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ZUSAMMENFASSUNG
Beeinflussung biomechanischer Eigenschaften lumbaler Bewegungssegmente
durch unterschneidende Spinalkanaldekompression und dynamische Implantate
Haversath, Marcel
Die Unterschneidende Dekompression ist ein gingiges Verfahren in der operativen
Behandlung der lumbalen Spinalkanalstenose. Eine Segmentinstabilitét ist postoperativ
ein hdufig auftretendes Problem. Die betroffenen Bewegungssegmente werden entweder
fusioniert oder neuerdings mit semi-rigiden Implantaten stabilisiert.
Die vorliegende biomechanische Arbeit stellt sowohl den Einfluss der
Unterschneidenden Dekompression als auch den stabilisierenden Effekt zweier
dynamischer Implantate (Wallis und Dynesys) auf den Bewegungsumfang humaner,
lumbaler, nicht-fixierter Bewegungssegmente (n=21) dar. In einem Roboter-assistiertem
Pure-Moment-Verfahren (=5 Nm) wurden der Gesamtbewegungsumfang (ROM) und
die Neutrale Zone (NZ) in Flexion-Extension (FE), Lateralflexion (LF) und axialer
Rotation (AR) fiir vier verschiedene Zustinde bestimmt:
1) Nativ, 2) Dekompression, 3) Dekompression + Wallis 4) Dekompression + Dynesys.
Folgende durchschnittliche ROM-Werte fiir native Segmente wurden gemessen: 6,6° in
FE, 7,4° in LF, 3,9° in AR. Die Unterschneidende Dekompression fiihrte zu einer
Zunahme der ROM in allen Ebenen: 26 % in FE, 6 % in LF, 12 % in AR. Die
anschlieBende Implantation eines semi-rigiden Implantats fiihrte zu einer Abnahme der
ROM um 66 % und 75 % in FE, 6 % und 70 % in LF sowie 5 % und 22 % in AR fiir
Wallis beziehungsweise Dynesys. Die NZ wurde durch die Eingriffe in dhnlicher Weise
beeinflusst wie die ROM.
Fazit: Die Implantation von Wallis- und Dynesys-Implantaten nach Dekompression
erzielt eine signifikante Abnahme des segmentalen Bewegungsumfangs in allen
Ebenen. Die FE wird durch beide Implantate stark eingeschrankt. Zusétzlich zur FE
fithrt Dynesys zu einer erheblichen Begrenzung der LF. Die AR wird zwar von beiden
Implantaten signifikant eingeschrinkt, jedoch nicht klinisch relevant.
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1. Einleitung

1.1 Einfithrung

Die lumbale Spinalkanalstenose ist ein weit verbreitetes Krankheitsbild. Sie ist definiert
als eine Enge des Spinalkanals, die zu einer Kompression von intraspinalen vaskulidren
und nervalen Strukturen fiihrt und mit Riickenschmerzen sowie belastungsabhingigen
Symptomen in den Beinen einhergeht. Meist ist sie Folge degenerativer Veranderungen
im Alter. Die Unterschneidende Dekompression wird zur operativen Behandlung der
lumbalen Spinalkanalstenose durchgefiihrt, wenn konservative Therapien keine
Linderung der Beschwerden schaffen [10, 11, 28, 55, 61]. Eine begleitende
schmerzhafte Wirbelsdulensegmentinstabilitdt findet ihre Ursache in einer segmentalen
chronischen Degeneration unter Einschluss von Bandscheibe, Facettengelenken und
Béndern oder sie entsteht iatrogen nach chirurgischer Dekompression (Abbildung 1)
[20, 21, 34, 41]. Die lumbale Wirbelkorperfusion gilt als Goldstandard zur Behandlung
instabiler Segmente [23]. Die Nachteile der festen Fusion, wie die postoperativ
auftretende Anschlusssegmentdegeneration, fiihrten zur Entwicklung von dynamischen
Implantaten. Sie sollen die segmentale Stabilitit erhohen, dorsale Strukturen wie die
Facettengelenke entlasten und schmerzhafte Bewegungen bei erhaltener
Restbeweglichkeit  begrenzen.  Zurzeit stehen  mehrere  Implantatsysteme
unterschiedlicher Bau- und Funktionsweise zur Verfiigung, die allesamt operativ iiber
einen dorsalen Zugang eingebracht werden. Zu diesen Implantaten gehdren unter
anderem das interspindse Wallis-Implantat (Abbott Spine, Bordeaux, Frankreich)
(Abbildung 2) [15, 63-66, 76] und das Pedikelschrauben-basierte Dynesys-Implantat
(Zimmer GmbH, Winterthur, Schweiz) (Abbildung 3) [27, 43, 50, 58-60, 62, 69].
Sowohl das Wallis- als auch das Dynesys-Implantat sollen funktionell die Liicke
zwischen alleiniger Dekompression und fester Fusion nach Dekompression schlieen.
Sie unterscheiden sich zum einen in ihrer Funktionsweise, zum anderen in der zur
Implantation erforderlichen chirurgischen Technik. Das Wallis-Implantat ist ein
interspindser Platzhalter aus Polyetheretherketon (PEEK), der mit zwei Kordeln
zwischen benachbarten Dornfortsdtzen unter Spannung fixiert wird. Das interspindse
Implantat wurde zur Limitation von Flexions-, Extensions- und Rotationsbewegungen

entwickelt; es soll die Facettengelenke und den posterioren Anulus fibrosus entlasten



und die Neuroforamina sowie den Spinalkanal offen halten [64]. Das Dynesys-
Implantat ist ein bilaterales, Pedikelschrauben-basiertes System. Hier liegen beidseits
Platzhalter aus Polycarbonat-Urethane (PCU) zwischen kranialem und kaudalem
Schraubenkopf. Sie umgeben gespannte, an den Schraubenkdpfen befestigte Biander aus
Polyethylen-Terephthalat (PET) (Abbildung 4). Beide Implantate, Wallis und Dynesys,
werden bei dhnlichen Indikationen eingesetzt, meist mit dem Ziel der Stabilisierung
eines lumbalen Segmentes nach Dekompression des Spinalkanals. Bei Recherche
aktueller Literatur (Pubmed-Datenbank) finden sich viele Studien zu Dynesys, aber nur
wenige zu Wallis. Derzeit ist keine Studie in der Literatur zu finden, die beide
Implantate in einem biomechanischen in vitro Modell miteinander vergleicht. Das hier
genutzte Pure-Moment-Belastungsverfahren ist in biomechanischen Studien zum
Vergleich von Wirbelsdulenimplantaten weit verbreitet und wird zur Standardisierung
von in vitro Versuchen empfohlen [79]. Die Pure-Moment-Technik ermdoglicht die

Anwendung gleichformiger Belastungen auf spinale Bewegungssegmente.
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Abbildung 1: Atiologie und Therapiemdglichkeiten der lumbalen segmentalen Instabilitiit.
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Abbildung 4: Pedikelschrauben, Platzhalter und Bénder des Dynesys-Implantats,
dargestellt mit unterschiedlichen Platzhalterldngen.



1.2 Anatomie der (lumbalen) Wirbelséiule [57]

Die Wirbelsdule bildet das bewegliche Achsenskelett des Korpers. Sie besteht aus
sieben Hals-, zwolf Brust-, fiinf Lenden-, fiinf Kreuz- und vier Steilwirbeln. Die fiinf
Lendenwirbel liegen je von einer Bandscheibe (Discus intervertebralis) getrennt
zwischen dem zwolften Brustwirbelkorper und dem Promontorium des Os sacrum.
Zusammen bilden sie in der Sagittalebene eine Lordose. Ein Lendenwirbel besteht aus
Wirbelkdrper, Wirbelbogen und Wirbelfortsdtzen (Abbildung 5a u. b). Die
Wirbelkorper der Lendenwirbel sind in der Aufsicht etwa nierenférmig. Sie bestehen
hauptsdchlich aus Spongiosa, die von einer sehr diinnen, aber harten Substantia
corticalis geschiitzt ist. Aus den Wirbelkdrpern gehen nach dorsal beidseits
Bogenfortsitze (Pediculi) hervor, die zusammen mit der Bogenplatte (Lamina) den
Wirbelbogen (Arcus vertebrae) bilden. Die kranialen und kaudalen Einkerbungen
(Incisurae) der Pedikel zweier angrenzender Wirbel bilden ein Zwischenwirbelloch
(Foramen intervertebrale). Zu den Wirbelfortsdtzen, die allesamt vom Wirbelbogen
ausgehen, gehort der plattenformige, horizontal liegende und nach dorsal gerichtete
Dornfortsatz (Processus spinosus). AuBlerdem gehen vom Wirbelbogen je zwei obere
und zwei untere Gelenkfortsidtze (Processus articulares) ab. Die Gelenkflachen der
Fortsidtze von zwei angrenzenden Wirbeln bilden die Zwischenwirbelgelenke
(Articulationes zygapophysiales oder Facettengelenke). Die Gelenkfldchen liegen im
Bereich der Lendenwirbelsdule nahezu sagittal. Dariiber hinaus findet man seitlich
Rippenrudimente, die als Rippenfortsidtze (Processus costales) bezeichnet werden. Zum
stabilisierenden Bandapparat der Wirbelsdule gehoren das vordere und das hintere
Langsband (Ligg. longitudinale anterius et posterius) (Abbildung 6). Sie verbinden
Vorder- und Riickfliche angrenzender Wirbelkorper, hemmen tiberméfige Extension
und Flexion und sichern die Zwischenwirbelscheiben. Zwischen den Wirbelbogen
verlaufen elastische Ligamenta flava. Ihre Riickstellkraft wirkt streckend und damit der
nach vorne beugenden Schwerkraft des Rumpfes entgegen. Die zwischen den
Dornfortsdtzen verlaufenden interspindsen und supraspindsen Binder (Ligg.
interspinale et supraspinale) wirken ebenfalls einer {ibermiBigen Flexion der

Wirbelsdule entgegen.
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Abbildung 5: 4. Lendenwirbel, Vertebra lumbalis IV; von kranial (a) und ventral (b).
Modifiziert aus Sobotta: Atlas der Anatomie des Menschen, Urban und Schwarzenberg,

1998 [29].
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Abbildung 6: Lumbales Bewegungssegment; Schema, Medianschnitt. Modifiziert aus
Sobotta: Atlas der Anatomie des Menschen, Urban und Schwarzenberg, 1998 [29].

1.3 Lumbale Spinalkanalstenose

Die lumbale Spinalkanalstenose ist ein weit verbreitetes Krankheitsbild. Sie ist definiert
als eine Enge des Spinalkanals, die zu einer Kompression von intraspinalen vaskulidren
und nervalen Strukturen fithrt und mit Riickenschmerzen sowie belastungsabhingigen
Symptomen in den Beinen (Claudicatio spinalis) einhergeht. Aufgrund der
zunehmenden Alterung der Allgemeinbevdlkerung, des steigenden Anspuchs an
Lebensqualitdt und der Steigerung von Qualitit und Verfiigbarkeit radiologischer
Schnittbildverfahren werden immer mehr lumbale Spinalkanalstenosen diagnostiziert
und behandelt. Die Inzidenz der lumbalen Spinalkanalstenose wird mit 5/100000
angegeben [33]. Sie ist derzeit fiir den {iberwiegenden Anteil an
Lendenwirbelsdulenoperationen verantwortlich und stellt den am schnellsten
wachsenden Grund fiir Wirbelsdulenoperationen bei liber 65-Jahrigen dar [16]. Es wird
zwischen einer zentralen, einer Rezessus- und einer Foramenstenose unterschieden.
Degenerative Verdnderungen der lumbalen Wirbelsdule sind die hdufigste Ursache der
lumbalen Spinalkanalstenose. Eine degenerative Bandscheibe fithrt zu einer
Hoéhenminderung des Bandscheibenfachs. Folge ist eine Protrusion der Bandscheibe,
die den Spinalkanal von ventral her einengt. Desweiteren bedingt die Hohenminderung

eine Einengung von Rezessus und Foramina. sowie eine vermehrte Belastung der



Facettengelenke, die sich konsekutiv arthrotisch verdndern. Es kommt zu kndchernen
Anbauten der Gelenkfortsitze und zu Gelenkkapselhypertrophien. Eine durch die
Hoéhenminderung bedingte Filtelung der Ligg. flava engt den Spinalkanal von dorsal
her ein. Die Bandscheibendegeneration fiihrt besonders stark in axialer Rotation zu
einer segmentalen Instabilitdt [21, 41]. Ein klinischer Hinweis fiir eine begleitende
segmentale Instabilitdt bei lumbaler Spinalkanalstenose kann eine im Verhéltnis zur
Beinschmerzkomponente stirker ausgepridgte Kreuzschmerzkomponente sein [61].
Mittels MR-Schnittbildverfahren lassen sich bei Patienten mit lumbaler
Spinalkanalstenose zudem hiufig Hypertrophien der Ligg. flava darstellen. Die
hypertrophierten Ligg. flava zeigen histologisch fibrotische Verdnderungen, deren
Ursache in der akkumulierten, mechanischen Belastung im Alter liegt [56]. Klinisch
und radiologisch unterscheidet man weiter zwischen einer relativen und einer absoluten
lumbalen Spinalkanalstenose. Die relative Spinalkanalstenose zeigt in der MR-
Bildgebung noch einen Randsaum an epiduralem Fettgewebe und einen deutlichen
Liquorraum (Abbildung 7a, b). Klinisch ist sie meist asymptomatisch. Die absolute
Spinalkanalstenose zeigt radiologisch keinen Reserveraum mehr und ist meist
symptomatisch (Abbildung 7c, d). Betroffene Patienten klagen iiber Kreuzschmerzen
mit Ausstrahlung in das Bein oder in den FuBl. Weitere mdgliche Symptome sind
Muskelschwiche, Empfindungsstérungen und eine Beeintrachtigung der Blasen- und
Darmfunktion. Die Schmerzen sind hdufig stechend und treten in der Mehrzahl
plotzlich auf. Charakteristisch fiir die lumbale Spinalkanalstenose ist die Claudicatio
spinalis: Langere Gehstrecken fiihren zu vermehrter, Gehpausen zu verminderter
lumboischialger Schmerzsymptomatik. Vorneigung des Rumpfes und Sitzen werden
von den Patienten als Entlastungshaltungen eingenommen. Eine Streckung des Rumpfes
fiihrt hingegen zu einer stirker ausgeprigten Beschwerdesymptomatik. Mit
bildgebenden Verfahren wurde gezeigt, dass aus zunehmender Extension der
Lendenwirbelsdule eine Abnahme der Querschnittsfliche des Spinalkanals resultiert, die
das oben genannte Verhalten der Patienten bei symptomatischer Spinalkanalstenose
erklart [37, 48]. Zusammenfassend zeigt Abbildung 8 die Pathogenese der lumbalen

Spinalkanalstenose.



Abbildung 7a, b

Abbildung 7c, d

Abbildung 7: T2-gewichtete Magnetresonanztomographie in axialer Schichtung bei
Patient mit bisegmentaler lumbaler Spinalkanalstenose; relative Spinalkanalstenose in
Hohe L4/5 (a, b); absolute Spinalkanalstenose in Hohe L.3/4 (¢, d); * = Duraschlauch,
— = Epidurales Fettgewebe, ==> = Lig. flavum.



Spinalkanalstenose

Abbildung 8: Pathogenese der lumbalen Spinalkanalstenose.
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1.4 Dekompressionsverfahren

Vor der chirurgischen Dekompression steht bei leichter bis maBiger Symptomatik der
Versuch einer konservativen Therapie. Zur akuten Schmerzlinderung werden
antiinflammatorische und myotonolytische Medikamente eingesetzt. Physikalische
MaBnahmen und Traktionsbehandlungen detonisieren die Riickenmuskulatur.
Flexionsiibungen reduzieren das AusmaBl der Lendenwirbelsdulenlordose. Bei
schmerzhaften Radikulopathien konnen zudem epidurale Steroidinfiltrationen angezeigt
sein. Besonders bei begleitender segmentaler Instabilitdt kann ein entlordosierendes
Korsett eine Linderung der Beschwerden erzielen. Ein erfolgloser konservativer
Behandlungsversuch bei degenerativer lumbaler Spinalkanalstenose hat keinen
negativen Einfluss auf das langfristige Ergebnis [4]. Primir sollten daher, wenn die
Symptomatik des Patienten es erlaubt, konservative Therapieverfahren der
chirurgischen Intervention vorgezogen werden. Chirurgische Dekompressionsverfahren
werden zur Behandlung einer klinisch relevanten Spinalkanalstenose durchgefiihrt,
wenn konservative Therapieansitze keine Linderung der Beschwerden schaffen. In
mehreren klinischen Studien wurde gezeigt, dass Patienten mit persistierenden starken
Schmerzen und mit progressiven neurologischen Funktionsstorungen von der
chirurgischen Dekompression profitieren [3, 7, 8, 17]. Die Dekompression erzielt eine
spontane Besserung des bewegungsabhingigen Beinschmerzes, weniger des
Kreuzschmerzes [8, 61]. Etwa 69 % der Patienten, die sich einer chirurgischen
Dekompression des Spinalkanals unterzogen haben, sind mit dem postoperativen
Ergebnis zufrieden [23]. Ein hédufiges Problem stellt jedoch die postoperative,
schmerzhafte segmentale Instabilitdt dar. Sie fiihrt zur Entwicklung knocherner
Anbauten und Hypertrophien stabilisierender Binder (s. 1.3), um die Instabilitit zu
kompensieren [61]. Diese morphologischen Verdnderungen konnen schlieflich wieder
in eine Spinalkanalstenose miinden. Additiv werden daher héufig operative
stabilisierende MaBBnahmen durchgefiihrt (s. 1.5).

Zu den verschiedenen dekomprimierenden Verfahren gehoren:

1) Laminektomie

2) Hemilaminektomie

3) Laminotomie

4) Hemilaminotomie

-11 -



5) Laminoplastie

6) Foraminotomie

7) Partielle oder totale Facettektomie
8) Mikroendoskopische Verfahren

9) Unterschneidende Dekompression.

Die Unterschneidende Dekompression ist das in dieser Studie untersuchte Verfahren.
Die Methode der Unterschneidenden Dekompression ist nicht eindeutig definiert. Sie
kombiniert mehrere der oben genannten Verfahren und wurde wie folgt durchgefiihrt
(Abbildung 9):

Die supra- und interspindsen Bénder und das Lig. flavum wurden mit dem Skalpell
entfernt. Etwa 3 mm der kranialen und kaudalen Bogenplatte wurden reseziert, mediale
Anteile der Facettengelenkkapsel mit einem kleinen Luer ausgediinnt und die
Wirbelbogen und Facettengelenke unter Erhalt ihrer Kontinuitit mit einer Stanze
unterschnitten. Der Gelenkspalt der Facettengelenke wurde nicht eroffnet, die
Gelenkkapseln blieben intakt. Das entscheidende Kriterium war eine Kontinuitét
zwischen medialem Pedikel und medialem Facettengelenk (in vivo ist dann die
Nervenwurzel sichtbar). Eine minimal-invasive Methode der Unterschneidenden
Dekompression ist die in mehreren Studien beschriebene, bilaterale Over-the-top-
Dekompression [39, 61, 74]. Sie ist weniger instabilisierend, kann aber eine Reststenose

belassen.
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Abbildung 9a
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Abbildung 9b

Abbildung 9: Unterschneidende Spinalkanaldekompression: Die gepunkteten Flachen
markieren das entfernte Gewebe. Nicht dargestellt ist die Entfernung der supra- und
interspindsen Bénder; von dorsal (a) und kranial (b).

1.5 Stabilisierungsverfahren

Derzeit werden verschiedene Stabilisierungsverfahren zur Behandlung einer lumbalen
segmentalen Instabilitdt angewendet. Abbildung 1 zeigt das mogliche Therapieregime
bei Instabilitdt. Wenn konservative Maflnahmen erfolglos bleiben, werden seit neuerem
dynamische Non-Fusion-Techniken eingesetzt. (s. 1.1 und 5.1) Trotzdem stellen die
etablierten Fusionstechniken immer noch die Regel dar. In dieser Gruppe weisen die
instrumentierten Verfahren im Vergleich zu nicht-instrumentierten Techniken Vorteile
auf. Instrumentierte Fusionstechniken erreichen eine hohere Fusionsrate [38]. Zudem
lassen sich begleitende Wirbelsdulendeformititen besser korrigieren, und die hohe
Primérstabilitét erlaubt eine frithe Mobilisation des Patienten. Das Gesamt-Outcome der
instrumentierten Fusion ist der nicht-instrumentierten Fusion jedoch nicht iiberlegen [5,
38, 72]. Die feste Fusion eines Bewegungssegments nach Dekompression des
Spinalkanals zeigt klinisch bessere Ergebnisse als die alleinige Dekompression; die
Zufriedenheit der Patienten mit dem postoperativen Ergebnis steigt dadurch von 69 %

auf 90 % [23].
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2. Zielsetzung

Das Ziel dieser Studie war, den Einfluss der Unterschneidenden Dekompression sowie
der beiden Implantate auf den Bewegungsumfang (Range Of Motion = ROM) humaner,
lumbaler, nicht-fixierter Wirbelsdulensegmente zu untersuchen. Es sollten folgende
Bewegungen getestet werden: Flexion-Extension, isolierte Flexion, isolierte Extension,
Lateralflexion und axiale Rotation. Zusitzlich zur ROM sollten die Neutrale Zone (NZ),
die Neutralposition (NP) und der NZ/ROM-Quotient analysiert werden. Weiter sollte
gepriift werden, wie sich unterschiedliche Langen der Dynesys-PCU-Platzhalter auf die

relative Bewegungseinschrinkung auswirken.

3. Material und Methoden

3.1 Untersuchungsmaterial

3.1.1 Stichprobe

Es wurden elf lumbale Wirbelsdulen von humanen, nicht-fixierten Kérperspendern im
Institut fiir Anatomie der Westfdlischen Wilhelms-Universitit Miinster seziert
(sieben weiblich, vier méannlich; Durchschnittsalter: 77 Jahre; max.: 87 Jahre, min.: 65
Jahre). Die Priparate wurden in Plastikbeuteln bei -20° C in Tiefkiihltruhen gelagert
und vor Testbeginn bei +6° C aufgetaut. Das Einfrieren und spitere Auftauen der
Préparate hat dabei keinen Einfluss auf die Festigkeit und Elastizitdt von Béndern und
Bandscheibe im Vergleich zu frischen Préparaten [18]. Nach dem Auftauen wurden die
Segmente auf anatomische Besonderheiten, metastatische Prozesse und metabolische
Erkrankungen hin iiberpriift. Die strukturelle Integritit der Préparate konnte durch eine
Multidetektor-Spiralcomputertomographie (MDCT) sichergestellt werden. Die Bilder
wurden mit einem 16-MDCT-Gerdt (Somatom Sensation 16, Siemens Medical
Solutions, Forchheim, Germany) erstellt. Dabei wurden die Standardeinstellungen fiir
Wirbelsdulen-CTs verwendet (Schichtdicke: 16 x 1,5mm, 120 KV, Pitch: 0,75, Dosis:
300 mAs). Bei den zu testenden Prdparaten lieBen sich weder Frakturen noch

Neoplasien oder Zeichen schwerer Systemerkrankungen feststellen.
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3.1.2 Préaparation der Wirbelsiulen und Vorbereitung der Wirbel zur
Fixation

Nach dem Auftauen wurden insgesamt 21 lumbale Bewegungssegmente durch
Préparation isoliert (6 x L1/2; 5 x L2/3; 5 x L3/4; 5 x L4/5). Umgebendes Fettgewebe
und Muskulatur eines jeden Segments wurden weitestgehend abprépariert. Die
stabilisierenden Bander (Ligg. longitudinale anterior und posterior, Lig. flavum, Ligg.
interspinale und supraspinale), die Bandscheibe und die Facettengelenke mit
Gelenkkapseln  blieben erhalten. Um die Bewegungssegmente in dem
Wirbelsdulentestgerdt fixieren zu konnen, wurden die kraniale Deckplatte und die
kaudale Grundplatte sowie je ein Drittel des kranialen und kaudalen Wirbelkorpers in
ein Zwei-Komponenten-Polyurethan-GieBharz (UREOL FC 53, Vantico GmbH, Wehr,
Germany) eingegossen ohne die segmentale Bewegungsfreiheit einzuschrianken. Dafiir
wurden vier Schrauben (M5 x 30 mm) an der Grundplatte einer Metallgussform
angebracht. Jede Schraube wurde mit zwei Muttern befestigt, eine innen, die andere
aullen. Beide Muttern hatten direkten Kontakt zur Grundplatte. Die Schraubenkopfe
lagen innerhalb, die Schraubenspitzen auBlerhalb der Gussform. Die Schraubenspitzen
sollten zur problemlosen Fixation im Testgerdt etwa 1 cm ab Unterkante Grundplatte
herausragen. Um eine stabile Verbindung zwischen Wirbelkérper und Gielharz
herzustellen, wurden drei Holzschrauben (4.0 x 30 mm) in Form eines Dreiecks (dorsal
eine Schraube, ventral zwei Schrauben) angeordnet und senkrecht in die freie
Wirbelkdrperplatte  geschraubt. Die  Bandscheibe wund der Bohrkanal der
Pedikelschrauben des Dynesys-Implantats blieben von den Holzschrauben unberiihrt.
Das Wirbelsdulensegment wurde auf der Grundplatte in der Metallgussform
ausgerichtet. Die drei Holzschrauben dienten als Standbeine. Die Bandscheibe wurde in
Horizontalebene eingestellt und das Zwei-Komponenten-Kunstharz angemischt.
AnschlieBend wurden Wirbelkorperplatte sowie ein Drittel des Wirbelkorpers
eingegossen. Nach 15-miniitiger Aushirtung unter Raumtemperatur wurde das Préparat
durch Entfernung der auBlen liegenden Muttern aus der Gussform geldst. SchlieBlich
wurde der zweite Wirbelkdrper desselben Bewegungssegments ebenfalls in oben
beschriebener Weise eingegossen. Aus den ausgehérteten Blocken wurden Stiicke mit
einer oszillierenden Séige entfernt, um einen Zugang fiir die Pedikelschrauben des
Dynesys-Systems zu erhalten. Die Verbindungsstabilitit von Wirbelkdrper und
GieBharzblock wurde dadurch nicht beeinflusst.
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3.2 Untersuchungsverfahren

3.2.1 Roboter

Zur Bestimmung der ROM, der Neutralen Zone und der Neutralposition wurde ein
sensor-gesteuerter Industrieroboter (KUKA Roboter GmbH, Augsburg, Deutschland)
(Abbildung 10) benutzt, der Pure-Moment-Belastungen in einem validierten Verfahren
anwendet [30]. Als Sensoreinheit kam ein Sechs-Komponenten-Kraftmesssensor
(KMS) zur Anwendung (IpeA GmbH, Berlin, Deutschland). Der modifizierte
Industrieroboter  diente als Bewegungsgenerator. Er arbeitete mit einer
Winkelgeschwindigkeit von 2,5°/min. Zum kontrollierten Ablauf der generierten
Bewegungen wurden die Daten (Krifte und Momente) des Kraftmesssensors in Echtzeit
der zentralen Steuerungssoftware zugefiihrt. Ein programmierter Algorithmus wertete
die Daten aus und steuerte nahezu zeitgleich den Bewegungsablauf des Roboters. Die
Auslenkung des Roboters konnte durch seine Position in einem virtuellen,
dreidimensionalen Koordinatensystem bestimmt werden. Der Ursprung des
Koordinatensystems lag etwa im  Rotationszentrum  des  untersuchten
Bewegungssegmentes (Abbildung 11). Diese Position wurde experimentell ermittelt; es
zeigte sich, dass geringe Abweichungen dieser Position keinen signifikanten Einfluss
auf die Ergebnisse haben [49]. Die Préparate wurden zur Befestigung im
Robotertestgerit zundchst mit ithrem kaudalen GieBharzblock am fixierten Préiparatteller
festgeschraubt. Ein identischer Préparatteller befand sich am Werkzeugaufnehmer des
Roboterarms. Der Roboterarm wurde iiber das Préparat gebracht. Dann wurden
Préparatteller und der kraniale GieBBharzblock miteinander verschraubt. Die durch das
Festschrauben entstehenden Krifte und Spannungen im Préparat wurden im kraftfreien
Modus durch Ausgleichsbewegungen des Roboters bereinigt. Das so eingespannte
Priparat konnte nun die Testzyklen durchlaufen. Die bei der Bewegung des Roboters
auftretenden Kriafte und Momente, bedingt durch die Riickstellkrifte des Préparats,
wurden fortlaufend durch den KMS gemessen und zeitgleich an den
Kontrollalgorithmus weitergeleitet. Dieser verglich die gemessenen Werte mit den
maximalen Sollwerten, die zuvor in das Kontrollprogramm eingegeben wurden. In
diesem Fall wurde ein maximales Drehmoment von £5 Nm vorgegeben. Bei Erreichung

des maximalen Moments leitete der Kontrollalgorithmus die Gegenbewegung ein.
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Momente um die jeweils nicht zu testenden zwei Sekundirachsen (Torsion) sollten auf
0 Nm gehalten werden (Prizision: <0,8 Nm). Zudem sollten alle drei Achsen frei von
Kriften sein (Translation). Sie wurden ebenfalls auf 0 N gehalten (Prézision: <10 N).
Die Robotersteuerung folgte den natiirlichen Préparatbewegungen, die durch die
internen Zug- und Druckverhéltnisse der Priparate hervorgerufen wurden. Dies wird als
Pure-Moment-Verfahren bezeichnet. Der Roboter fiihrte somit eine Weg-gesteuerte,
Kraft-limitierte Bewegung um die Primérachse aus. Dabei war gleichzeitig eine
uneingeschrinkte Beweglichkeit des Pridparats um die Sekunddrachsen gewihrleistet.
Das Gegenstiick zum Kraft-limitierten Messverfahren ist das Weg-limitierte
Messverfahren [31]. Letzteres erlaubt eine Quantifizierung der auftretenden
Riickstellkrdfte (in Nm) bei konstanter maximaler Auslenkung (in Grad) des Préiparats.
Zu Beginn wurden die Bewegungsumfinge von Flexion-Extension gemessen. Dabei
fuhr der Roboter zuerst in die Bewegungsrichtung Extension, dann Flexion. Dann
wurden die Lateralflexion und schlieBlich die axiale Rotation untersucht. Der Roboter
fuhr dabei zuerst nach links, dann nach rechts. Pro Bewegungsrichtung wurden drei
Belastungs- und drei Entlastungszyklen bis +5 Nm durchgefiihrt. Abbildung 12 zeigt
schematisch den letzten von drei Bewegungszyklen anhand einer Load-Displacement-

Kurve.
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Fixierter Praparatteller Kontrollsoftware
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Abbildung 10:
Industrieroboter ,, KUKA*.

Abbildung 11:

Schematische Darstellung des
Kontrollalgorithmus und des
virtuellen Koordinatensystems.



Auslenkung (in Grad)

Moment (in Nm)

Abbildung 12: Schematische Darstellung eines Versuchszyklus. Die Ordinate gibt die
vom Roboter gemessenen Auslenkungen (in Grad) um die Primirachse wieder. Auf der
Abszisse sind die vom Sechs-Komponenten-Kraftmesssensor gemessenen Momente
(in Nm) abzulesen. Eingezeichnet sind Bewegungsumfang (ROM), Neutrale Zone (NZ),
Neutralposition (NP) und Elastische Zone (EZ). Beispielhaft fahrt der Roboter von der
Neutralposition ausgehend erst in Richtung Extension bis -5 Nm (a), dann in Richtung
Flexion bis +5 Nm (b) und schlieBlich wieder zuriick Richtung Extension (¢) bis zur
Neutralposition. Die weillen Pfeile geben den Ablauf der Bewegung an.

3.2.2 Gesamtbewegungsumfang (ROM)

Der Gesamtbewegungsumfang (Bewegungsumfang, Range of Motion, ROM) eines
lumbalen Wirbelsdulensegmentes hingt von den Kréften und Momenten ab, die auf das
Praparat wirken. Der Gesamtbewegungsumfang steigt mit Zunahme der Belastung.
AuBlerdem wird der Gesamtbewegungsumfang von der Riickstellkraft beeinflusst, die
durch die anatomischen Strukturen (gelenkige Verbindungen, Bénder, Bandscheibe etc.)
des Wirbelsdulensegments aufgebaut wird. Je rigider die gelenkige Verbindung
zwischen beiden Wirbeln ist, desto grofer ist auch die Riickstellkraft und desto kleiner
der gemessene Gesamtbewegungsumfang. Die ROM setzt sich aus einer Neutralen
Zone (s. 3.2.3) und einer Elastischen Zone (s. 3.2.4) zusammen. Die ROM wurde als
gemessener Winkel zwischen der Belastung von -5 bis +5 Nm im letzten von drei

Bewegungszyklen definiert. Dieses Vorgehen stiitzt sich auf empfohlene Testkriterien
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fiir spinale Implantate, bei denen fiir alle Messungen gilt: die ersten beiden Zyklen sind

Vorzyklen, der dritten Zyklus dient der Datenanalyse [79].

3.2.3 Neutrale Zone (NZ)

Die Neutrale Zone (NZ) beschreibt den Bewegungsbereich, in dem Bewegung keine
Kraft erfordert. Im Bereich der Neutralen Zone ist die Steifigkeit minimal, die
Flexibilitit maximal. Die NZ ist als der Bereich zwischen zwei Punkten eines
Bewegungszyklus definiert, in dem keine Kraft erforderlich ist, um diese Bewegung
auszulosen. Die Neutrale Zone ist ein in biomechanischen Studien gebrduchliches
absolutes Groflenmall zur Beschreibung von Segmentinstabilitit [22, 41, 45, 82, 83].
Mit steigendem Wert der Neutralen Zone nimmt die Instabilitdit des lumbalen

Wirbelsdulensegmentes zu.

3.2.4 Elastische Zone (EZ)

Elastizitit ist die Eigenschaft eines Stoffes, der einwirkenden Kraft einen mechanischen
Widerstand entgegen zu setzen und nach dem Entlasten seine Ausgangsform wieder
einzunchmen. Die Elastische Zone ist der Bereich des Bewegungsumfangs vom Ende
der Neutralen Zone bis zur maximalen Auslenkung. Daher liegt bei jeder Bewegung ein
Teil der Elastischen Zone oberhalb, der andere Teil unterhalb der Neutralen Zone
(Abbildung 12). Addiert man Neutrale Zone und Elastische Zone erhédlt man den
Gesamtbewegungsumfang (ROM, s. 3.2.2).

3.2.5 Plastische Zone (PZ)

Die Plastische Verformung oder Plastizitdt beschreibt die Fahigkeit fester Stoffe sich
unter einer Krafteinwirkung irreversibel zu verformen und diese Form nach der
Einwirkung beizubehalten. Die Plastische Zone wird erreicht, wenn die Belastung zu
einer irreversiblen Schadigung der strukturellen Integritit fiihrt (ZerreiBung von
Béndern, knocherne Frakturen). Sie schlief3t sich an die Elastische Zone an. In den hier
durchgefiihrten Versuchen wurden die Préparate mit £5 Nm belastet. Die Plastische

Zone wurde in keiner Messung erreicht.

3.2.6 Neutralposition (NP)
Die Neutralposition (NP) ist die Lage eines Korpers, in der keine dufleren Krifte und

Momente auf ihn einwirken. Die Lage wird dann allein aufgrund der internen Zug- und
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Druckverhéltnisse durch Binder, Bandscheibe und Gelenkkapseln eingenommen. In
den in vitro Versuchen dieser Studie konnte der FEinfluss von Muskulatur und
Fettgewebe auf die Neutralposition nicht beriicksichtigt werden. Damit wurde
ausschlieBlich die intrinsische Neutralposition bestimmt. Die Neutralposition wird zur
Berechnung isolierter Bewegungen genutzt. Die ROM isolierter Bewegungen ist die
Differenz der maximalen Auslenkungen und der Neutralposition (Abbildung 12). Die
Neutralposition diente damit unter anderem zur ROM-Berechnung der isolierten
Flexion und Extension. Bei der Nutzung eines sensor-gesteuerten Industrieroboters als
Wirbelsdulentestgerdt gibt es zwei mogliche Wege =zur Bestimmung der
Neutralposition. Zum einen kann die Position des Pridparates nach verspannungsfreier
Verschraubung im kraftfreien Modus als Neutralposition gelten [49]. Die Bestimmung
der Neutralposition mit dieser Methode ist ungenau. Die Prdparate werden zwar
unbelastet im Wirbelséulentestgerdt fixiert, jedoch kann fiir die Neutralposition jeder
beliebige Wert innerhalb der Neutralen Zone angenommen werden. Zum anderen kann
die Neutralposition als Mittelpunkt der Neutralen Zone definiert werden. Wir haben uns
fiir letztere Methode entschieden, da sie von Wilke et al. zur standardisierten Testung
von Wirbelsdulenimplantaten empfohlen wird und eine bessere Vergleichbarkeit der

Ergebnisse biomechanischer Studien erlaubt [79].

3.2.7 Neutrale-Zone/Bewegungsumfang-Quotient (NZ/ROM-Quotient)

Der NZ/ROM-Quotient macht eine Aussage iiber die Elastizitit eines Préparates in
einer bestimmten Ebene. Elastizitdt ist die Eigenschaft fester Korper, ihre durch duflere
Krifte angenommene Deformation nach Beseitigung der Einwirkungen wieder
riickgéngig zu machen. Je ndher der Wert des NZ/ROM-Quotienten bei 0 liegt, desto
elastischer ist das getestete Préparat. Dies trifft jedoch nur zu, solange sich das Préparat
in seiner Elastischen Zone befindet. Wenn durch dulere Krafteinwirkung die Elastische
Zone des Priparats iiberschritten wird, entsteht eine irreversible Schiddigung der
strukturellen Integritdt. Das Prdparat befindet sich dann in der Plastischen Zone
(s. 3.2.5). In der Literatur ist fiir den Begriff des NZ/ROM-Quotienten auch der des
Instabilititsindex gebrduchlich [83]. Er wird damit als ein relatives Grofenmall zur
Beschreibung von Segmentinstabilitdt gesehen [41]. Analog zum NZ/ROM-Quotienten
lasst sich der EZ/ROM-Quotienten bestimmen.

Es gilt: NZ/ROM + EZ/ROM = 1.
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3.3 Versuchsablauf

Pro Segment wurden nacheinander vier Messungen in jeweils vier unterschiedlichen
Zustinden durchgefiihrt (Abbildung 13). Zuerst wurde jedes Segment im
physiologischen, nativen Zustand in Flexion-Extension, Lateralflexion und axialer
Rotation getestet. Die Priparate wiesen einen intakten Bandapparat auf, der
weitestgehend frei von Muskulatur und Fettgewebe war. AnschlieBend wurde eine
bilaterale, posteriore, Unterschneidende Dekompression des Spinalkanals durchgefiihrt.
Zunichst wurden die supra- und interspindsen Biander und das Lig. flavum mit einem
Skalpell entfernt. Dann wurde mit einer Stanze eine Unterschneidung von Wirbelbdgen
und medialem Teil der Facettengelenke durchgefiihrt, bis keine Stufe mehr zwischen
medialem Teil des Pedikels und medialem Teil des Facettengelenks erkennbar war. Die
Kontinuitdt des Wirbelbogens und die Gelenkflichen der Facettengelenke blieben
erhalten und stabil. Nun wurden die Prdparate in den drei Ebenen untersucht.
Nachfolgend wurde das Wallis-Implantat (GroBe: 10) in allgemein tiblicher
chirurgischer Technik zwischen die Dornfortsitze des dekomprimierten Segmentes
implantiert. Nun wurden die instrumentierten Priparate in den verschiedenen Ebenen
getestet. Darauthin wurde das Wallis-Implantat schonend entfernt und das Dynesys-
Implantat (vier Pedikelschrauben: 6,4 x 45 mm) nach der vom Hersteller empfohlenen
chirurgischen Technik implantiert. Der Hértegrad der Dynesys-Platzhalter (PCU) ist
temperaturabhéngig. Das Implantat wurde bei Raumtemperatur untersucht und nicht bei
Korpertemperatur. Deshalb wurden in dieser Studie spezielle vom Hersteller
bereitgestellte PCU-Platzhalter eingesetzt, die bei Raumtemperatur denselben Hartegrad
aufweisen, wie die kommerziell erhéltlichen PCU-Platzhalter bei Koérpertemperatur
[58]. Nach Implantation des Dynesys-Systems wurden die Préparate erneut in das
Testgerdt eingespannt und untersucht. Wéhrend der Versuche wurden die Praparate mit
physiologischer Kochsalzlosung feucht gehalten. Jedes einzelne Segment wurde somit
erst nativ, dann nach Unterschneidender Dekompression und schlieBlich mit
zusitzlicher dynamischer Stabilisierung durch Wallis bzw. Dynesys getestet. Mit dem
gewonnenen Datensatz wurden der Bewegungsumfang (ROM), die Neutrale Zone (NZ),

die Neutralposition und der NZ/ROM-Quotient berechnet.
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Abbildung 13a

Abbildung 13b

Abbildung 13¢
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Abbildung 13d

Abbildung 13: Zustinde des getesteten Bewegungssegmentes: Nativ (a),
Dekompression (b), Dekompression + Wallis (¢), Dekompression + Dynesys (d);
schematische und fotographische Darstellung; von dorsal.

3.4 Statistische Auswertungen

Die statistischen Auswertungen wurden mit der Software SPSS 14.0 (SPSS Inc.,
Chicago, Illinois, USA) durchgefiihrt. Vor Beginn der statistischen Auswertungen
wurden die zu untersuchenden 21 Segmente nach ihrer Normalverteilung explorativ
analysiert (Kolmogorov-Smirnow-Test). In der statistischen Analyse wurden
explorative und nicht konfirmatorische Vergleiche durchgefiihrt. Daher mussten
lediglich die individuellen und nicht die vesuchsbezogenen Irrtumswahrscheinlichkeiten
(p-Werte) berechnet werden. Es wurde keine Anpassung der
Irrtumswahrscheinlichkeiten fiir multiple Signifikanztests vorgenommen. Einfach
signifikante Ergebnisse wurden grundsatzlich als p<0,05, hoch signifikante als p<0,01
definiert. Der nicht-parametrische Friedman-Test und der nicht-parametrische
Wilcoxon-Test wurden zum Vergleich von verbunden Stichproben herangezogen. Die
beiden Tests sollten den Einfluss eines chirurgischen Eingriffs auf den
Gesamtbewegungsumfang, die Neutrale Zone, die Neutralposition und den NZ/ROM-
Quotienten darstellen. Der Friedman-Test sollte eine allgemeine Aussage dariiber
machen, ob die verschiedenen chirurgischen Eingriffe einen Einfluss auf die Parameter
(ROM, NZ, NP, NZ/ROM) haben. Der Wilcoxon-Test wurde dann fiir einen direkten
Vergleich der Werte zweier unterschiedlicher chirurgischer Zustinde herangezogen.

Beide Tests wurden sowohl fiir alle Segmente (n=21) als auch fiir einzelne
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Segmenthohen (6x L1/2, 5x L2/3, 5x L3/4, 5x L4/5) durchgefiihrt. Der nicht-
parametrische Kruskal-Wallis-Test wurde zum Vergleich unverbundener Stichproben
durchgefiihrt. Zum einen sollte der Kruskal-Wallis-Test zeigen, ob sich die
Bewegungsumfinge der verschiedenen nativen Segmenthohen signifikant voneinander
unterscheiden. Zum anderen sollte der Kruskal-Wallis-Test den allgemeinen
Zusammenhang von Segmenthdhe und relativer Anderung der Parameterwerte durch
einen chirurgischen Eingriff darstellen. Dazu mussten zunichst alle durchschnittlichen
relativen Parameterdnderungen zwischen zwei verschiedenen chirurgischen Zustinden
berechnet werden. Die in Prozent angegebenen Daten wurden dann deskriptiv- und
induktiv-statistisch analysiert. Die angegebenen Prozentmittelwerte wurden wie folgt
berechnet:

Pro Segment wurde die prozentuale Anderung eines Parameterwertes durch einen
chirurgischen Eingriff bestimmt. Dann erst wurde ein Mittelwert aus den berechneten
Prozentwerten gebildet. Um den Zusammenhang von relativer
Bewegungseinschrinkung nach Dynesys-Implantation und der PCU-Platzhalterldnge

darzustellen, wurde eine nicht-parametrische Korrelationsanalyse nach Pearson

durchgefiihrt.

4. Ergebnisse

4.1 ROM der Bewegungssegmente

4.1.1 Alle Segmenthohen (n=21)

Fir alle 21 Segmente im physiologischen, nativen Zustand wurden folgende
durchschnittliche Gesamtbewegungsumfinge gemessen: 6,6° fiir Flexion-Extension
(3,6° fiir isolierte Flexion, 2,9° fiir isolierte Extension), 7,4° fiir Lateralflexion, 3,9° fiir
axiale Rotation (Tabelle 1, Abbildung 14). Nach Unterschneidender Dekompression
kam es zu einer hoch signifikanten (p<0,001) VergroBerung der ROM: 26 % in Flexion-
Extension (23 % in Flexion, 31 % in Extension), 6 % in Lateralflexion und 12 % in
axialer Rotation (Tabelle 2). Die zusitzliche Implantation eines semi-rigiden Systems
fiilhrte zu einer hoch signifikanten Verminderung der ROM im Vergleich zur alleinigen
Dekompression: 66 % (Wallis; p<0,001) und 75 % (Dynesys; p<0,001) fiir Flexion-
Extension, 62 % (Wallis; p<0,001) und 75 % (Dynesys; p<0,001) fiir Flexion, 70 %
(Wallis; p<0,001) und 73 % (Dynesys; p<0,001) fiir Extension, 6 % (Wallis; p=0,003)
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und 70 % (Dynesys; p<0,001) fiir Lateralflexion, 5 % (Wallis; p=0,002) und 22 %
(Dynesys; p<0,001) fiir axiale Rotation. Das Wallis- und das Dynesys-Implantat
unterschieden sich signifikant in Bezug auf die Reduktion der ROM fiir alle
kombinierten Bewegungen. Die Dynesys-Implantation nach Dekompression fiihrte zu
einer stirkeren Bewegungseinschrankung in Flexion-Extension (22 %; p=0,001),
Lateralflexion (68 %; p<0,001) und axialer Rotation (18 %; p<0,001) im Vergleich zum
Wallis-Implantat nach Dekompression. Der Einfluss von Wallis bzw. von Dynesys auf
die ROM der isolierten Bewegungen zeigte im Vergleich keinen signifikanten
Unterschied in Extension (p=0,17), in Flexion fiihrte Dynesys aber zu einer hoch
signifikanten Reduktion der ROM um 31 % (p<0,001). Im Vergleich zum Nativzustand
zeigte die Instrumentation nach Dekompression eine hochsignifikante Einschrinkung
der ROM in Flexion-Extension fiir Wallis (58 %; p<0,001) und Dynesys (68 %;
p<0,001) sowie in Lateralflexion und axialer Rotation fiir Dynesys (Lateralflexion:
68 %, p<0,001; axiale Rotation: 13 %, p<0,001). Dagegen erzielte Wallis nach
Dekompression eine ROM-Abnahme in Lateralflexion von lediglich 1 % (p=0,526) und
eine ROM-Zunahme in axialer Rotation von 6 % (p=0,063) im Vergleich zum
Nativzustand. Die statistische Analyse mit dem Kruskal-Wallis-Test zeigte, dass die
durch beide Implantate erzielte relative Bewegungseinschrinkung unabhéngig von der

instrumentierten Segmenthohe ist.
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Bewegungsumfang (in Grad) SD

Flexion- Nativ 6.6 o = = 1.7
Extension Dekompression 8.1 = >k 1.9
Dekompression + Wallis 2,6 ] ** xe * 0.9
Dekompression + Dynesys 2.0 :l 2 . 0.8

Flexion Nativ 3.6 ]“ = 1.1
Dekompression 43 ] " - - | 11
Dekompression + Wallis 1.6 :l o[22 0.6
Dekompression + Dynesys 1,0 — - 0.4

Extension Nativ 2,9 ]** = s 0.7
Dekompression 3.8 :l o = i | oz 1.0
Dekompression + Wallis 1.1 :ln.s. *x — 0.4
Dekompression + Dynesys 1.0 - . 0.4

Lateralflexion | Nativ 7.4 ] - e 3.0
Dekompression 7,9 I.s. 3.1

Dekompression + Wallis 7.3 I } b s 3.0
Dekompression + Dynesys 2.2 :I ** _ 0.9

Axiale Nativ 3.9 ]** = = 1.6
Rotation Dekompression 43 n.s. 1,6
Dekompression + Wallis 4,1 ] * :| *x — ** 15
Dekompression + Dynesys 3.3 :l e - L2

Tabelle 1: Durchschnittlicher Bewegungsumfang (in Grad) aller 21 Segmente. Angabe
von Signifikanzen (Wilcoxon-Test) zwischen ROM-Werten zweier Zustinde:

** = hochsignifikant (p<0,01), * = einfach signifikant (p<0,05), n.s. = nicht signifikant
auf 0,05-Niveau. Standardabweichung in rechter Spalte angegeben (SD).

ROM (in Grad)

o —

ROM aller Segmente (n=21)

Zustand
D Nativ
- Dekompression
B Dekomp. + Wallis
- Dekomp. + Dynesys

Flexion-Extension  Lateralflexion Axiale Rotation

Abbildung 14: Durchschnittliche ROM (in Grad) aller 21 Segmente gruppiert nach
Bewegung; 95 %-Konfidenzintervalle um Mittelwerte angegeben;
Dekomp. = Dekompression.
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Segmenthohe | Flexion-Extension | Flexion | Extension | Lateralflexion | Axiale Rotation
Nativ vs. Dekompression Alle Segmente |+ 26 % ** +23 % ** |+ 3] % ** |+ 6 % ** 2 %0
L12 +26 % * +22%* |+31%* |+6%* +8%*
L2/3 +28% * +21%* |+38%* |[+5%* +17%*
L3/4 £79 % +33 % +29%* |+3% +9%
L4/5 +21%* +17%* |+26%* |[+11%* +16 % *
Dekompression vs. Dekompression + Wallis Alle Segmente |- 66 % ** -62 % *F [- 70 % F* [-6 % FF - 5 0 *%
L1/2 -67%* -61%* |-72%* |-4% -5%*
L2/3 -73%* -72%* |-T5%%* |[-7T%* -6 %
L3/4 -53%* -44%* |-63%* |[+1% -1 %
L4/5 -71%* ~71%* |-68%* |-15%* -7%
Dekompression + Wallis vs. Dekompression + Dynesys | Alle Segmente |- 22 % ** -31%** |-7T% - 68 % ** - 18 % **
L12 -22 % -27 % -12% -51%* -12%*
L2/3 -4 % - 18 % +17 % -79 % * -24 % *
L3/4 -36%* -47 % -19% - 69 % * -15%*
L4/5 -24%* -32%* |=11% -75%* -21%*
Dekompression vs. Dekompression + Dynesys Alle Segmente |- 75 % ** -75%** |-73%** |-70% ** =22 Yai*t
Li12 -74 % * -73%* |[-75%* [-53%* - 17 % *
L2/3 -76 % * -79%* |[-72%* |-81%* -29 % *
Li/4 -71 % * -70%* |-7T1%* |-69%* -16% *
L4/5 = 78%* -81%* [-T4%* [-79%* =210
Nativ vs. Dekompression + Wallis Alle Segmente |- 58 % ** =54 % ** |-61 % ** |-1% +6 %
L2 -57%* -53%*% [-62%* |+2% +2 %
L2/3 - 67 % * -67%* |-66%* [-3% +10 %
L3/4 -43 % * -31%%* [-54%* |[+4%* +7%*
L4/5 -65%* -66%* [-62%* [-6% +7 %
Nativ vs. Dekompression + Dynesys Alle Segmente |- 68 % ** - 70 % ** |- 65 % ** |- 68 % ** =130k,
LiR2 -67 % * -60%* |-67%* [-50%* - 10 %
L2/3 -70 % * -75%%* |-62%* |-80%* -17% *
L34 -64% * -62%* [-64%* [-68%* -9 %
L4/5 -74%* -TT%* [-68%* [-76%* -15%

Tabelle 2: Relative ROM-Unterschiede zwischen je zwei Zustidnden fiir alle Segmente und einzelne Segmenthdhen. Die Werte beziehen
sich jeweils auf den erstgenannten Zustand in der linken Spalte (Erster Zustand = 100 %). Ein positives Vorzeichen beschreibt eine ROM-
Zunahme, ein negatives Vorzeichen eine ROM-Abnahme; Signifikanzen wurden mit dem Wilcoxon-Test berechnet und sind angegeben:

* p<0,05, ** p<0,01.
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4.1.2 Einzelne Segmenthohen

Bei Untersuchung des Nativzustandes wurde in Flexion-Extension fiir L1/2 eine ROM
von 5,6°, fiir L2/3 und L3/4 von je 6,4° und fiir L4/5 von 8,0° gemessen (Tabelle 3). Bei
Untersuchung der Lateralflexion wurde die groBte ROM mit 9,5° bei L2/3, die kleinste
mit 5,8° bei L1/2 gemessen. Die L3/4- und L4/5-Segmente lagen mit ROM-Werten von
7,5° bzw. 7,2° dazwischen. In axialer Rotation zeigten die mittleren Segmenthdhen
einen dhnlich groBen Bewegungsumfang (L2/3: 4,2°; L3/4: 4,9°). Die ROM-Werte der
tibrigen Segmenthohen lagen mit 3,2° (L1/2) bzw. 3,4° (L4/5) darunter. Die
Unterschneidende Dekompression fiihrte in Flexion-Extension zu einer signifikanten
Zunahme des Bewegungsumfangs zwischen 21 % (L4/5; p=0,043) und 29 % (L3/4;
p=0,043) im Vergleich zum nativen Zustand. Die ROM der isolierten Flexion
vergroferte sich zwischen 17 % (L4/5; p=0,043) und 33 % (L3/4, p=0,225), die ROM
der isolierten Extension zwischen 26 % (L4/5; p=0,043) und 38 % (L2/3; p=0,043). Die
Unterschneidende Dekompression fiihrte in Lateralflexion zu einer geringen, aber
grofBtenteils signifikanten relativen ROM-Zunahme von 3 % (L3/4; p=0,345) bis 11 %
(L4/5; p=0,043) auf allen Segmenthéhen. Auch in axialer Rotation konnte eine meist
signifikante Vergroerung der ROM fiir die einzelnen Segmenthohen festgestellt
werden. Hier lag die relative Bewegungszunahme durch die Dekompression zwischen
8% (L1/2; p=0,28) und 17 % (L2/3; p=0,43). Die zusitzliche Wallis-Implantation
verminderte die ROM auf allen Segmenthohen signifikant in Flexion-Extension um
53 % (L3/4; p=0,043) bis 73 % (L2/3; p=0,043) verglichen mit dem Zustand nach
Unterschneidender Dekompression. Dabei wurde die isolierte Flexion um 44 % (L3/4;
p=0,043) bis 72 % (L2/3; p=0,043), die isolierte Extension um 63 % (L3/4; p=0,043) bis
75 % (L2/3; p=0,043) eingeschriankt. In Lateralflexion stabilisierte Wallis die
Segmenthéhe L1/2 um 4 % (p=0,075), L2/3 um 7 % (p=0,043) und L4/5 um 15 %
(p=0,043), wihrend fiir die L3/4-Segmente eine durchschnittliche relative ROM-
Zunahme von 1 % (p=0,138) gemessen wurde. In axialer Rotation fiihrte das
interspindse Implantat zu einer geringen Stabilisierung auf allen Segmenthdhen im
Vergleich zum dekomprimierten Zustand. Die relative Bewegungseinschriankung reichte
dabei von 1 % fiir L3/4 (p=0,345) bis 7 % fiir L4/5 (p= 0,08). Das Dynesys-Implantat
filhrte in Flexion-Extension zu einer signifikanten relativen Abnahme der ROM

zwischen 71 % (L3/4; p=0,043) und 78 % (L4/5; p=0,043) im Vergleich zum Zustand
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nach Dekompression. Fiir die isolierte Flexion wurde eine relative ROM-Einschrankung
von 70 % (L3/4; p=0,043) bis 81 % (L4/5; p=0,043), fiir die isolierte Extension von
71 % (L3/4; p=0,043) bis 75 % (L1/2; p=0,028) gemessen. Auch in Lateralflexion
wurde eine signifikante ROM-Abnahme durch die Dynesys-Implantation auf allen
Segmenthohen gefunden. Diese war am stirksten auf L2/3 mit 81 % (p=0,043), am
schwichsten auf L1/2 mit 53 % (p=0,028) ausgeprdgt. Auch in axialer Rotation
stabilisierte Dynesys die dekomprimierten Segmente aller Segmenthohen signifikant.
Hier reichte die relative Stabilisierung von 16 % fiir L3/4 (p=0,043) bis 29 % fiir L.2/3
(p=0,043). Auf allen Segmenthéhen und in allen Ebenen (Ausnahme: isolierte
Extension; L2/3) fiihrte Dynesys nach Dekompression zu einer stirker ausgepriagten
Stabilisierung als Wallis nach Dekompression: 4 % (L2/3; p=0,5) bis 36 % (L3/4;
p=0,043) in Flexion-Extension, 51 % (L1/2; p=0,028) bis 79 % (L2/3; p=0,043) in
Lateralflexion und 12 % (L1/2; p=0,046) bis 24 % (L2/3; p=0,043) in axialer Rotation.
Der Vergleich der mit Wallis instrumentierten, dekomprimierten Segmente mit dem
Nativzustand zeigte eine signifikante Abnahme der ROM in Flexion-Extension von 5,6°
auf 2,2° (p=0,028) fiir L1/2, von 6,4° auf 2,1° fiir L2/3 (p=0,043), von 6,4° auf 3,6° fiir
L3/4 (p=0,043) und von 8,0° auf 2,8° fiir L4/5 (p=0,043). Die Stabilisierung durch
Wallis nach Dekompression im Vergleich zum Nativzustand war sowohl fiir die
isolierte Flexion als auch fiir die isolierte Extension fiir alle Segmenthdhen einfach
signifikant (p<0,05). In Lateralflexion waren die ROM-Werte der Wallis-
instrumentierten Segmenthohen L.1/2 und L3/4 durchschnittlich um 2 % (p=0,917) bzw.
4 % (p=0,043) groBer als die ROM-Werte der nativen Segmente. Der
Bewegungsumfang der L2/3- und L4/5-Segmente war durchschnittlich um 3 %
(p=0,273) bzw. 6 % (p=0,08) kleiner. In axialer Rotation wurden relative ROM-
Zunahmen zwischen 2 % (L1/2; p=0,917) und 10 % (L2/3; p=0,686) gemessen. In
Flexion-Extension zeigte Dynesys nach Dekompression eine &hnlich starke
Bewegungseinschrinkung wie Wallis im Vergleich zum Nativzustand. Die
durchschnittliche Bewegungseinschrankung schwankte zwischen 64 % (L3/4; p=0,043)
und 74 % (L4/5; p=0,043), ebenfalls mit einfachen Signifikanzen (p<0,05) fiir alle
Segmenthohen bei isolierter Flexion und Extension. In Lateralflexion und axialer
Rotation wurden ebenfalls niedrigere ROM-Werte von Dekompression + Dynesys im

relativen Vergleich zum Nativzustand gemessen: 50 % (L1/2; p=0,028) bis 80 % (L.2/3;
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p=0,043) in Lateralflexion und 9 % (L3/4; p=0,08) bis 17 % (L2/3; p=0,043) in axialer
Rotation. Die statistische Analyse mittels Kruskal-Wallis-Test zeigte keine
signifikanten ROM-Unterschiede zwischen den verschiedenen nativen Segmenthdhen.
Der Vergleich der relativen ROM-Anderungen von je zwei Zustinden erbrachte keinen
signifikanten Einfluss der Segmenthdhe auf Flexion-Extension, isolierte Extension und
axiale Rotation. Einfache Signifikanzen (p<0,05) fanden sich dagegen in Lateralflexion
und isolierter Flexion zwischen alleiniger Dekompression und Dekompression + Wallis
sowie in Lateralflexion zwischen alleiniger Dekompression und Dekompression +
Dynesys. Einen abschlieBenden Vergleich des Bewegungsumfangs verschiedener

Segmenthohen ermoglicht Abbildung 15.
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L1/2 (n=6) L2/3 (n=5) L3/4 (n=5) L4/5 (n=35)
Mittelwert SD | Mittelwert SD | Mittelwert SD | Mittelwert SD
Flexion- | Nativ 5.6 1.8 [64 1.2 |64 1.5 |8.0 1.5
Extension | Dekompression 6.9 * 2,0 |8.1* 1,2 |8,1* 150|957 2.2
Dekompression §2.2* 05 [2,1* 0.6 [3.6%* 1.0 |2.8 % 0
+ Wallis
Dekompression |1.7 0551119 02 [24* 1550 |20 0.4
+ Dynesys (vs. Dekompression *) (vs. Dekompression *) (vs. Dekompression *) (vs. Dekompression *)
Flexion | Nativ 2,9 0.9 (3.7 0,7 |13.4 1.0 |4.7 0.9
Dekompression |3.4 * 1.0 [4.5* 0.6 [4.2 0.7 [55%* 1,2
Dekompression |1.3 * 03 |1.2%* 05 | 2.2% 0.6 |1.6% 0.3
+ Wallis
Dekompression 0.9 0.3 10.9 0.1 (1.2 0.7 [1.0* 0,2
+ Dynesys (vs. Dekompression *) (vs. Dekompression *) (vs. Dekompression *) (vs. Dekompression *)
Extension | Nativ 27 09 |2.7 0.6 |3.0 0.7 3.3 0.7
Dekompression 3.5 * SIS 0,7 [3.9* 1.0 142% 152
Dekompression §0.9 * 02 [(09* 02 |1.4%* 04 |1.2%* 0.4
+ Wallis
Dekompression 0.8 02 (1,0 02 |1.2 0.8 1.0 0.2
+ Dynesys (vs. Dekompression *) (vs. Dekompression *) (vs. Dekompression *) (vs. Dekompression *)
Lateral- | Nativ 5.8 2,5 19.5 39 175 2,6 |72 24
flexion | Dekompression 6.1 * 2,6 [9.9* 3.8 |7.7 2.5 [8.0% 2,7
Dekompression 5.8 24 |93 % 42 17.8 2.6 168%* 2,1
+ Wallis
Dekompression |2,7 * 1.0 |1.7* 02 |25* 1.1 |1,7% 0.9
+ Dynesys (vs. Dekompression *) (vs. Dekompression *) (vs. Dekompression *) (vs. Dekompression *)
Axiale Nativ 3.2 1.3 |4.2 2,5 |49 0.9 |34 1.0
Rotation | Dekompression 3.5 * 1,3 [4.8* 2,30153 0,9 |3.9* 1.1
Dekompression |3.2 * 1,0 (4.4 2301552 0.9 (3.6 0.8
+ Wallis
Dekompression 2.8 * 09 13.4* 1.7 |45* 15128 0.6
+ Dynesys (vs. Dekompression *) (vs. Dekompression *) (vs. Dekompression *) (vs. Dekompression *)

Tabelle 3: Durchschnittliche ROM (in Grad) gruppiert nach Segmenthohe in den vier verschiedenen Zustinden; SD = Standard-
abweichung. Die Signifikanzen wurden mit dem Wilcoxon-Test berechnet (* p<0,05; ** p<0,01) und beziehen sich auf den Wert im néchst

hoher gelegenen Feld. Der ROM-Vergleich von Dynesys nach Dekompression mit alleiniger Dekompression ist mit ,,vs. Dekompression*
angegeben.
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ROM in axialer Rotation

Segment
10 [JL12
Or2s
R
BL45

ROM (in Grad)

Nativ Dekompression Dekomp. + Dekomp. +
Wallis Dynesys

Abbildung 15¢

Abbildung 15: Durchschnittliche ROM (in Grad) in den drei Ebenen: Flexion-
Extension (a), Lateralflexion (b) und axiale Rotation (¢). Die Segmenthdhen sind nach
Zustand gruppiert; Dekomp. = Dekompression.

4.2 Neutrale Zone

4.2.1 Alle Segmenthohen (n=21)

Im Nativzustand wurden fiir die verschiedenen Bewegungen folgende durchschnittliche
Werte fiir die Neutrale Zone (n=21) gemessen: 1,5° in Flexion-Extension, 1,9° in
Lateralflexion und 1,0° in axialer Rotation (Tabelle 4). Durch die Unterschneidende
Dekompression kam es in Flexion-Extension zu einer hochsignifikanten Vergroferung
der Neutralen Zone um durchschnittlich 46 % (p<0,001) auf 2,2°, in Lateralflexion um
14 % (p=0,007) auf 2,1° und in axialer Rotation zu einer einfach signifikanten
VergroBerung um 9 % (p=0,015) auf 1,1°. (Tabelle 5) Die anschliefende Implantation
der beiden semi-rigiden Systeme fiihrte im jeweiligen Vergleich zur alleinigen
Dekompression zu einer Verkleinerung der Neutralen Zone um 48 % (Wallis; p<0,001)

und 54 % (Dynesys; p<0,001) in Flexion-Extension sowie um 4 % (Wallis; p=0,159)
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und 61 % (Dynesys; p<0.001) in Lateralflexion. In axialer Rotation kam es durch die
Wallis-Implantation zu einer signifikanten Vergréferung der Neutralen Zone um 25 %
(p=0,016), wihrend Dynesys eine hochsignifikante Verkleinerung der Neutralen Zone
um 16 % (p=0,005) erreichte. Bei direktem Vergleich beider Implantate nach
Unterschneidender Dekompression zeigte das Dynesys-Implantat eine 9 % (p=0,122)
kleinere Neutrale Zone in Flexion-Extension und eine 59 % (p<0,001) kleinere Neutrale
Zone in Lateralflexion. Aufgrund der unterschiedlichen Wirkweise der Implantate in
axialer Rotation (Zunahme der Neutralen Zone durch Wallis, Abnahme durch Dynesys)
wurde der Unterschied bei dieser Bewegung als hochsignifikant eingestuft (p<0,001).
Im Vergleich zum Nativzustand erreichten die instrumentierten, dekomprimierten
Segmente eine hoch signifikante Verkleinerung der Neutralen Zone um 26 % (Wallis;
p=0,004) bzw. 33 % (Dynesys; p=0,001) in Flexion-Extension. In den iibrigen Ebenen
war die Neutrale Zone von Wallis nach Dekompression um 8 % (Lateralflexion;
p=0,244) bzw. 35 % (axiale Rotation; p=0,002) groBer als die der nativen Segmente.
Die Neutrale Zone von Dynesys nach Dekompression war hingegen um 55 %

(Lateralflexion; p<0,001) bzw. 8 % (axiale Rotation; p=0,017) kleiner.

Neutrale Zone (in Grad) SD

Flexion- Nativ 125 Tis S 0.8
Extension Dekompression 2.2 ] o *x Il
Dekompression + Wallis 0.9 :| M] *x — 0.5
Dekompression + Dynesys 0.8 — 0.5

Lateralflexion | Nativ 1.9 s - 1.6
Dekompression 2:1 ] - ns. | 1.9
Dekompression + Wallis 2.0 ] - ] o — 1,5
Dekompression + Dynesys 0.7 - 0.5

Axiale Nativ 1.0 ]* - 1.1
Rotation Dekompression 1.1 T ] | 1.0
Dekompression + Wallis 153 T ]** 1,0
Dekompression + Dynesys 0.8 = 0.5

Tabelle 4: Durchschnittliche Neutrale Zone (in Grad) aller Bewegungssegmente
(n=21). Angabe von Signifikanzen (Wilcoxon-Test) zwischen NZ-Werten zweier
Zustinde: ** = hochsignifikant (p<0,01), * = einfach signifikant (p<0,05), n.s. = nicht
signifikant auf 0,05-Niveau. Standardabweichung in rechter Spalte angegeben (SD).
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Relative NZ-Anderung
Flexion- | Nativ vs. Dekompression +46 %**
Extension | Dekompression vs. Dekompression + Wallis -48 %t
Dekompression vs. Dekompression + Dynesys -54 %**
Dekompression + Wallis vs. Dekompression + Dynesys -9 %
Nativ vs. Dekompression + Wallis -26 %**
Nativ vs. Dekompression + Dynesys -33 %**
Lateral- | Nativ vs. Dekompression +14 %**
[flexion Dekompression vs. Dekompression + Wallis -4 %
Dekompression vs. Dekompression + Dynesys -61 %**
Dekompression + Wallis vs. Dekompression + Dynesys -39 %**
Nativ vs. Dekompression + Wallis +8 %
Nativ vs. Dekompression + Dynesys -55 %**
Axiale Nativ vs. Dekompression +9 %*
Rotation | Dekompression vs. Dekompression + Wallis +25 %*
Dekompression vs. Dekompression + Dynesys -16 %**
Dekompression + Wallis vs. Dekompression + Dynesys -31 %**
Nativ vs. Dekompression + Wallis +35 %**
Nativ vs. Dekompression + Dynesys -8 Op*

Tabelle 5: Durchschnittliche relative Anderungen der Neutralen Zone nach
chirurgischen Eingriffen fiir alle Segmente (n=21). Die Werte beziehen sich jeweils auf
den erstgenannten Zustand (Erster Zustand = 100 %). Ein positives Vorzeichen
beschreibt eine NZ-Zunahme, ein negatives Vorzeichen eine NZ-Abnahme;
Signifikanzen wurden mit dem Wilcoxon-Test berechnet und sind angegeben: * p<0,05,
** p<0,01.

4.2.2 Einzelne Segmenthohen

Die statistische Analyse mittels Kruskal-Wallis-Test ergab eine einfach signifikante
Segmenth6henabhingigkeit der Neutralen Zone in Lateralflexion zwischen dem
Zustand nach Dekompression und zusitzlicher Wallis-Implantation (p=0,034) sowie
dem Zustand nach Dekompression und zusitzlicher Dynesys-Implantation (p=0,041).
Im Mittel (n=21) kam es durch die Wallis-Implantation nach Dekompression zu einer
Verkleinerung der Neutralen Zone in Lateralflexion von 4 %. Dieser Tendenz folgten
sowohl L1/2 mit 10 % (p=0,173), L2/3 mit 9 % (p=0,225) und L4/5 mit 13 %
(p=0,043). Lediglich L3/4 zeigte bei dieser Untersuchung eine VergroBerung der
Neutralen Zone um 16 % (p=0,043). Die Implantation von Dynesys erbrachte in
Lateralflexion eine Abnahme der Neutralen Zone um 61 % (n=21). Alle Segmenth6hen
folgten dieser Tendenz: Das Dynesys-Implantat erzielte in Lateralflexion auf L1/2 eine

Abnahme der Neutralen Zone um durchschnittlich 40 % (p=0,046), auf L2/3 um 75 %

-36 -



(0,043), auf L3/4 um 57 % (p=0,043) und auf L4/5 um 75 % (p=0,043) im Vergleich
zur alleinigen Dekompression. Einen zusammenfassenden Uberblick der Neutralen

Zone unterschiedlicher Segmenthdhen bietet Abbildung 16.
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Abbildung 16: Durchschnittliche Neutrale Zone (in Grad) in den drei Ebenen: Flexion-
Extension (a), Lateralflexion (b) und axiale Rotation (¢). Die Segmenthéhen sind nach
Zustand gruppiert; Dekomp. = Dekompression.
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4.3 Neutralposition

4.3.1 Alle Segmenthohen (n=21)

Die Dekompression fithrte zu einer durchschnittlichen Verschiebung der
Neutralposition um 0,3° (p=0,027) in Richtung Flexion im Vergleich zum Nativzustand
(Tabelle 6). Die zusitzliche Implantation von Wallis nach Dekompression fiithrte zu
einer durchschnittlichen Korrektur von 0.5° (p=0,004) in Richtung Extension bezogen
auf die Neutralposition nach alleiniger Dekompression. Dynesys erreichte eine
Verlagerung der Neutralposition in Richtung Extension von 0.6° (p=0,001) im
Vergleich zur alleinigen Dekompression. Der direkte statistische Vergleich der
Einfliisse von Wallis und Dynesys auf die Verlagerung der Neutralposition ergab keinen
signifikanten Unterschied. Die Neutralposition der mit Wallis instrumentierten
Segmente lag durchschnittlich 0,2° (p=0,063) weiter in Extension als die
Neutralposition des Nativzustands. Die Implantation von Dynesys nach Dekompression
fiihrte zu einer Verschiebung der Neutralposition um 0,3° (p=0,035) in Richtung
Extension im Vergleich zum Nativzustand. Auf die Beschreibung der Neutralpositions-
Verianderungen in den iibrigen Ebenen (Frontal- und Horizontalebene) wird verzichtet,
da die chirurgischen Eingriffe in diesen Ebenen symmetrische Verdnderungen
bewirken. Es sind daher keine nennenswerten bzw. erkldrbaren Verlagerungen der

Neutralposition durch die chirurgischen Eingriffe in diesen Ebenen zu erwarten.

Durchschnittliche ,’\-’P—A'ndenmg ( in Grad)
Flexion- | Nativ vs. Dekompression +0,3*
Extension | Dekompression vs. Dekompression + Wallis =0, 5**
Dekompression vs. Dekompression + Dynesys -0,6%*
Dekompression + Wallis vs. Dekompression + Dynesys -0.1
Nativ vs. Dekompression + Wallis -0.2
Nativ vs. Dekompression + Dynesys -0.3%

Tabelle 6: Durchschnittliche Anderungen der Neutalposition (NP) aller Segmente
(n=21) in Flexion-Extension. Ein positives Vorzeichen beschreibt eine Verschiebung
der Neutralposition in Richtung Flexion, ein negatives in Richtung Extension. Der
erstgenannte Zustand bildet beim jeweiligen Vergleich den Referenzwert (Erster
Zustand = 0 Grad). Statistische Signifikanzen wurden mit dem Wilcoxon-Test berechnet

und sind angegeben: * p<0,05; ** p<0,01.
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4.3.2 Einzelne Segmenthohen

Mittels Kruskal-Wallis-Test konnte keine Segmenthdhenabhéngigkeit in Bezug auf die
Verdnderung der Neutralposition durch verschiedene chirurgische Eingriffe ausgemacht
werden. Die Unterschneidende Dekompression flihrte im Mittel auf allen
Segmenthohen zu einer Verlagerung der Neutralposition in Richtung Flexion: je 0,2°
bei L1/2 (p=0,046), L3/4 (p=0,345) und L4/5 (p=0,686) sowie 0,6° bei L2/3 (p=0,138)
im Vergleich zum Nativzustand. Durch die zusdtzliche Wallis-Implantation wurde eine
durchschnittliche Korrektur, d.h. eine Verlagerung der Neutralposition in Richtung
Extension, von 0,2° bei L1/2 (p=0,249), 0,5° bei L2/3 (p=0.,5), 0,7° bei L3/4 (p=0,043)
und 0,8° bei L4/5 (p=0,08) erreicht. Nach Dynesys-Implantation wurde eine Korrektur
fiir die Segmente der Hohe L1/2 von 0,2° (p=0,046) im Vergleich zur alleinigen
Dekompression gemessen. Die iibrigen Segmenthohen zeigten ebenfalls eine
Verlagerung der NP in Richtung Extension. Fiir L2/3 und L3/4 wurden Verdnderungen
von je 0,7° (L2/3: p=0,08; L3/4: p=0,08) fiir L4/5 von 0,9° (p=0,08) gemessen.

4.4 NZ/ROM-Quotient

4.4.1 Alle Segmenthohen (n=21)

Die Werte des Gesamtbewegungsumfangs und der Neutralen Zone bildeten die
Grundlage fiir die Berechnung des NZ/ROM-Quotienten der verschiedenen Segmente in
den vier chirurgischen Zustinden. Bei Betrachtung der Ergebnisse muss bedacht
werden, dass proportional gleiche Verdnderungen von Bewegungsumfang und Neutraler
Zone zu unveridnderten NZ/ROM-Quotienten fiihren. Im Nativzustand wurde in allen
Ebenen ein anndhernd gleicher NZ/ROM-Quotient bestimmt: 0,24 fiir Flexion-
Extension, 0,24 fiir Lateralflexion, 0,23 fiir axiale Rotation (Tabelle 7). Die
Unterschneidende Dekompression fiihrte in Flexion-Extension sowie in Lateralflexion
zu einer geringfiigigen VergroBerung des NZ/ROM-Quotienten um 15 % (p=0,025) fiir
Flexion-Extension und 7 % (p=0,058) fiir Lateralflexion. In axialer Rotation kam es mit
einem absoluten Mittelwert von 0,23 zu keiner nennenswerten Anderung des
Quotienten nach Dekompression im Vergleich zum Nativzustand (p=0,498). Die
zusdtzliche Implantation des Wallis-Systems bewirkte eine VergroBerung des
NZ/ROM-Quotienten im Vergleich zur alleinigen Dekompression in Flexion-Extension

um 47 % (p=0,008), in Lateralflexion um 2 % (p=0,768) und in axialer Rotation um
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32 % (p=0,001). Durch das Dynesys-Implantat kam es im Vergleich zur alleinigen
Dekompression zu einer VergroBerung des Quotienten um 67 % (p=0,002) in Flexion-
Extension sowie um 22 % (p=0,039) in Lateralflexion. In axialer Rotation zeigte
Dynesys ebenfalls eine Zunahme des NZ/ROM-Quotienten im Vergleich zum Zustand
nach alleiniger Dekompression: 9 % (p=0,741). Im Vergleich zum Nativzustand
vergroflerte sich der NZ/ROM-Quotient durch die Implantation der semi-rigiden
Systeme in Flexion-Extension um 73 % (Wallis; p=0,003) und 97 % (Dynesys;
p=0,001), in Lateralflexion um 8 % (Wallis; p=0,181) und 33 % (Dynesys; p=0,03)
sowie in axialer Rotation um 26 % (Wallis; p=0,002) und 4 % (Dynesys; p=0,715).

NZ/ROM-guotfe:rt SD
Flexion- Nativ 0,24 0,10
Extension Dekompression 0,26* 0,10
Dekompression + Wallis 0,34%* 0,08
Dekompression + Dynesys 0,38* 0,09

(vs. Dekompression**)
Lateralflexion | Nativ 0.24 0,08
Dekompression 0.25 0,09
Dekompression + Wallis 0,25 0,07
Dekompression + Dynesys 0,29* 0,10

(vs. Dekompression™*)
Axiale Nativ 0,23 0.11
Rotation Dekompression 0,23 0,12
Dekompression + Wallis 0,28** 0,11
Dekompression + Dynesys 0222 0.06

(vs. Dekompression)

Tabelle 7: Durchschnittlicher NZ/ROM-Quotient der 21 Bewegungssegmente;

SD = Standardabweichung. Statistische Signifikanzen wurden mit dem Wilcoxon-Test
berechnet (* p<0,05; ** p<0,01) und beziehen sich auf den Wert im néichst hoher
gelegenen Feld. Der Vergleich von Dynesys nach Dekompression mit alleiniger
Dekompression ist mit ,,vs. Dekompression angegeben.

4.4.2 Einzelne Segmenthohen
Die statistische Analyse mittels Kruskal-Wallis-Test errechnete nur in axialer Rotation
zwischen dem Nativzustand und dem Zustand nach Dekompression eine einfach

signifikante (p=0,049) Segmenthdhenabhingigkeit des NZ/ROM-Quotienten. In axialer
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Rotation erreichte die Dekompression auf den Segmenthéhen L1/2 und L3/4 eine
durchschnittliche Vergroferung des NZ/ROM-Quotienten um 7 % (L1/2; p=0,249) und
5 % (L3/4; p=0,225). Die Segmenthohen L2/3 und L4/5 zeigten dagegen im Vergleich
zum Nativzustand eine durchschnittliche Verkleinerung um 10 % (L2/3; p=0,225) bzw.
12 % (L4/5; p=0,043).

4.5 Der Einfluss der Dynesys-Platzhalter-Linge auf die relative
Bewegungseinschrinkung

Die Korrelationanalyse nach Pearson konnte fiir alle Segmente (n=21) keinen
signifikanten =~ Zusammenhang von  durchschnittlicher  Platzhalterlinge und
durchschnittlicher Bewegungseinschrinkung durch das Dynesys-Implantat nach
Dekompression nachweisen. Dies gilt fiir alle getesteten Bewegungen. Tabelle 8 zeigt
die Mittelwerte von Platzhalterlingen und relativen Bewegungseinschrankungen in den
verschiedenen Ebenen. Zusétzlich ist der jeweilige Pearson-Korrelationskoeffizient (7,
Produkt-Moment-Korrelation) angegeben. Ein positiver Korrelationskoeffizient zeigt
einen gleichsinnigen Zusammenhang an: je ldnger der Platzhalter, desto grofer die
durchschnittliche relative Bewegungseinschrdnkung. Ein negativer Korrelations-
koeffizient zeigt einen gegensinnigen Zusammenhang an: je kiirzer der Platzhalter,
desto groBer die durchschnittliche relative Bewegungseinschrinkung. Der
Korrelationskoeftizient r lag fiir alle Segmente (n=21) in Flexion-Extension bei 7=0,03,
in Lateralflexion bei »=0,27 und in axialer Rotation bei r=-0,21. Bei Betrachtung
einzelner Segmenthdhen zeigten in Flexion-Extension die Segmente L1/2, L2/3 und
L3/4 positive Korrelationen von »=0,51, =0,67 beziehungsweise =0,11 wihrend L4/5
eine negative, ebenfalls nicht-signifikante Korrelation von r=-0,67 aufwies. Die
Korrelation von relativer Bewegungseinschrinkung durch Dynesys nach
Dekompression und der durchschnittlichen Dynesys-Platzhalterlinge zeigte in
Lateralflexion einen gleichsinnigen Zusammenhang fiir L1/2 (»=0,87; p<0,05), L2/3
(=0,59) und L3/4 (»=0,66). Ein gegensinniger Zusammenhang wurde in Lateralflexion
fiir die L4/5-Segmente mit =-0,89 (p<0,05) berechnet. In axialer Rotation wurden
folgende negative Korrelationen bestimmt: r=-0,18 fiir L1/2, »=-0,24 fiir L2/3 und
r=-0,71 fiur L4/5. Somit zeigte in axialer Rotation lediglich L3/4 eine positive

Korrelation und damit einen gleichsinnigen Zusammenhang von »=0,45.
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Platzhalterliinge Relative Bewegungseinschrinkung /
(in mm) Pearson-Korrelationskoeffizient r
Mittelwert | SD | Min | Max | Flexion-Extension | Lateralflexion | Axiale Rotation
Alle Segmente 26,2 381192 [353475% /0,03 70% / 027 |22% / -0,21
Li/2 24,7 331203 (28,1 174% / 0,51 53% / 0.87* | 17% / -0,18
L2/3 264 4,1 119212920876% / 0,67 81 % / 0,59 29% / -0,24
L3/4 294 3,5[127,0[353)71% / 0,11 69 % / 0,66 16 % / 045
L4/5 24,7 34 121,01 {30,478 % /-0,66 79 % /-0,89% |27 % [/ -0,71

Tabelle 8: Korrelationsanalyse von durchschnittlicher Platzhalterldinge und relativer
Bewegungseinschrankung im Vergleich zum dekomprimierten Zustand;

SD = Standardabweichung; Min = Minimum; Max = Maximum. Signifikanzen sind
angegeben: * p<0,05; ** p<0,01.

5. Diskussion

5.1 Einleitung

Die Spinalkanalstenose ist heutzutage wahrscheinlich der haufigste Grund eines
operativen Eingriffs in der Wirbelsdulenchirurgie [1, 16, 23]. In der Vergangenheit
hatten Chirurgen nur die Mdglichkeit zu dekomprimieren oder das betroffene Segment
zu fusionieren. Mit der Entwicklung mehrerer nicht-rigider, dynamischer Implantate
konnte die Liicke zwischen alleiniger Dekompression und Fusion geschlossen werden.
Unterschiedliche Techniken werden angewandt um die Segmentstabilitdit nach
Dekompression zu erhalten oder zu verbessern und gleichzeitig die hohe Rigiditét einer
Fusion zu vermeiden. Eines der wichtigsten Ziele der dynamischen spinalen
Stabilisierung ist die Erhaltung oder leichte Reduzierung der physiologischen
Beweglichkeit der Wirbelsdule trotz destabilisierender Effekte einer Dekompression
von Nervenstrukturen. Zwei grundlegende Arten von Implantaten wurden entwickelt:
die interspindsen Platzhalter und Implantate, die auf dem Einsatz von Pedikelschrauben
basieren [15]. Zu der ersten Gruppe gehoren Implantate, die zwischen benachbarten
Dornfortsétzen platziert werden und ohne Pedikelschrauben auskommen. Implantate
wie X STOP (St. Francis Medical Technologies, Alameda, CA, USA), Coflex
(Paradigm Spine, New York, NY, USA), Diam (Medtronic, Memphis, TN, USA) und
Wallis gehoren zu dieser Gruppe. Bei Recherche aktueller Literatur (PubMed-
Datenbank) finden sich mehrere klinische und biomechanische Veroéffentlichungen zu

X STOP [6, 20, 36, 70, 73, 80, 85, 86], aber nur wenige zu Wallis [19, 35, 63-65, 76].
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Zu der zweiten Gruppe von Implantaten gehoren Pedikelschrauben-basierte Systeme
wie Dynesys, TOPS (Total Posterior-Element System) (Impliant Ltd., Ramat Poleg,
Israel), Total Facet Arthroplasty System (TFAS) (Archus Orthopedics, Redmond, WA,
USA), Stabilimax NZ (Applied Spine Technologies, New Haven, CT, USA) und
Cosmic (Ulrich Medical, Ulm, Germany) [78, 82, 84]. Dynesys ist das am hdufigsten
untersuchte Implantat dieser Gruppe mit mehreren klinischen und biomechanischen

Studien [9, 12-14, 27, 40, 50, 60, 62, 69, 75].

5.2 ROM der Bewegungssegmente

5.2.1 Nativzustand

Die vorliegende Studie untersuchte den Einfluss der Unterschneidenden Dekompression
und die zusdtzliche dynamische Stabilisierung auf die ROM von humanen, lumbalen
Bewegungssegmenten. Unsere durchschnittlichen ROM-Werte von nativen Segmenten
einer bestimmten Hohe korrelieren gut mit den angegebenen Werten, die in der
Literatur zu finden sind [21, 81]. Die statistische Analyse mittels Kruskal-Wallis-Test
ergab jedoch keine signifikanten ROM-Unterschiede unter den verschiedenen
Segmenthohen. Die Erkliarung dafiir liegt in der insgesamt recht kleinen Stichprobe
(n=21), die getestet wurde. Die von Yamamoto und Panjabi et al. gemessenen
Bewegungsumfinge lumbaler, nativer Bewegungssegmente (Belastung: £10 Nm)
zeigen in Flexion-Extension nach kaudal eine stetige Zunahme. In Lateralflexion findet
sich die kleinste ROM bei L1/2, die groBite bei L2/3. In axialer Rotation erreichen dort
die beiden mittleren lumbalen Segmenthohen die grofleren Bewegungsumfinge. Wie in
Abbildung 15 und Tabelle 3 zu erkennen ist, zeigen unsere getesteten Priparate im

Nativzustand dieselbe Tendenz.

5.2.2 Dekompression

Die Unterschneidende Dekompression fiihrte zu einer signifikanten Zunahme der ROM
in allen Ebenen. Dies weist darauf hin, dass die chirurgische Dekompression zu einer
iatrogenen Instabilitdt fiihrt. Zur Dekompression eines engen Spinalkanals werden
verschiedene operative Verfahren durchgefiihrt, die zu unterschiedlich starken
Segmentinstabilititen fiihren konnen. Fuchs et al. haben nach bilateraler totaler
Facettektomie = von  L3/4-Segmenten  eine  signifikante =~ Zunahme  des

Bewegungsumfanges in Flexion und axialer Rotation beschrieben, nicht aber in
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Extension und Lateralflexion [20]. Eine unilaterale totale Facettektomie hatte keinen
Einfluss auf die ROM in allen Ebenen. Unsere Ergebnisse unterscheiden sich, da wir
eine signifikante Zunahme der ROM in allen Ebenen feststellen konnten. Vergleicht
man die Ergebnisse miteinander, so ist zu bedenken, dass das Dekompressionsverfahren
in unserer Studie mit der von Fuchs et al. durchgefiihrten Methode nicht direkt
vergleichbar ist, da wir eine bilaterale unterschneidende Dekompression ohne Resektion
der Facettengelenke durchgefiihrt haben. Es wurden nur oberfldchliche, mediale Anteile
der Gelenkkkapseln reseziert, wobei die strukturelle Integritit der kleinen
Wirbelgelenke erhalten blieb. Niosi et al. untersuchten humane, nicht-fixierte Segmente
der Hohe L3/4 in einem in vitro Modell. Sie resezierten die Facettengelenkkapsel sowie
die supra- und interspindsen Bénder. Zusidtzlich fiihrten sie eine posterolaterale
Nukleotomie durch. Der Eingriff bewirkte eine Vergroerung des Bewegungsumfanges
in allen Ebenen im Vergleich zum Nativzustand (Belastung: 7,5 Nm) [43]. Die
Ergebnisse von Niosi et al. entsprechen unseren Beobachtungen, wenngleich in unserer
Studie keine posterolaterale Nukleotomie durchgefithrt wurde. In einer weiteren
biomechanischen in vitro Studie dekomprimierten Osman et al. humane, lumbale
Segmente mittels Laminektomie [44]. Der Bewegungsumfang vergroBerte sich dadurch
signifikant in isolierter Extension und in axialer Rotation im Vergleich zum
Nativzustand. Die anderen Bewegungsrichtungen wurden durch die Laminektomie nicht

nennenswert beeinflusst.

5.2.3 Dekompression + dynamische Stabilisierung

Die zusitzliche Implantation des Wallis-Implantats flihrte zu einer Reduktion des
Bewegungsumfangs in allen Ebenen. Sowohl die summierte Flexion-Extension als auch
die isolierte Flexion und Extension wurden signifikant eingeschrénkt. In Lateralflexion
und axialer Rotation erreichte Wallis eine dhnliche ROM der Bewegungssegmente wie
im nativen Zustand. Tsai et al. fanden in Flexion-Extension bei dem ROM-Vergleich
von partiell dekomprimierten Segmenten mit dekomprimierten Segmenten und
zusitzlicher Coflex-Instrumentation ebenfalls eine signifikante
Bewegungseinschrankung durch das interspindse Implantat [71]. Sie untersuchten dabei
jedoch keine isolierten Flexions- und Extensionsbewegungen. Weiter beschrieben Tsai
et al. eine signifikante Verminderung der ROM in axialer Rotation durch Coflex nach

Dekompression im Vergleich zur alleinigen Dekompression. Coflex erreichte hier nicht
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die biomechanische Stabilitit des nativen Zustands. Diese Ergebnisse entsprechen etwa
unseren. In Lateralflexion hingegen fanden sie eine Tendenz zur Zunahme der ROM
durch die Implantation von Coflex verglichen mit den Werten alleiniger
Dekompression. Tsai et al. interpretierten diese Tatsache als nicht besonders relevant
mit der Begriindung, dass das Implantat die Lateralflexion nicht beeinflussen soll [71].
Fuchs et al. fanden in Lateralflexion einen &hnlichen Einfluss durch die X STOP-
Implantation nach Dekompression. In ihrer Untersuchung zeigten X STOP-
instrumentierte, dekomprimierte Segmente im Vergleich zu nicht-instrumentierten
dekomprimierten Segmenten eine signifikante ROM-Zunahme in Lateralflexion [20].
Es ist zu vermuten, dass sowohl Coflex als auch X STOP eine Segmentdistraktion
hervorgerufen haben, die in Verbindung mit iatrogenen Lésionen zu der beschriebenen
Bewegungszunahme in Lateralflexion gefiihrt hat. Unsere Ergebnisse zeigen, dass
Wallis offensichtlich nicht zu einem solchen Effekt fiihrt. Bei Betrachtung aller 21
Segmente bewirkte Wallis zwar nur eine leichte, aber signifikante Einschrinkung der
ROM bei lateralen Beugebewegungen im Vergleich zur alleinigen Dekompression. Die
gemessene ROM war dabei etwa dhnlich grof3 wie im Nativzustand. Allerdings fanden
wir in Lateralflexion bei isolierter Betrachtung der Segmenthohe L3/4 eine leichte, aber
nicht signifikante durchschnittliche VergroBBerung der ROM von 7,7° nach
Dekompression auf 7,8° nach zusitzlicher Wallis-Implantation. Diese Beobachtung
sollte aber nicht {iberbewertet werden, da es keine sinnvolle Erkldrung fiir eine
ausschlieSliche ROM-Vergroflerung bei L3/4-Segmenten gibt. Einen dhnlichen Effekt
bei L4/5 fanden wir nicht. Die durch Wallis induzierten Distraktionskréfte sind
wahrscheinlich weniger stark ausgeprigt als bei Coflex und X STOP. Denkbar ist
zudem, dass die Fixation des Wallis-Implantats mit gespannten Kordeln den
stabilisierenden Effekt unterstiitzt. Unterschiede bei der Facettengelenkresektion
konnten ebenfalls fiir die Differenzen im Vergleich unserer Ergebnisse mit den
Ergebnissen von Fuchs et al. und Tsai et al. verantwortlich sein: Fuchs et al. haben eine
bilaterale = Facettektomie  durchgefiihrt, Tsai et al. resezierten bilateral
Facettengelenkkapseln und Béander und 50 % des Processus articularis inferior des
kranialen =~ Wirbelkorpers, wihrend wir eine beidseitige Unterschneidende
Dekompression (s. 1.4) durchfiihrten [20, 71]. Die Tatsache, dass Fuchs et al. eine

signifikante ROM-Zunahme in Lateralflexion durch X STOP nach Dekompression
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feststellten, wogegen Lindsey et al. keine Signifikanz aber eine Tendenz zur
Vergroferung der ROM durch X STOP-Implantation ohne vorherige Dekompression
fanden, ldsst den Schluss zu, dass eine Resektion oder Beschiddigung der
Facettengelenke zu einer Zunahme der ROM in Lateralflexion fiihrt [20, 36]. Mehrere
Studien befassen sich mit dem interspindsen X STOP. X STOP wird tiblicherweise ohne
vorherige chirurgische Dekompression des Spinalkanals implantiert. Dagegen wird
Wallis in der Regel nach vorheriger Dekompression eingesetzt. Es wurde berichtet, dass
X STOP die Belastungen der Facettengelenke in Extension signifikant reduziert sowie
die Bandscheibe im behandelten Segment in Neutralposition und Extension entlastet
[70, 80]. Ein dhnlicher Effekt auf Facettengelenke und Bandscheibe kann durch die
Implantation anderer interspindser Platzhalter wie Wallis vermutet werden. In weiteren
Untersuchungen wurde gezeigt, dass die Implantation von X STOP sowohl nach
Dekompression als auch ohne vorherige Dekompression zu einer Abnahme von Flexion
und Extension fiihrt [20, 36]. Diese Ergebnisse korrelieren gut mit unseren
Untersuchungen des ebenfalls interspindsen Wallis-Implantats. Zum Einfluss des
X STOP auf die isolierte Flexion finden sich uneinheitliche Ergebnisse in der Literatur.
Wiéhrend Lindsey et al. und Fuchs et al. eine signifikante Reduktion der Flexion
feststellten, beschrieben Wilke et al. einen nur sehr geringen Effekt des Implantats auf
Flexion [20, 36, 76]. Fuchs et al. fanden keine signifikante Bewegungseinschrinkung in
axialer Rotation durch X STOP nach Dekompression [20]. Unsere Ergebnisse zeigen
eine teilweise signifikante aber nur leichte ROM-Abnahme in axialer Rotation bedingt
durch die Wallis-Implantation nach Dekompression. Insgesamt kann man sagen, dass
unsere Ergebnisse zum Wallis mit den verdffentlichten Daten zum X STOP
ibereinstimmen. Wie Fuchs et al. stellten auch wir den groBten stabilisierenden Einfluss
des interspindsen Implantats in der Sagittalebene fest, weniger dagegen in der Frontal-
und Horizontalebene. Der Unterschied beider Studien ist die Tatsache, dass bei Fuchs et
al. eine axiale Belastung der Segmente von 700 N und ein Drehmoment von £7,5 Nm
zur Anwendung kam, wihrend wir unsere Untersuchung ohne axiale Belastung mit

+5 Nm durchfiihrten.

Unsere Ergebnisse zeigen, dass Dynesys sowohl im Vergleich zur alleinigen

Dekompression als auch im Vergleich zum dekompimierten Zustand mit Wallis-
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Implantation zu einer signifikanten Einschrinkung der ROM in allen Ebenen fiihrt. Nur
bei isolierter Extension unterscheiden sich die Einfliisse von Dynesys und Wallis nicht
signifikant. Nichtsdestotrotz zeigen mit Dynesys instrumentierte Segmente einen
geringeren Bewegungsumfang, die die Bezeichnung des Implantats als ,,semi-rigide*
bzw. ,,dynamisch* rechtfertigen. Dynesys fiihrte in erster Linie zu einer Reduktion des
Bewegungsumfangs in Flexion-Extension, isolierter Flexion, isolierter Extension und
Lateralflexion. In axialer Rotation kam es zwar auch zu einer signifikanten Abnahme
der ROM, jedoch in einem geringen Ausmal. Der Grund dafiir ist in der Anordnung der
Platzhalter und Béander zu sehen. Platzhalter, Binder und Pedikelschraubenkdpfe sind
nicht  winkelstabil ~miteinander verbunden und lassen daher besonders
Rotationsbewegungen der instrumentierten Wirbelkorpersegmente zu. Die Ergebnisse
unserer Studie beziiglich der Bewegungseinschrankung durch Dynesys korrelieren gut
mit den Daten von Niosi et al. [43]. In einem biomechanischen in vitro Kadavermodell
testeten sie L.3/4-Segmente. Nach Entfernung der supra- und interspindsen Bénder, der
Facettengelenkkapsel und zusitzlicher posterolateraler Nukleotomie stabilisierten sie
die Segmente mit dem Dynesys-System. Ohne axiale Belastung und bei mittlerer PCU-
Platzhalterlinge fanden sie in Flexion-Extension eine Einschrinkung der ROM um
80 % (unser Ergebnis: 75 %), in Lateralflexion um 80 % (unser Ergebnis: 70 %) und in
axialer Rotation um 43 % (unser Ergebnis: 22 %) im Vergleich zum Zustand nach
Dekompression. Cheng et al. testeten lumbale Wirbelsdulen in einer biomechanischen,
in vitro Kadaverstudie [14]. Sie destabilisierten lumbale Segmente der Hohe L3/4 durch
eine Diskektomie (~50 %) und einer partiellen Facettektomie (~50 %). Anschlieend
wurden die betroffenen Segmente dynamisch mit Dynesys instrumentiert. Der
Vergleich des Nativzustands mit dem Zustand nach Destabilisierung und zuséitzlicher
Dynesys-Instrumentierung ergab eine ROM-Abnahme um 75 % in Flexion-Extenion
(unser Ergebnis: 68 %), 60 % in Lateralflexion (unser Ergebnis: 68 %) und eine ROM-
Zunahme um 2 % in axialer Rotation (unser Ergebnis: Abnahme um 13 %). Obwohl in
den Studien von Niosi et al., Cheng et al. und in unserer Studie verschiedenste
Dekompressionsverfahren angewandt wurden, zeigen die Werte der relativen
Bewegungseinschrinkung durch Dynesys Ubereinstimmungen. Ein Grund dafiir liegt in
der im Vergleich zum Implantat relativ schwachen Effekten der beschriebenen

Dekompressionsverfahren auf den Bewegungsumfang.
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Wilke et al. testeten das TOPS (Total Posterior-Element System) an lumbalen
Segmenten der Hohe L4/5 in einer biomechanischen in vitro Kadaverstudie [78]. Auch
dieses Implantat wurde zur dynamischen Stabilisierung lumbaler Bewegungssegmente
entwickelt. Ahnlichkeiten mit dem Dynesys-Implantat liegen in der Anwendung von
Pedikelschrauben. Wilke et al. dekomprimierten zunichst native Segmente durch eine
bilaterale Laminektomie mit zusitzlicher medialer Facettektomie um nachfolgend das
TOPS zu implantieren. Die TOPS-Implantation fiihrte ebenfalls zu einer Einschrinkung
des Bewegungsumfangs in allen Ebenen. Der relative ROM-Vergleich nach TOPS-
bzw. Dynesys-Implantation mit den jeweiligen dekomprimierten Segmenten zeigt:

In Flexion-Extension erreichen beide Implantate eine starke Bewegungseinschrankung.
In Lateralflexion schriankt Dynesys die ROM stirker ein als TOPS. In axialer Rotation
schrinkt TOPS die ROM stérker ein als Dynesys. Um geniigend Raum fiir den TOPS-
Implantatkérper zu schaffen, ist das von Wilke et al. durchgefiihrte
Dekompressionsverfahren erforderlich. Es fithrt jedoch 1im Vergleich zur
Unterschneidenden Dekompression zu einer insgesamt hoheren Instabilitit in allen
Ebenen. Diese war besonders stark und signifikant in axialer Rotation zu erkennen. Hier
wurde ein Zunahme der ROM um 136 % (unser Ergebnis: 12 %) gemessen. TOPS
stellte trotz der massiven Zunahme des Bewegungsumfangs in axialer Rotation
anndhernd die ROM-Werte der nativen Segmente wieder her. Die Wirkung des TOPS in
axialer Rotation erkldrt sich aus der diagonalen Verbindung zwischen den

gegeniiberliegenden, kranialen und kaudalen Pedikelschrauben.

Die statistische Analyse der relativen Bewegungseinschrankung durch beide Implantate
(Wallis und Dynesys) zeigt, dass der stabilisierende Effekt unabhingig von der
instrumentierten Segmenthohe ist. Dies mag von klinischem Interesse sein, da eine etwa
gleich hohe relative Bewegungseinschrankung auf allen lumbalen Segmenthohen zu

erwarten ist.

5.3 Neutrale Zone

5.3.1 Nativzustand
In biomechanischen Studien ist die Grofle der Neutralen Zone ein absolutes Maf fur die

Instabilitét eines Préparates [22, 41, 45, 83]. Die Untersuchung der Neutralen Zone im
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Nativzustand lieferte fiir die verschiedenen Segmenthoéhen unterschiedliche Ergebnisse
(Tabelle 4). In Flexion-Extension und Lateralflexion wurden dhnliche NZ-Werte fiir die
Segmente L1/2, L3/4 und L4/5 gemessen, wihrend fiir L2/3 die Neutrale Zone in
Lateralflexion deutlich groBer war als in Flexion-Extension. In axialer Rotation war die
gemessene Neutrale Zone bei allen Segmenthdhen am kleinsten ausgepriagt. Wir konnen
damit die von Yamamoto et al. gemessenen NZ-Werte fiir lumbale Segmente
bestitigen. Auch sie fanden fiir die Segmenthohe L2/3 in Lateralflexion eine etwa
doppelt so groBe NZ wie in Flexion-Extension [81]. In Lateralflexion sind damit die
L2/3-Segmente instabiler als die ibrigen lumbalen Segmente. Bei allen iibrigen
Bewegungen ist das Ausmall der Instabilitit unterschiedlicher Segmenthohen

vergleichbar.

5.3.2 Dekompression

Die Unterschneidende Dekompression fiihrte zu einer Zunahme der Instabilitét in allen
Ebenen. Die durch den Eingriff hervorgerufene Instabilitdt war auffallend stark in
Flexion-Extension ausgeprigt. Diese Tatsache erklért sich aus den hauptsichlich in der
Sagittalebene liegenden, posterioren, anatomischen Strukturen, die im Zuge des
chirurgischen Eingriffs entfernt wurden. So zeigten Gillespie et al., dass die supra- und
interspindsen Bénder den groBten Anteil (35,9 %) am Gesamtwiderstand in Flexion
ausmachen [24]. Auch Panjabi et al. sehen in Flexion die grofte Belastung bei den
supra- und interspindsen Béndern. In Extension lag die groBite Belastung auf dem
Ligamentum longitudinale anterius, in Lateralflexion auf den kontralateralen Ligg.
transversaria und in axialer Rotation auf den Kapselbdndern [46]. Dies erkldrt, dass wir
in Lateralflexion und axialer Rotation zwar signifikante, aber dennoch nur geringe
Vergroferungen der NZ feststellten. Auch andere biomechanische Studien belegen, dass
samtliche dorsale, dekomprimierende Verfahren zu einer VergroBerung der Instabilitit

in allen Ebenen fiihren [52].

5.3.3 Dekompression + dynamische Stabilisierung

Die Implantation des Wallis-Systems fiihrte ausschlieBlich in Flexion-Extension zu
einer Stabilisierung der lumbalen Segmente. Die in dieser Ebene erreichte Stabilitdt war
sogar stirker ausgeprégt als im Nativzustand. Der Einfluss des Wallis-Implantats ergibt

sich aus seiner interspindsen Lage. In Extension wird der Implantatkdrper durch die
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beiden Dornfortsdtze komprimiert. In Flexion verhindern die um die Dornfortsétze
geschlungenen und unter Spannung stehenden Kordeln eine iibermédfige Spreizung. Es
ist zu vermuten, dass sie eine partielle Wiederherstellung der zuvor geschidigten
dorsalen Zuggurtung erreichen. Die Neutrale Zone der iibrigen Bewegungsrichtungen
wurde durch das Wallis-Implantat nur geringfiigig beeinflusst. In der aktuellen Literatur
sind keine Studien zu Untersuchungen der Neutralen Zone anderer interspindser
Platzhalter publiziert.

Das Dynesys-Implantat erreichte in Flexion-Extension eine vergleichbare Abnahme der
Neutralen Zone wie das Wallis-Implantat. Im Gegensatz zu Wallis stabilisierte Dynesys
die dekomprimierten Segmente zusidtzlich in Lateralflexion. Die Stabilitit war im
Vergleich zum Nativzustand in den beiden Ebenen deutlich stirker ausgeprigt. In
axialer Rotation war die durchschnittliche NZ-Abnahme geringer ausgeprigt. Auch
diese genannten biomechanischen Effekte basieren auf dem Design und der Lage des
Implantats. Die Pedikelschraubenverbindungen des Dynesys-Implantats liegen parallel
zur Longitudinalachse und beidseits dorso-lateral des Rotationszentrums eines
Bewegungssegments. Sie beeinflussen folglich die Stabilitdt in allen drei Ebenen. Die
Verbindungen zwischen den Schraubenkopfen und den PCU-Platzhaltern sind nicht
winkelstabil. Die Neutrale Zone wird in axialer Rotation daher nur geringfiigig
vermindert. Auch Niosi et al. untersuchten den Einfluss der Dynesys-Implantation auf
die Neutrale Zone [43]. Ihre Ergebnisse bestdtigen unsere Beobachtungen.

Das von Wilke et al. untersuchte Pedikelschrauben-basierte TOPS (s. 5.2.3, letzter
Absatz) verringerte im Vergleich zum dekomprimierten Zustand ebenfalls die Grof3e der
Neutralen Zone in allen Ebenen. Im Vergleich zum Nativzustand erreichten die mit
TOPS instrumentierten, dekomprimierten Segmente eine bedeutend kleinere Neutrale
Zone in Flexion-Extension, hingegen wurden dhnliche Werte fiir die Neutrale Zone in
Lateralflexion und axialer Rotation gemessen. Ein Unterschied zu Dynesys findet sich
damit lediglich in Lateralflexion. Hier wird durch das Dynesys-Implantat die Neutrale

Zone im Vergleich zum Nativzustand signifikant vermindert.
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5.4 Neutralposition

5.4.1 Dekompression

Die Destabilisierung der dorsalen Zuggurtung im Zuge der Unterschneidenden
Dekompression fiihrte zu einer Gesamtverschiebung der Neutralen Zone und damit auch
der Neutralposition in Richtung Flexion. Die aktuelle Literatur bietet derzeit noch keine
Studien, die den Einfluss der Dekompression von lumbalen Wirbelsdulensegmenten auf
die Neutralposition untersuchen (Pubmed-Datenbank). Es ist bei der Interpretation der
Ergebnisse zu berticksichtigen, dass die Verdnderungen der Neutralposition lediglich im
Zehntel-Grad-Bereich liegen und nur einen Bruchteil des Gesamtbewegungsumfangs

ausmachen.

5.4.2 Dekompression + dynamische Stabilisierung

Die zusitzliche Implantation von Wallis bzw. Dynesys fiihrte zu einer Korrektur der
Neutralposition zuriick in Richtung Extension. Die Verlagerung der Neutralposition
Richtung Extension weist darauf hin, dass die Implantate in der Lage sind, die
biomechanische Instabilitdt aufgrund der geschwichten posterioren Strukturen zu einem
gewissen Grad zu kompensieren. Hingegen wird liber das interspinése X STOP
Implantat berichtet, dass es die Neutralposition in Richtung Flexion verschiebe [36].
Die von Lindsey et al. veroffentlichten Ergebnisse decken sich daher nicht mit unseren.
Eine Erkldrung fiir diese Diskrepanz konnte sein, dass X STOP eine stérkere Distraktion
bewirkt als Wallis bzw. Dynesys. In allen Ebenen korreliert der Einfluss des Implantats

auf die Neutrale Zone gut mit seinem Einfluss auf den Bewegungsumfang.

5.5 NZ/ROM-Quotient

5.5.1 Nativzustand

Der NZ/ROM-Quotient ist ein relatives GroBenmall zur Beschreibung von
Segmentinstabilitdt [41, 83]. Damit macht der auch als Instabilititsindex bezeichnete
Quotient eine Aussage lber die Elastizitit der getesteten Préparate [49]. Im
Nativzustand lag der Anteil der NZ am Gesamtbewegungsumfang in allen Ebenen bei
etwa Y. Der Vergleich der NZ/ROM-Quotienten unserer Studie mit den Werten anderer
Studien ist schwierig, da der berechnete Quotient stark von dem angelegten

Drehmoment abhéngig ist: Ein hdheres Drehmoment (z.B. +7,5 Nm) wird einen
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durchschnittlich kleineren NZ/ROM-Quotienten hervorbringen, da durch das hoéhere
Drehmoment die ROM zunimmt, die Neutrale Zone aber etwa gleich grof3 bleibt. Ein
weiteres Problem der Vergleichbarkeit stellt die in einigen biomechanischen Studien
angelegte axiale Belastung dar (s. 5.7). Bei gleichem Drehmoment fiihrt sie zu einer
Abnahme der ROM in allen Ebenen. Aullerdem stellten Niosi et al. fest, dass die axiale
Belastung zu einer Zunahme der Neutralen Zone in Flexion-Extension und

Lateralflexion fiihrt [32, 43, 47, 67].

5.5.2 Dekompression
Die Unterschneidende Dekompression flihrte zu keiner nennenswerten Veranderung des
Instabilitdtsindex in den verschiedenen Ebenen (Tabelle 6). Damit nahmen sowohl die

ROM als auch die NZ durch die Entfernung von Gewebe in gleichem Umfang zu.

5.5.3 Dekompression + dynamische Stabilisierung

Sowohl das Wallis- als auch das Dynesys-Implantat erzielten eine signifikante Zunahme
des NZ/ROM-Quotienten in Flexion-Extension. Gleiches gilt fiir Dynesys in
Lateralflexion und Wallis in axialer Rotation. Dies zeigt, dass der Bewegungsumfang
durch die beiden Implantate jeweils stirker eingeschriankt wird als die Neutrale Zone.
Die Wirkung der Implantate tritt damit erst ein, wenn sie unter Druck bzw. Zug

kommen, liegen sie locker und unbelastet, zeigen sie kaum eine Wirkung.

5.6 Der Einfluss der Dynesys-Platzhalter-Linge auf die relative
Bewegungseinschrinkung

Die durchschnittlichen Lingen der PCU-Platzhalter, wie sie in Tabelle 7 angegeben
sind, entsprechen etwa den durchschnittlichen Werten die Niosi et al. publiziert haben
[43]. Im Gegensatz zu Niosi et al., die einen signifikanten Einfluss der Dynesys-
Platzhalter-Lénge auf die relative Bewegungseinschrinkung feststellten, zeigten unsere
Ergebnisse keinen statistisch signifikanten Zusammenhang dieser beiden Variablen.
Niosi et al. testeten in ihrer Studie das Dynesys-Implantat mit unterschiedlichen
Platzhalterldngen in ein und denselben lumbalen Bewegungssegmenten. Je kiirzer sie
die Platzhalter wéhlten, desto stirker war der stabilisierende Effekt ausgepréigt. Die so
gemessenen ROM-Werte nach Dynesys-Implantation wurden dabei aber stets in

Beziehung zu den konstanten ROM-Werten der nativen Bewegungssegmente gesetzt.
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Lumbale Segmente mit einem kleineren Pedikelabstand zwischen dem kranialen und
kaudalen Wirbelkorper weisen hingegen auch einen verminderten Bewegungsumfang
bei gleicher Belastung auf. In diesen Segmenten ist eine fortgeschrittene degenerative
Hoéhenminderung der Bandscheibe urséchlich fiir den verminderten Pedikelabstand und
die hohere Rigiditit. Im Zuge des standardisierten Implantationsverfahrens werden in
diesen  Segmenten kiirzere = Dynesys-Platzhalter eingesetzt. Das  Resultat
unterschiedlicher Ausgangswerte des Bewegungsumfangs ist eine gleich bleibende
relative Bewegungseinschrankung unabhingig von der Platzhalterlinge. Zudem wurde
in unserer Studie, wie vom Hersteller empfohlen, eine gleich hohe Vorspannung von
Béandern und Platzhaltern angewandt. Auch die Hohe der Vorspannung war unabhéngig

von der Dynesys-Platzhalterlinge und konnte unsere Beobachtungen erkléren.

5.7 Einschrinkungen der Studie

Zu den Einschrinkungen unserer Studie gehoren...

Axiale Belastung:

In unserer Studie wurden Pure-Moment-Belastungen ohne zusitzliche axiale Belastung
angewandt. Obwohl dies nicht die physiologischen Gegebenheiten widerspiegelt, ist es
dennoch ein international anerkanntes und empfohlenes Verfahren [25, 26, 58, 78, 79].
Niosi et al. haben ROM-Werte ohne und mit axialer Belastung von 600 N getestet [43].
Mit zusitzlicher Belastung fanden sie dabei die gleiche Tendenz der ROM wie ohne
Belastung, jedoch waren insgesamt die gemessenen absoluten ROM-Werte kleiner.
Dieser Effekt der Belastung wurde in allen Ebenen beschrieben. Wir haben uns fiir die
Untersuchung der Segmente ohne Belastung entschieden, da zum einen der
Bewegungsumfang durch die Implantation von Dynesys bereits sehr klein ist und zum
anderen die Unterschiede von Wallis und Dynesys besser sichtbar werden.

Angrenzende Segmente:

In unserer Studie wurden angrenzende Segmente nicht untersucht. Andere Studien
konnten zeigen, dass sowohl die Dekompression einer bestimmten Segmenthdhe mit
und ohne zusétzliche Implantation von X STOP, als auch die Implantation von X STOP
ohne Dekompression keinen groBBen Einfluss auf die ROM benachbarter
Bewegungssegmente in allen Ebenen haben [20, 36]. Cheng et al. instrumentierten
destabilisierte, lumbale Bewegungssegmente der Hohe L[3/4 mit dem Dynesys-

Implantat [14]. Folglich untersuchten sie den Einfluss des Implantats auf die ROM des
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angrenzenden Segments [2/3. Auch sie fanden keine statistisch signifikante
Verdnderung des Bewegungsumfangs bei gleicher Belastung.

Muskelaktivitdt:

Der Einfluss der Muskulatur auf die ROM konnte in diesem in vitro Modell nicht
berticksichtigt werden. Die Muskulatur stabilisiert und schiitzt die passiven Anteile der
Wirbelsdule und begrenzt damit den Bewegungsumfang in vivo.

Pure-Moments:

Pure-Moment-Belastungen werden hdufig in vergleichenden biomechanischen Studien
spinaler Implantate angewandt [26]. Die Pure-Moment-Technik gewéhrleistet eine
gleichformige Belastung spinaler Bewegungssegmente. Die angewandten Momente
reproduzieren dabei aber keine physiologischen Belastungen. Trotzdem zeigen die
Ergebnisse von in vivo und in vitro Studien, dass das Pure-Moment-Verfahren einen
guten Kompromiss bei in vitro Untersuchungen unter der Voraussetzung intakter
Bandscheiben darstellt [77].

Segmentale Degeneration:

Durch eine segmentale Degeneration kommt es zu Verdnderungen der ROM in allen
drei Ebenen. Diese Tatsache muss bei der Interpretation unserer Ergebnisse
beriicksichtigt werden. Fujiwara et al. fanden heraus, dass eine initiale bis mafige
Bandscheibendegeneration besonders in axialer Rotation zu einer ROM-Zunahme fiihrt
[21]. Die durch Degeneration entstandenen ROM-Verdnderungen in allen Ebenen
wurden von Fujiwara et al. bei Vergleich der verschiedenen Segmenthohen als nicht
signifikant eingestuft. Mimura et al. fanden heraus, dass die zunehmende Degeneration
der Bandscheibe zu einer verminderten ROM in Flexion-Extension und Lateralflexion
fiihrt [41]. Der NZ/ROM-Quotient nahm in beiden Bewegungsrichtungen zu. In axialer
Rotation wurde, wie in den Untersuchungen von Fujiwara et al., eine ROM-Zunahme
durch Degeneration ermittelt. Die Ergebnisse zeigen weiter, dass in axialer Rotation und
mit zunehmender Bandscheibendegeneration die Neutrale Zone prozentual stdrker
ansteigt als die ROM. Dadurch kdnnte man als Hauptziel dynamischer, semi-rigider
Implantate eine Stabilisierung degenerativer Segmente in axialer Rotation annehmen.
Unsere Ergebnisse zeigen aber, dass weder Wallis noch Dynesys dieser Annahme

folgen.
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Belastung von £5 Nm:

Wilke et al. empfehlen fiir die Untersuchung spinaler, lumbaler Segmente eine
Belastung von £7,5 Nm [79]. Goel et al. befiirworten mit 6 — 10 Nm ebenfalls ein
groBBeres Drehmoment [26]. Bei Testung osteoporotischer Praparate schlagen Wilke et
al. jedoch eine Reduktion der Belastung um die Hilfte vor [79]. Das Durchschnittsalter
der in dieser Studie getesteten lumbalen Wirbelsdulen lag bei 77 Jahren (Max: 87 Jahre;
Min: 65 Jahre) Osteoporotische Verdnderungen der Priparate konnten durch die
Multidetektor-Spiralcomputertomographie (MDCT) ausgeschlossen werden. Trotzdem
war durch das hohe Alter der Priparate eine verminderte Knochenstabilitdt und folglich
eine grofBere Anfalligkeit fiir Lasionen und Frakturen anzunehmen. Da jedes Priparat
vierfach getestet wurde, sollte eine gleiche kndcherne Stabilitéit in allen chirurgischen
Zustinden gewihrleistet werden. Daher wurde eine etwas geringere Belastung von
+5 Nm gewdhlt, um durch das Testverfahren induzierte strukturelle Schiden zu
vermeiden. Eine Betrachtung der Load-Displacement-Kurve (Abbildung 12) zeigt
zudem, dass mit steigender Belastung der Kurvenverlauf von einem progressiven in
einen degressiven Anstieg iibergeht. Belastungen oberhalb von £5 Nm fiihren somit nur
zu geringfligig ansteigenden ROM-Werten (vgl. auch Load-Displacement-Kurven von
Wilke et al. mit £7,5 Nm Belastung [78]). Daher scheint auch unter diesen
Gegebenheiten eine Belastung von +5 Nm gerechtfertigt, um die ROM-Unterschiede
zwischen den verschiedenen chirurgischen Zustinden ausreichend darzustellen.
Resektion der supra- und interspinosen Bdnder im Zuge der Unterscheidenden
Dekompression:

Im Zuge der Unterschneidenden Dekompression wurden die supra- und interspindsen
Bénder entfernt, um konsekutiv das interspindse Wallis zu implantieren. Eine
Entfernung dieser stabilisierenden Bénder wird klinisch bei Dekompression des
Spinalkanals nicht immer durchgefiihrt. Es ist davon auszugehen, dass das hier
durchgefiihrte Dekompressionsverfahren mit Resektion der supra- und interspindsen
Bénder eine groBere Instabilitdt hervorruft als das alternative Verfahren. Dieser Effekt
wird besonders stark bei Flexionsbewegungen zu erwarten sein, weniger bei Extension,
Lateralflexion und axialer Rotation. Jedoch erfordert das alternative Verfahren mit
Erhaltung der supra- und interspindsen Bénder eine weitere Resektion von Teilen der

Facettengelenke, um eine ausreichende Dekompression zu erzielen. Auch das kann
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dhnliche Instabilititen erzeugen. Die supra- und interspindsen Bédnder bilden nach
Gillespie et al. den groBten Anteil am Widerstand in Flexion, wéhrend in Extension die
Facettengelenke den grofBten Anteil ausmachen [24]. Die Durchtrennung der supra- und
interspindsen Bénder fiihrt aber Abumi et al. zufolge zu keiner signifikanten
VergroBerung des Bewegungsumfanges bei gleicher Belastung in allen Ebenen [2]. Die
Implantation des interspindsen Wallis setzt die Entfernung des supra- und interspindsen
Bandes voraus, das Pedikelschrauben-basierte Dynesys-System jedoch nicht. Wir haben
uns fiir die Resektion entschieden, um den Einfluss beider Implantatsysteme auf
denselben dekomprimierten Zustand eines Segmentes darzustellen. Dieses Vorgehen
erlaubt einen direkten Vergleich der relativen Stabilisierung durch die beiden

dynamischen Implantatsysteme.

5.8 Klinische Aspekte

Die vorliegende in vitro Studie bestitigt, dass die chirurgische Dekompression des
Spinalkanals eine segmentale Instabilitdt fordert. Es gibt noch keine klinische Evidenz
fiir das effektivste Dekompressionsverfahren bzw. fiir das Ausmal} der Dekompression
in der operativen Behandlung der lumbalen Spinalkanalstenose [23]. Bei Patienten mit
vorbestehendem Wirbelgleiten (Spondylolisthese) und lumbaler Spinalkanalstenose
sowie bei Patienten mit iatrogener segmentaler Instabilitdt findet sich méBige bis gute
Evidenz fiir eine Fusion nach Dekompression [23, 53, 54]. Fiir den klinischen Einsatz
dynamischer interspindser Implantate gibt es derzeit keine Evidenz [23]. Interspindse
Implantate werden bei milder Spinalkanalstenose zum Teil ohne vorausgehende
Dekompression eingesetzt. Sie fithren zu einer Erweiterung des Spinalkanals und der
Neuroforamina [68]. Die prospektive, randomisierte Studie von Zucherman et al. zeigte
fiir das interspindse X STOP viel versprechende Ergebnisse: Nach zwei Jahren gaben
45 % der mit X STOP behandelten Patienten aber nur 7 % der konservativ behandelten
Kontrollgruppe eine Beschwerdebesserung an [86]. Die Patientenzufriedenheit der
X STOP-Gruppe lag bei 73 %, die der Kontrollgruppe bei 36 %. Das in dieser Studie
untersuchte Wallis-Implantat wird im Vergleich zum X STOP-Implantat in der Regel
nach chirurgischer Dekompression eingesetzt.

Aktuelle Indikationen fiir die Implantation des Wallis sind (Hohe L1-L5):

1) Lumbale Spinalkanalstenose nach Dekompression durch Laminotomie

2) Massiver Bandscheibenvorfall bei jungen Erwachsenen
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3) Rezidivierende Bandscheibenvorfdlle
4) Degenerative Verdnderungen mit oder ohne Modic 1

5) Anschlusssegmentdegeneration der Bandscheibe nach Fusion

In einer Studie von Floman et al. weisen die Kurzzeitergebnisse darauf hin, dass das
Wallis-Implantat rezidivierende Bandscheibenvorfille nicht effektiv verhindern kann
[19]. Daher miissen die oben genannten Indikationen zur Implantation kritisch
hinterfragt werden. Sénégas et al. untersuchten die Haltbarkeit des Wallis [66]. Sie
fanden heraus, dass 14 Jahre nach Implantation noch 76 % der Patienten das Implantat
trugen. Weitere klinische Studien zu Wallis werden notwendig sein, um die Effektivitét
des Implantats bei den genannten Indikationen zu beweisen. Das Pedikelschrauben-
basierte Dynesys-Implantat wird nach chirurgischer Dekompression eingesetzt und
stellt eine Alternative zur instrumentierten Fusion dar. Das Dynesys-Implantat soll
neben einer ausreichenden dynamischen Stabilisierung posteriore Strukturen wie die
Facettengelenke entlasten. Niosi et al. haben jedoch gezeigt, dass die Gelenkfldchen der
Facettengelenke durch die Dynesys-Implantation eine signifikant hohere Belastung in
isolierter Flexion und Lateralflexion erfahren [42]. In klinischer Hinsicht relativieren
Niosi et al. aber die beschriebenen Effekte auf die Facettengelenke. Ihrer Meinung nach
ist, trotz der signifikanten Anderungen der Facettengelenksbelastungen, die absolute
Hohe der Facettengelenksbelastungen in isolierter Flexion und Lateralflexion im
relativen Vergleich zu den anderen Bewegungsrichtungen gering. In der aktuellen
Literatur finden sich uneinheitliche Ergebnisse zum klinischen Outcome nach Dynesys-
Implantation. Schnake et al berichten von dhnlich guten klinischen Ergebnisse des
Dynesys im Vergleich zur instrumentierten Fusion [60]. Sie implantierten das Dynesys
nach interlamindrer Dekompression einer lumbalen Spinalkanalstenose mit begleitender
Spondylolisthese. Die Stabilitdt reichte dabei aus, um ein Fortschreiten der
degenerativen  Spondylolisthese =~ zu  verhindern. = Geringere = Raten  an
Anschlusssegmentdegeneration konnten durch die dynamische Stabilisierung jedoch
nicht festgestellt werden. Schnake et al. stellten ein Implantatversagen in 17 % der Fille
nach 2 Jahren fest. Threr Meinung nach sind fiir die instrumentierte Fusion und das
Dynesys-System etwa gleich hohe Raten an Pedikelschraubenlockerungen anzunehmen.

Auch Welch et al. finden viel versprechenden Kurzzeitergebnisse in der Anwendung
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des Dynesys zur Behandlung der degenerativen Spondylolisthese und
Spinalkanalstenose [75]. Die Vorteile des Dynesys-Systems gegeniiber der
instrumentierten Fusion liegen in der geringeren Invasivitit und niedrigeren
perioperativen Morbiditdt. Putzier et al. zufolge beugt die Implantation des Dynesys
nach Nukleotomie einer weiteren Bandscheibendegeneration effektiv vor [51]. In
anderen klinischen Studien fiihrte der Einsatz des Dynesys-Implantats zu weniger guten
Ergebnissen. Grob et al. setzten das Dynesys-Implantat bei Patienten mit
Bandscheibendegeneration bzw. lumbaler Spinalkanalstenose und assoziierter
Instabilitit ein. Im Vergleich zur Fusion erreichte das Dynesys-System kein besseres
klinisches Outcome. Als nachteilig wurde die hohe Rate an erforderlichen
Reoperationen genannt (19 %). Bothmann et al. bemidngeln ebenfalls die hohe
Komplikationsrate nach Dynesys-Implantation [13]. Eine operative Revision war bei
28 % der Patienten erforderlich. Auch sie sehen in der Dynesys-Implantation keinen
Vorteil im Vergleich zur Fusion. Ob das Dynesys-Implantat eine gleichwertige, bessere
oder schlechtere Alternative zur etablierten Fusion dargestellt werden zusétzliche
klinische Studien und Langzeitergebnisse zeigen. Sie werden vermutlich auch weitere
Aussagen liber die Haltbarkeit und das Problem der Schraubenlockerung machen

konnen.

6. Zusammenfassung

Die Implantation von Wallis und Dynesys nach Unterschneidender Dekompression
filhrt zu einer signifikanten Abnahme des segmentalen Bewegungsumfangs in allen
Ebenen. Auch die Neutrale Zone wird durch die dynamischen Implantate mit Ausnahme
von Wallis in axialer Rotation signifikant vermindert. Die ROM ist im Gegensatz zur
Neutralen Zone abhidngig von dem angelegten Drehmoment. Daher ist der Vergleich mit
anderen biomechanischen Studien aufgrund unterschiedlicher ~Drehmomente
schwieriger. Die Neutrale Zone ist ein absolutes Gro3enmaf fiir Segmentinstabilitit. Sie
vereinfacht den Vergleich verschiedener biomechanischer Studien und sollte zur
Beschreibung von Segmentinstabilitit herangezogen werden. In Flexion-Extension
werden ROM und NZ durch beide Implantate stark eingeschrankt. Zusitzlich zur
Flexion-Extension, fithrt Dynesys zu einer erheblichen Begrenzung beider Parameter in

Lateralflexion. Die axiale Rotation wird zwar von beiden Implantaten signifikant
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beeinflusst, jedoch nicht in klinisch relevantem Ausmal. Wallis beschrankt ROM und
NZ in einer Ebene:

Flexion-Extension.

Dynesys beschrinkt ROM und NZ in zwei Ebenen:

Flexion-Extension und Lateralflexion.

Somit schliefen die Implantate die Liicke zwischen alleiniger Dekompression und der
instrumentierten Fusion, die Einfluss auf alle drei Ebenen hat:

Einschrinkung von ROM und NZ in Flexion-Extension, Lateralflexion und axialer
Rotation.

Obwohl beide, Dynesys und Wallis, nicht-rigide Implantate sind, unterscheiden sie sich
im AusmaB der ROM- und NZ-Einschrinkung und kénnen daher in verschiedenen
klinischen und biomechanischen Situationen eingesetzt werden. Der Effekt der
Implantate ist dabei unabhingig von der lumbalen Segmenthdhe. Die Ergebnisse dieser
Studie unterstiitzen die Hypothese, dass semi-rigide Implantate eine ausreichende
Stabilisierung erzielen. Ob sie das klinische Outcome verbessern kénnen muss noch in

prospektiven klinischen Studien bewiesen werden.
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