 m zu gehen.
Schmerzen hindern mich daran weiter als 400 m zu gehen.

Ich kann nur mit einem Stock oder Kricken gehen.

Ich bin die meiste Zeit im Bett und muss mich zur Toilette schleppen.
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Frage 5: Sitzen

Q
Q

O 0 0O O

Ich kann auf jedem Stuhl sitzen so lange ich will.

Ich kann nur in meinem bevorzugten Stuhl so lange sitzen wie ich
will.

Schmerz hindert mich daran langer als 1 Stunde zu sitzen.
Schmerz hindert mich daran langer als 30 Minuten zu sitzen.
Schmerz hindert mich daran langer als 10 Minuten zu sitzen.

Schmerz hindert mich daran Uberhaupt zu sitzen.

Frage 6: Stehen

oL O 0 0 0 O

Ich kann ohne zuséatzliche Schmerzen so lange stehen, wie ich will.
Ich kann so lange stehen, wie ich will. aber es tut mir weh.
Schmerz hindert mich daran. langer als 1 Stunde zu stehen.
Schmerz hindert mich daran. langer als 30 Minuten zu stehen.
Schmerz hindert mich daran. langer als 10 Minuten zu stehen.

Schmerz hindert mich daran. dberhaupt zu stehen.

Frage 7: Schlafen

Q
a
a

Schmerz hindert mich nicht daran gut zu schlafen.
Ich kann nur mit Schlaftabletten gut schlafen.

Selbst wenn ich Schlaftabletten nehme schlafe ich weniger als 6
Stunden.

Selbst wenn ich Schlaftabletten nehme schlafe ich weniger als 4
Stunden.

Selbst wenn ich Schlaftabletten nehme schlafe ich weniger als 2
Stunden.

Schmerz hindert mich daran Uberhaupt zu schlafen.
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Frage 8: Soziales Leben

a Mein soziales Leben ist normal und bereitet mir keine zuséatzlichen
Schmerzen.

d Mein soziales Leben ist normal, verstarkt aber meine Schmerzen.

a Schmerz hat keine wesentliche Auswirkung auf mein soziales Leben,

auBer dass er meine korperlich anstrengenden Interessen wie z. B.
Tanzen einschrankt.

a Schmerz hat mein soziales Leben eingeschrankt und ich gehe nicht
mehr so oft aus.

a Schmerz beschrankt mein soziales Leben auf zu Hause.

a Ich habe wegen der Schmerzen kein soziales Leben mehr.

Frage 9: Umherfahren

a Ich kann ohne zuséatzliche Schmerzen Uberallhin fahren.

(| Ich kann Uberallhin fahren, aber es bereitet mir zusatzliche Schmer-
zen.

a Es tut zwar sehr weh, aber ich schaffe zweistindige Fahrten.

a Wegen Schmerzen schaffe ich héchstens einstindige Fahrten.

a Wegen Schmerzen kann ich nur kurze, notwendige Fahrten von
hochstens 30 Minuten unternehmen.

d Schmerz hindert mich am Fahren mit Ausnahme von Fahrten zum
Arzt oder Krankenhaus.

75



Frage 10: Anderung der Heftigkeit des Schmerzes

a Meine Schmerzen bessern sich schnell.

a Meine Schmerzen wechseln, werden aber insgesamt deutlich besser.

a Meine Schmerzen scheinen sich zu bessern, aber zurzeit nur lang-
sam.

a Meine Schmerzen werden weder besser noch schlimmer.

a Meine Schmerzen verschlimmern sich allmahlich.

a Meine Schmerzen verschlimmern sich schnell.
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