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Referat

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine biomechanische In-
vitro-Studie.

Gegenstand der Untersuchung waren zwei Schraubenplattensysteme zur
vorderen Stabilisierung der Halswirbelsaule. Die Prifung der Implantate
erfolgte an zehn monosegmentalen Praparaten humaner Halswirbelsaulen.
Die Versuche wurden mit einer universellen Materialprifmaschine (MTS
BIONIX 858) durchgefuhrt. Die Praparate wurden mit einem Drehmoment
von 2,5 Nm um die drei Achsen des Raumes unter den folgenden vier
Konditionen belastet: erstens nativ, zweitens gezielt destabilisiert, drittens
primar stabilisiert mit jeweils einem der Implantate und viertens sekundar
stabilisiert mit dem Spreizdubelschrauben-Implantat.

Die stabilisierten Praparate erreichten in den meisten Fallen eine ahnliche
oder hdhere Festigkeit als die nativen Praparate. Die sekundar stabilisierten
Praparate zeigten fur alle drei Achsen eine tendenziell groRere Festigkeit als
die primar stabilisierten Praparate.

Im direkten Vergleich zeigte sich, dass mit beiden Implantaten eine ahnliche
Primarstabilitat zu erreichen ist.

Das operative Risiko der Verletzung intraspinaler Strukturen ist bei
Implantation der Spreizdubelschrauben geringer, da die dorsale
Wirbelkdrperkortikalis ~ nicht  durchbohrt ~werden muss. Mit der
Spreizdubelschraube lassen sich hohere primare Anzugsmomente und bei
der sekundaren Instrumentation anscheinend auch eine hdhere Rigiditat des
verschraubten Segments erreichen.

Die Spreizdubelschraube im Zusammenhang mit einer trapezférmigen Platte
ist nach den Ergebnissen dieser Arbeit eine risikodrmere und ahnlich stabile
Variante zur vorderen HWS-Stabilisierung wie die der Fixation der Platte mit
bikortikalen Schrauben.

Im Revisionsfall und im  osteoporotischen Knochen st die

Spreizdubelschraube der bikortikalen Schraube Uberlegen.

Ullrich, Bernhard: Die Allocon Trapezplatte mit Spreizdibelschrauben zur
vorderen Stabilisierung der Halswirbelsaule im Vergleich mit einer H-Platte
mit Kortikalisschrauben. Eine biomechanische Untersuchung.

Halle, Univ., Med. Fak., Diss., 67 Seiten, 2004



Inhaltsverzeichnis

1.1
1.2
1.3

3.1
3.1.1
3.1.2
3.2
3.2.1
3.3.
3.4
3.5
3.6
3.7

4.1
4.2

4.3
4.4

441

4.4.2

443

4.4.4
4.5

Einleitung

Die Halswirbelsaule

Verletzungen der Halswirbelsaule

Therapie von Halswirbelsaulenverletzungen
Zielstellung

Material und Methoden

Die Schraubenplattensysteme

Die Trapezplatte

Die H-Platte

Die Praparate

Konservierung und Vorbereitung der Praparate
Versuchsstand

Versuchsablauf

Versuchsprotokoll

Auswertung

Statistische Methoden

Ergebnisse

Knochendichte

Schraubenanzugsmomente und die Beziehung derselben

zur BMD

Beziehung zwischen der BMD und der ROM
Unterschiede der ROM und der NZ in Abhangigkeit

von den Praparatekonditionen

Vergleich der biomechanischen Eigenschaften der
Praparate im destabilisierten und im nativen Zustand
Vergleich der biomechanischen Eigenschaften der
Praparate im stabilisierten und im nativen Zustand
Vergleich der biomechanischen Eigenschaften der Pra-
parate im stabilisierten und im destabilisierten Zustand
Tabellarische und grafische Darstellung der Ergebnisse
Vergleich der relativen Steifigkeits- und NZ-Anderungen
der Praparate unter den verschiedenen Konditionen

Diskussion

© 00 OO O O A N =~ 2 -

15
16
17
18
19
19

19
20

21

21

22

22
23

27
29



5.1

5.11
5.1.2
5.1.3
5.1.4
5.2

5.2.1
5.2.2

5.2.3
5.2.4
5.2.5
5.2.6

5.2.7
5.2.8
5.3.

5.3.1
5.3.2
5.3.3
5.3.4
5.3.5
5.3.6

Entwicklung der ventralen Fusionsoperation an der
Halswirbelsaule

Die praoperative Ara

Die operative Ara: Dorsale Techniken

Die operative Ara: Ventrale Techniken

Die ventralen Halswirbelsaulenplatten
Diskussion der Materialien und Methoden
Lagerung und Vorbereitung der Praparate
Fixierung des Praparats im Versuchsstand und Anzahl
der Segmente des Praparats

Der Versuchsstand

Messung der Daten

Vorlast

Drehmoment, Belastungsaufbau und Anzahl der
Testzyklen

Ermittlung der BMD

Testkonditionen der Praparate

Ergebnisse

BMD Werte

Anzugsmomente der Schrauben

BMD und Anzugsmoment der Schrauben
Beziehung zwischen BMD und ROM
Ergebnisse anderer Arbeitsgruppen

Klinische Anwendung und Indikationsstellung
der ventralen Plattenspondylodese
Schlussfolgerungen

Zusammenfassung

Literaturverzeichnis

29
29
29
31
33
34
34

35
36
37
38

39
41
42
43
43
44
45
46
47

51
53
54
56



Abkurzungen

ASIF-Platte Kleinfragmentplatte der AO

BMD bone mineral density

CaHA Kalziumhydroxylapatit

DXA dual-energy X-ray absorbtionmetry
FSU functional spine unit

H-Platte Implantat A mit H-férmiger Platte und 3,5 mm
AO-Kortikalisschrauben

HWK Halswirbelkorper
HWS Halswirbelsaule
MTS Testmaschine Bionix
NaCl Natriumchlorid

NZ Neutralzone

PMMA Polymethylmethacrylat (Plexiglas)

ROM range of motion

QCT quantitative Computertomografie

QDR gantitative digitale Projektionsradigrafie
T-Platte Implantat B mit trapezférmiger Platte und

Spreizdubelschrauben



1 Einleitung

1.1 Die Halswirbelsaule

Die Halswirbelsaule verbindet das Hinterhaupt mit dem ersten Brustwirbel.
Sie besteht aus sieben einzelnen Wirbeln. Die ersten beiden Wirbel
unterscheiden sich in ihrer Form und Funktion von den weiteren Wirbeln,
welche vom dritten Halswirbel bis zum flinften Lendenwirbel einen prinzipiell
einheitlichen Aufbau haben.

Jeweils zwei benachbarte Wirbel bilden ein Bewegungssegment oder auch
eine ,functional spinal unit“ (FSU). In jedem dieser Bewegungssegmente sind
grundsatzlich Bewegungen um alle 3 Achsen des Raums moglich. Das

konkrete Ausmal} fur eine bestimmte Achse variiert jedoch intersegmental

stark.
Flexion Extension Seitneigung Rotation
Cco/C1 ++ ++ + -
C1/C2 - - - +++
HWS +++ +++ + ++
BWS + + + ++
LWS + ++ + (+)

Tabelle 1: mogliche Bewegungen der Wirbelsaulenabschnitte (66)

Diese Varianz kommt durch die unterschiedliche Stellung der
Facettengelenke in den einzelnen Wirbelsaulenabschnitten und die

unterschiedliche discoligamentare Fuhrung zustande.

1.2 Verletzungen der Halswirbelsaule

Durch direkte Gewalteinwirkungen wie Sturz oder Schlag oder durch

indirekte Gewalteinwirkungen zum Beispiel bei
Beschleunigungsmechanismen kann es zu unterschiedlichen Verletzungen

an der Halswirbelsaule kommen.



Es gibt knocherne, discoligamentare und kombinierte Verletzungen. Das
Ausmaly solcher Verletzungen reicht von einer einfachen Prellung oder
Zerrung ohne strukturelle Lasion oder funktionellen Schaden bis zu Frakturen
und kompletten diskoligamentéaren ZerreilRungen, die eine Instabilitat und

eine Verletzung der intraspinalen Strukturen nach sich ziehen.

‘&}

Abbildung 1 und 2: Funktionsaufnahmen HWS Extension/Flexion

1.3 Therapie von Halswirbelsaulenverletzungen

Bei leichtgradigen HWS-Distorsionen erfolgt die Behandlung durch
systemische oder lokale Analgesie, isometrische und funktionelle
Physiotherapie und physikalische Malinahmen. Bei instabilen Verletzungen
ist die interkorporelle Spondylodese durch Knochenspan oder Cage mit einer
ventralen Schrauben-Platten-Spondylodese Uber ein oder mehrere
Bewegungssegmente eine in der klinischen Routine fest verankerte Methode
(10a, 14, 16, 17, 18, 20, 21, 25, 29, 31, 39). Alternativ steht die dorsale
Stabilisierung zur Verfugung. Deren Domane st allerdings der
kraniozervikale Ubergang, die obere Halswirbelsdule und wenige
hochinstabile Verletzungen.

Um die richtige Therapieentscheidung zu treffen ist die genaue Diagnose
wichtig. Insbesondere muissen instabile rein discoligamentare Verletzungen
erkannt werden, da bei ihnen die Indikation zu o. g. operativen Vorgehen

gepruft werden muss.



Abbildung 3 und 4: Discoligamentare Instabilitadt HWK 3/4 nach

Hyperextensionstrauma

Abbildung 5 und 6: Zustand nach ventraler Stabilisierung
Die rein diskoligamentaren Verletzungen konnen, trotz hoch instabiler

Situation, diagnostische Schwierigkeiten bereiten, da sie weder im



konventionellen Rontgen noch in der CT- Untersuchung sicher zu sehen
sind, so dass bei entsprechendem Kklinischen Verdacht erst die
Funktionsaufnahmen oder die MRT-Untersuchung diagnostische Klarheit

bringen.

2 Zielstellungen

Im Rahmen dieser Arbeit sollen anhand von konkreten Messungen die
biomechanischen Eigenschaften zweier Schraubenplattensysteme zur
ventralen Stabilisierung der Halswirbelsaule untersucht werden. Die
Bedingungen unter denen die Untersuchungen durchgeflhrt wurden, sollten
der Situation in vivo soweit wie moglich angenahert werden. Die Implantate
wurden deshalb an monosegmentalen Praparaten humaner Halswirbelsaulen
getestet. Zur weiteren Annaherung an die In-vivo-Bedingungen wurden die
Prifungen unter einer Vorlast durchgefuhrt, um das Kopfgewicht und den
Muskelzug zu simulieren. Dass trotzdem keine vollstandige Simulation der
Bedingungen am Lebendem mdglich ist, ist den Untersuchern bewul3t.

Die Untersuchungen erfolgten unter verschiedenen Konditionen des
Praparats. Diese waren: 1. nativ, 2. gezielt destabilisiert und 3. stabilisiert
durch 2 verschiedene Schraubenplattensysteme.

Beim ersten System wurden zur Fixation der Platte 3,5 mm AO-
Kortikalisschrauben (H-Platte) und beim zweiten System
Spreizdubelschrauben (T-Platte) verwandt.

Die Stabilisierung erfolgte initial in jeweils einer Versuchsgruppe mit einem
der beiden Systeme. An den primar mit dem Kortikalisschraubensystem
stabilisierten Praparaten wurde in einem weiteren Schritt eine sekundare
Stabilisierung mit dem Spreizdubelschraubensystem durchgefuhrt. Durch
einen Vergleich der BewegungsausmalRe ROM und NZ) unter verschiedenen
genau definierten Bedingungen soll festgestellt werden, ob:

durch die Methode der monokortikalen Fixation einer ventralen
Halswirbelsaulenplatte mit Spreizdubelschrauben eine ahnliche Festigkeit
des instabilen Segments erreicht werden kann wie durch die bikortikale
Fixation mit 3,5 mm AO-Kortikalisschrauben

bei ungenugender Festigkeit der Kortikalisschrauben in osteoporotischem

Knochen die Spreizdubelschraube bei Instrumentation in dieselben



Schraubenkanale eine hohere Festigkeit erreicht und somit als
.Rettungsschraube® bei Vorliegen von osteoporotischen Wirbelkdrpern
eingesetzt werden kann.

Eine weiter Frage war, inwieweit die Kochendichte einen Einflul auf die
Festigkeit der Schrauben im Knochen hat und wie dies die ROM und NZ der
stabilisierten Segmente beeinflusst. Als Malk dafir wurden die

Anzugsmomente der Schrauben gemessen und miteinander verglichen.



3 Material und Methoden

Es wurden zwei Schraubenplattensysteme zur ventralen monosegmentalen

Verplattung der mittleren und unteren Halswirbelsaule untersucht.

3.1 Die Schraubenplattensysteme

System A: Trapezplatte mit Spreizdubelschrauben
(Hersteller: Allocon) im folgenden T-Platte genannt
System B: H-Platte mit 3,5 mm bikortikalen AO Kortikalisschrauben

(Hersteller: Ulrich, Ulm), im folgenden H-Platte genannt

3.1.1 Die Trapezplatte

Die Platte des ersten Systems ist durch eine trapezformige Geometrie
gekennzeichnet, wobei die Bohrungen fir das untere Schraubenpaar um 2
mm weiter auseinander angebracht sind als die fur das obere
Schraubenpaar. In der Mitte der Platte befindet sich eine finfte Bohrung zur
Fixation eines eingebrachten Knochenspanes bei einer ventralen
Spondylodese. Am unteren Ende der Platte ist ein Schlitz zur Aufnahme des
Pins bei Verwendung eines Repositeurs vorhanden. Die Platten werden vom

Hersteller in Grof3en von 26-51 mm geliefert und bestehen aus Titan.
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Abbildung 7 und 8: Trapezplatte und Spreizdibelschraube



Die Spreizdibelschraube ist eine 5-mm-Schraube die an der Spitze
kreuzformig geschlitzt ist und auf der gesamten Lange, zur Spitze hin
verjungend, aufgebohrt ist. Zu dieser Schraube gehort ein Spreizkern mit
Industriegewinde. Dieser lalt sich in die Bohrung der Schraube einbringen
und einschrauben. Dadurch wird die geschlitzte Spitze der Schraube
gespreizt. Die Schrauben werden in den Langen 14, 16 und 18 mm geliefert.
Intraoperativ wird eine entsprechende Bohrhllse verwendet, so dass eine
Bohrung der passende Lange resultiert, wobei die dorsale Kortikalis
geschont wird. Je nach Knochenharte wird ein Gewinde vorgeschnitten oder

nicht.

Bild 9: Werkzeuge flr die T-Platte von links nach rechts 1. Gewebeschoner,
2. Bohrer, 3. Abstandshalter fir Gewindeschneider, 4. Gewindeschneider, 5.
Kreuzschlitzschraubendreher, 6. Kern zur Fixation der Schraube am

Schraubendreher, 7. Imbusschraubendreher fir den Spreizkern

Das Setzwerkzeug dieser Schraube besteht aus einem Kern und einem
Kreuzschlitzschraubendreher, der in der Mitte der Lange nach aufgebohrt ist.
Der Kern wird durch den Schraubendreher gesteckt, nachdem dieser auf die
Schraube aufgesetzt wurde und in das Innengewinde der Schraube gedreht,

so dass die Schraube am Schraubendreher fixiert ist.



Der Kern wird nach dem Setzen der Schraube herausgedreht, ohne dass der
Schraudendreher entfernt wird. Der Spreizkern muss dann uber die Bohrung
im Schraubendreher eingebracht und mittels eines Imbusschraubendrehers
eingedreht werden. Durch den noch anliegenden Schraubendreher wird ein

Mitdrehen der Schraube verhindert. Die erreichte Fixation ist monokortikal.

3.1.2 Die H-Platte
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Abbildung 10 und 11: H-Platte und 3,5 mm Kortikalisschraube

Die Platte des zweiten Systems hat eine H-férmige Geometrie und vier
Bohrungen zur Aufnahme der Schrauben. Diese Platte ist von oben und
unten geschlitzt, so dass auch hier Pins eines Repositeurs aufgenommen
werden kdnnen. Bei Bedarf dienen die Schlitze als Bohrloch zur Fixierung
eines Knochenspans, da eine extra Bohrung dafur nicht vorgesehen ist. Das
Material ist ebenfalls Titan.

Die Schrauben sind 3,5 mm AO Kortikalisschrauben. Zur Anlage der
Schrauben wird die ventrale und die dorsale Kortikalis des Wirbelkorpers
unter Bildwandlerkontrolle durchbohrt. Danach muss die erforderliche Lange
der Schrauben so bestimmt werden, dass sie die hintere Kortikalis fassen. Es
wird eine bikortikale Fixation erreicht. Die Schrauben sind betreffend die

Lange in 2 mm Schritten lieferbar.



Abbildung 12: Werkzeuge fir die H-Platte von links nach rechts 1.
Gewebeschoner 2. Bohrer 3. Mel3gerat zur Ermittlung der Schraubenlange 4.

Schraubendreher

3.2 Die Praparate

Die Untersuchungen wurden an zehn monosegmentalen Praparaten der
HWKS5/6 humaner Halswirbelsaulen durchgefihrt.

Zur Verfugung stand das Material von zehn Korperspendern im Alter
zwischen 58 und 92 Jahren, mit einem durchschnittlichen Alter von 74,3

Jahren, sechs weiblich und vier mannlich.

3.2.1 Konservierung und Vorbereitung der Praparate

Die Praparate wurden als gesamte Wirbelsdulen entnommen zwei- bis
dreimal in Plastikfolien eingewickelt und tiefgefroren. Die Muskulatur wurde
am Praparat belassen.

Von den interessierenden Wirbeln HWK 5 und 6 wurde mittels Q-CT die

kortikale und die spongidése Knochendichte der rechten und der linken

9



Wibelkérperhalfte gegen ein Hydroxylapatitphantom gemessen. Daraus
wurde die durchschnittliche trabekulare und kortikale Knochendichte (Bone
Mineral Density, im folgenden BMD genannt) errechnet.

Dies wurde an einem SOMATOM® Gerat der Firma Siemens durchgefuhrt.
Anhand der CT-Schnitte wurden die Praparate auf osteodestruktive Prozesse
hin untersucht. Im Praparat der HWS 2 wurde eine ausgedehnte Osteolyse
im HWK 5 gesehen und daraufhin von der statistischen Auswertung
ausgeschlossen.

Am Vorabend des Versuchs wurde das Praparat in einen Kuhlschrank mit
4°C umgelagert, so dass es bis zum nachsten Morgen soweit angetaut war,
dass mit der endgultigen Praparation begonnen werden konnte.

Es wurde die Muskulatur vollstandig entfernt, um ein monosegmentales
Praparat der HWK 5/6 mit intaktem diskoligamentaren Apparat ohne
storende Muskulatur zu erhalten. Wahrend der Praparation wurde das
Praparat standig durch Bespruhen mit 0,9%iger NaCl-Lésung
feuchtgehalten. Zum Transport und wahrend der Leerzeiten des Versuchs
war das Praparat in mit in 0,9% NaCl-Losung getrankten Tlchern umwickelt.

Wahrend des Versuchs wurde das Praparat bespriht.

Abbildung 13: fertiges Praparat in der Ansicht von vorn

10



Abbildung 14: fertiges Praparat in der seitlichen Ansicht

Das fertige Praparat wurde am kaudalen und am kranialen Ende in einen
Polymethylmethacrylatblock (PMMA, Technovit ® 4004), im folgenden
PMMA genannt, eingegossen. Um eine bessere Verankerung der Wirbel im
PMMA zu erreichen, wurden vorher in die Facetten von kranial und kaudal
SPAX ® -Schrauben eingebracht.

Mit Hilfe dieser Blocke konnten die Praparate in die Aufnahmen der

Versuchsmaschine eingespannt werden.

3.3 Versuchsstand

Die Versuche wurden an einer MTS Bionix 858 durchgefihrt. Mit dieser
Materialprifmaschine lassen sich kraft- und weggesteuert axiale und
rotatorische Momente aufbringen.

Um die Praparate in aufrechtem Zustand zu testen, wurde an den Stempel
der Priufmaschine eine Vorrichtung montiert, mit Hilfe derer eine Umlenkung
des axialen Kraftvektors des Stempels in ein Drehmoment mdglich ist.

Die aus dem einwirkenden Moment resultierende Verbiegung des Praparates

11



verursacht konsekutiv eine Auslenkung der unteren Praparataufnahme.
Diese Auslenkung wird durch einen frei beweglichen x/y — Tisch
ausgeglichen, auf dem die untere Praparataufnahme montiert ist.

Es wurde mit einer axial/vertikal wirkenden Vorlast von 100 N getestet. Dies
geschieht, um die naturlichen Bedingungen, unter denen das Kopfgewicht
und der Muskelzug auf die Halswirbelsaule wirken, zu simulieren.

Diese Vorlast wurde fur die Prufung in den ersten zwei Ebenen durch ein
Gewicht entsprechend rund 100 N (10 kg) aufgebracht, welches auf dem

unteren Hebelarm der Umlenkungsvorrichtung so auflag, dass es immer auf

die Mitte des oberen Wirbels des Praparates wirkte.

Abbildung 15: Versuchsstand: eingestellt zur Seitneigetestung

12



Zur Prufung der Rotation wurde das Gewicht entfernt und die Vorrichtung
verriegelt und somit ausgeschaltet. Die Vorlast wurden jetzt kraftgesteuert
von der MTS aufgebracht. Das Rotationsmoment wurde weggesteuert

ebenfalls von der MTS aufgebracht.

IFM

- 3T

Aktuator der
Materialprifmaschine

Umlenkvorrichtung mit
- Winkelmesser

Obere
Praparateaufnahme

Praparat

Untere
Praparateaufnahme

X/Y-Tisch
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Abbildung 16: Umlenkvorrichtung in Nullposition
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Abbildung 17: Umlenkvorrichtung in Auslenkung
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3.4 Versuchsablauf

Die wie oben beschrieben vorbereiteten Praparate wurden in den
Versuchsstand eingebracht. Die Praparate wurden wahrend der gesamten
Testung durch Bespruhen mit 0,9%iger NaCl-Losung feucht gehalten.

Die Praparate wurden unter verschiedenen Konditionen immer in derselben
Reihenfolge um drei Bewegungsachsen getestet: erstens um die
Transversalachse (Extension/Flexion), zweitens um die Sagittalachse
(Seitneigung rechts/links) und drittens um die Vertikalachse (Rotation
rechts/links).

Zu 1.. Die frisch vorbereiteten und am kranialen und kaudalen Ende in
PMMA-Blécke eingegossenen Praparate wurden in die Aufnahmen so
eingespannt, dass die vordere Seite in Richtung des Scharniers der
Umlenkvorrichtung zeigte. Wenn der Stempel der MTS sich nach oben
bewegt, resultiert eine Extensionsbewegung des zu untersuchenden
Bewegungssegmentes. Dies entspricht einem positivem Moment und einem
negativem Ausschlag des Winkelsensors der Umlenkvorrichtung.
Entsprechend entgegengesetzt verhalt es sich fur die Flexionsbewegung.

Zu 2.: Nach abgeschlossener Testung in Extension/ Flexion wurde das
Praparat um 90° gedreht, so dass jetzt die Seitneigung getestet werden
konnte. Es wurde dasselbe Versuchsprotokoll verwendet.

Zu 3.: Zur Testung der Torsion wurde das Vorlastgewicht entfernt und die
Vorrichtung verriegelt und somit funktionell ausgeschaltet. Im Gegensatz zu
dem Versuchsprotokoll fir die Testung in den ersten zwei Ebenen wurde nun
durch den Stempel der MTS eine Vorlast von 100 N aufgebracht, die rein
kraftgesteuert gehalten wurde. Die Torsionsmomente wurden ebenfalls durch
den Stempel aufgebracht, allerdings kraft- und weggesteuert. Es wurden
dieselben Parameter erfalt.

Dieser Ablauf wurde flr alle Konditionen der Praparate beibehalten.

Die Konditionen waren:

1. nativ

2. destabilisiert
3.a stabilisiert primar H —Platte 6x 3.b stabilisiert primar T-Platte 3x
4 .a stabilisiert sekundar T-Platte 6x 4.b entfallt

15



zu 1.
Samtliche Praparate wurden ohne weitere Manipulation in allen drei

Raumachsen unter genau definierten Bedingungen gemessen.

Zu 2.:

Mit der gezielten Destabilisation wurde eine discoligamentare Verletzung der
HWS simuliert. Dazu wurden die Facettengelenkskapseln, die Ligg Flava, die
interspindsen Bander und das vordere Langsband vollstandig und die
Bandscheibe in den vorderen 2/3 durchtrennt. Das hintere Langsband blieb
intakt. Die Lasionen konnten gesetzt werden, ohne das Praparat aus dem
Versuchstand zu entfernen.

Zu 3. a, b:

Die Zuordnung der Praparate zum Versuch 3a oder 3b erfolgte anhand der
BMD im Vorfeld der Versuche, so dass die Mittelwerte der BMD der Gruppen
a und b annahrend gleich waren.

Vor der Instrumentierung wurde der Bandscheibenraum mit einem Rangeur
ausgeraumt und mit der Stanze und dem Meil3el das Lager fur einen PMMA
Spacer prapariert. Der Spacer simulierte einen kortikospongiosen
Knochenspan. Die Abmalie desselben waren 8x10x15 mm fur Hohe x Breite
x Tiefe.

Zu 4.

Nach Entfernung der H-Platte wurde Uber dieselben Bohrungen mit einer T-
Platte stabilisiert. Die primar mit einer T-Platte stabilisierten Praparate
wurden keiner weiteren Testung unterzogen.

Die Anzugsmomente der Schrauben wurden mit zwei
Drehmomentschlisseln der Firma Stahlwille gemessen. (,Torsiometer®
Messbereich des ersten Schlussels bis 60 und zweiten Schlussels bis 120
Ncm)

3.5 Versuchsprotokoll

Fiar die Prifung der Seitneigung und der Extension/Flexion wurde die MTS
darauf programmiert, weggesteuert ein Kraftmaximum von 50 N anzufahren.
Uber den Hebelarm der Umlenkvorrichtung wird die Kraft in Form eines

rotatorischen Moments auf das Praparat ubertragen. Bei einer
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Hebelarmlange von 51 mm ergibt sich ein wirkendes Moment von ca. 2,5
Nm.

Moment = Hebelarm x Kraft axial
=0,061m x50N
= 2,55 Nm

Uber die Wegsteuerung konnte die Winkelgeschwindigkeit kontrolliert

werden, die bei 0,5 - 5,0 °/s lag.

Es wurden je Praparat und Kondition 3 Testzyklen gefahren, die mit 3 Hz
abgetastet und in einem Datensatz gespeichert wurden. Es wurden die Zeit,
die axiale Kraft, der Vorschub, der Torsionswinkel und das Torsionsmoment
des Aktuators der MTS und der externe Winkelsensor der Umlenkvorrichtung

erfasst.

3.6 Auswertung

Die ersten zwei Zyklen dienten zur Konditionierung des Praparats, der dritte
Zyklus wurde ausgewertet.

Es wurden die Range of Motion, im folgenden ROM genannt, abgelesen. Die
ROM ist das MaR fur den Bewegungsumfang des Praparats um eine Achse.
Als zweites wurde die Neutralzone, im folgenden NZ genannt, bestimmt. Die
NZ ist die Summe der Betrage der Winkelstellung um eine Achse in denen
das Praparat sich zum Zeitpunkt des Nulldurchgangs des Drehmoments bei
ansteigendem und absteigendem Drehmoment befindet. Sie beschreibt also
den Bewegungsbereich, in dem eine Bewegung ohne Einwirkung einer
wesentlichen Kraft stattfindet. Sie wird als Mal} fur die Laxitat verwendet.

Die Ablesung der maximalen Winkel, aus denen die ROM ermittelt wurde,
erfolgte bei einem wirkenden Drehmoment von 2,25 Nm bei an- bzw.
absteigendem Drehmoment. Dies geschah in Excel-Tabellen, in denen die
Daten dargestellt wurden.

Zur Ermittlung der NZ wurde der Winkel gegen das Drehmoment in einer
Hysteresis dargestellt. Der steilste Anstieg der Kurve bei zunehmendem und
bei abnehmendem Drehmoment wurde eingetragen. Der Betrag der

Verschiebung dieser Geraden auf der y-Achse entspricht der NZ.
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Abbildung 18: Darstellung eines Bewegungszyklus x=Drehmoment in Ncm,

y=Winkel in ° und der Neutralzone

3.7 Statistische Methoden

Zur Uberprifung der gefundenen Unterschiede auf statistische Signifikanz
wurden Varianz- und Regressionsanalysen mit Hilfe des Programmes SPSS
for Windows (Release 9.0.1.) durchgefuhrt.

Regressionsanalysen wurden durchgefihrt um den Zusammenhang
zwischen Schraubenanzugsmoment und Knochendichte zu bestimmen.
Einfaktorielle Varianzanalysen (bei mehr als zwei Gruppen mit Tukey-B post-
hoc Vergleichen) dienten zur Untersuchung der Veranderung der ROM sowie
der NZ der Praparate unter den verschiedenen Konditionen sowie dem
Vergleich dieser Parameter zwischen den untersuchten
Schraubenplattensystemen.

Alle Analysen wurden mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von 5% (a=0,05)

ausgefihrt.
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4 Ergebnisse

4.1 Knochendichte

Die gemessenen Werte der BMD sind in der Grafik 1 dargestellt. Die mittlere
trabekulare BMD des HWK 5 lag bei 1985 mg CaHA/mI
Standardabweichung 81,1. Die des 6. HWK lag bei 191,1 mg CaHA/mI
Standardabweichung 89,4. Die mittlere kortikale BMD des HWK 5 lag bei
339,98 mg CaHA/ml Standardabweichung 98,64. Die des HWK 6 lag bei
313,39 mg CaHA/mI Standardabweichung 93,75.

B C5 kortikal B 06 kortikal U C5 trabekular 0 C6 trabekuldr

Grafik 1: BMD, x = Praparate nach Nummern ,y = BMD in mg CaHA/mI

4.2 Schraubenanzugsmomente und die Beziehung derselben zur BMD

Die mittleren Anzugsmomente der Schrauben mit den dazugehdrigen
Standardabweichungen sind in Tabelle 2 dargestellt.

Die Anzugsmomente der Schrauben zeigten in der Mehrzahl im Bezug zur
kortikalen und trabekularen BMD der Wirbelkdrper ein signifikant direkt

proportionales Verhalten. Einzige Ausnahme war die Beziehung zwischen
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kortikaler BMD und dem Anzugsmoment der primar implantierten
Spreizdubelschraube.

Der Betrag der erklarten Varianz r* lag zwischen 0,177 und 0,819. Der
niedrigste Wert bezieht sich auf die nicht signifikante Beziehung (siehe
Tabelle 3).

Mittelwert Moment | BMD trabekular |BMD kortikal
AO-Schrauben 41,57 +35,61 189,7 342,41
Spreizdubelschrau- |46,58+35,84 189,5 329,56
ben sekundar
Spreizdibelschrau- |69+27,96 207,4 307,18
ben primar

Tabelle 2: Mittelwerte der Anzugsmomente der Schrauben und Mittelwerte
der trabekularen und kortikalen BMD. (Die in der zweiten Zeile eingetragenen
Werte mussten eigentlich denen der ersten Zeile gleich sein. Da aber die
Anzugsmomentwerte flr ein Praparat im sekundar stabilisierten Zustand

fehlen, wurden die BMD-Werte dieses Praparats nicht mit einbezogen.)

BMD trabekular |BMD kortikal
AO-Schrauben 0,730 p<0,001 |0,647 p<0,001
Spreizdubelschrauben sekundar 0,819 p<0,001 |0,636 p<0,001
Spreizdubelschrauben primar 0,691 p=0,001 |0,177 p=0,173

Tabelle 3: Betrag der erklarten Varianz und Signifikanzen fir die Beziehung

Anzugsmoment zu trabekularer und kortikaler BMD
4.3 Beziehung zwischen der BMD und der ROM
Um die Beziehung zwischen der BMD und der ROM zu zeigen, wurden die

Mittelwerte der trabekularen und der kortikalen BMD der HWK 5 und 6
gebildet und gegen die ROM aufgetragen.
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In der Regressionsanalyse zeigte sich eine indirekte Proportionalitat.

Signifikante Beziehungen konnten nicht gezeigt werden.

30
o * ROMexflex H-
* Platte primér
25 ,
" ROM exflex T-Platte
sekundar
20
ROM exflex T-Platte
primar
15
— Linear (ROM exflex
H-Platte primér)
101
— Linear (ROM exflex
T-Platte sekundar)
5 -
Linear (ROM exflex
T-Platte primér)
0

100 150 200 250 300 350 400

Grafik 2: Regressionsanalyse ROM gegen BMD. x = BMD (Mittelwerte HWK
5/6 trabekular und kortikal), y = ROM (Extension/Flexion)

4.4 Unterschiede der ROM wund der NZ in Abhangigkeit der

Praparatekonditionen

441 Vergleich der biomechanischen Eigenschaften der Praparate im

destabilisierten und im nativen Zustand

Im destabilisierten Zustand war die ROM und die NZ fir alle drei
Bewegungsachsen im Vergleich zu der ROM und NZ im nativen Zustand
vergrof3ert. Signifikant war der Unterschied fur die Achsen Extension/Flexion

und Seitneigung.
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4.4.2 Vergleich der biomechanischen Eigenschaften der Praparate im

stabilisierten und im nativen Zustand

In der Bewegungsachse Extension/Flexion zeigten die primar mittels T-Platte
stabilisierten Praparate im Vergleich mit den nativen Praparaten eine
Verringerung der ROM und der NZ. Im Vergleich der sekundar mit T-Platten
stabilisierten Praparaten mit denen im nativen Zustand war die ROM deutlich
kleiner und die NZ geringfligig kleiner. Nach der H-Plattenstabilisierung war
die ROM kleiner und die NZ grolker. Das Ranking der Implantate nach
erreichbarer Steifigkeit sieht demnach wie folgt aus: T-Platte primar > T-
Platte sekundar > H-Platte.

Diese und die folgenden Unterschiede waren alle tendenzieller und nicht
signifikanter Natur.

In der sagittalen Bewegungsachse (Seitneigung) zeigten die sekundar durch
T-Platten stabilisierten Praparate eine verminderte ROM und eine gering
vergroRerte NZ im Vergleich zum nativen Zustand. Die mittels H-Platte
stabilisierten Praparate zeigten eine gleich gebliebene ROM und eine
erhohte NZ. Bei der primaren T-Plattenstabilisierung war die ROM kleiner
und die NZ grofler als im nativen Zustand. Ranking: T-Platte sekundar > T-
Platte primar > H-Platte.

In der Bewegungsachse Torsion war bei der sekundaren T-Platten-
Stabilisierung die ROM kleiner und NZ groRer. Die primare T-Platten
Stabilisierung zeigte eine ebenfalls wenig verringerte ROM und eine grolere
NZ. Die H-Platten-Stabilisierung zeigte eine grofiere ROM und eine groliere
NZ. Ranking: T-Platte sekundar = T-Platte primar > H-Platte.

4.4.3 Vergleich der biomechanischen Eigenschaften der Praparate im

stabilisierten und im destabilisierten Zustand

Die ROM der stabilisierten Praparate war in allen Achsen und bei allen
Stabilisierungsmethoden kleiner als die ROM der destabilisierten Praparate.
Die NZ waren bis auf die flr Seitneigung und Torsion der primaren H-
Platten-Stabilisierung sowie Torsion der primaren und sekundaren T-Platten-
Stabilisierung ebenfalls kleiner als im destabilisierten Zustand.

Die sekundar durch T-Platten stabilisierten Praparate zeigten in allen
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drei Bewegungsachsen eine kleinere ROM und NZ als im Zustand der

primaren Stabilisierung mittels H-Platten.

4.4.4 Tabellarische und grafische Darstellung der Ergebnisse

A Extension/Flexion Seitneigung Torsion
Kondition |ROM NZ ROM NZ ROM NZ
Nativ 11,9 4,36 3,57 0,67 3,77 0,48
+3,35 1,8 +1,83 10,44 +1,07 10,14
Destabili- |20,9 10,1 5,77 1,50 6,12 1,36
siert +8,4 13,6 +3,24 1,11 +2,23 +0,72
H-Platte 10,8 5,09 3,59 1,56 4,28 1,50
+8,7 15,34 12,36 11,66 12,84 +1,11
T-Platte 9,83 4,31 2,65 1,09 3,59 1,52
Sekundar |£8,92 15,48 +2,07 +1 +2,72 1,7

Tabelle 4: Mittelwerte mit Standardabweichungen der ROM und der NZ im
Versuch A

B Extension/Flexion Seitneigung Torsion
Kondition |ROM NZ ROM NZ ROM NZ
Nativ 11,5 3,46 4,66 1,66 5,48 0,7
12,69 +0,59 13,66 2,19 13,83 0,47
Destabili- |17,6 10,9 6,77 4,08 7,47 2,14
siert 14,93 17,45 13,61 15,71 15,44 12,6
T-Platte 8,33 2,75 4,45 3,1 5,05 2,23
13,28 12,06 14,04 13,04 14,08 12,25

Tabelle 5: Mittelwerte mit Standardabweichungen der ROM und der NZ im
Versuch B
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Grafk 3: ROM wund NZ fiur Extension/Flexion, Mittelwert und
Standardabweichung nativ im Versuch A
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Grafik 4: ROM und NZ fur Seitneigung, Mittelwert und Standardabweichung
im Versuch A
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Grafik 5: ROM und NZ fur Torsion, Mittelwert und Standardabweichung im
Versuch A
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Grafik 6: ROM und NZ fiur Extension/Flexion, Mittelwerte und
Standardabweichung im Versuch B

25



OROM
ENZ

Winkel in °

nativ destabilisiert T-Platte

Grafik 7: ROM und NZ fur Seitneigung, Mittelwert und Standardabweichung
im Versuch B
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Grafik 8: ROM und NZ fur Torsion, Mittelwert und Standardabweichung im
Versuch B
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4.5 Vergleich der relativen Steifigkeits- und NZ-Anderungen der Praparate

unter den verschiedenen Konditionen

40
30

B Seitneigung
20

M Torsion

O Extension/

Flexion

-10
=20

H-Platte  sorundare T-

primare T-
Platte Platte

Grafik 9: Steifigkeitsanderung in Prozent, Kondition stabilisiert versus nativ

auf der Basis der ROM fur alle drei Achsen

O Seitneigung

B Torsion

O Extension/
Flexion

H-Platte  sekundare T- primére T-
Platte Platte

Grafik 10: NZ-Anderungen in Prozent, Kondition stabilisiert versus nativ
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Beim Vergleich der relativen Steifigkeitsanderungen zeigt sich, dass mit der
T-Platte im Fall der primaren und der sekundaren Implantation eine Zunahme
der Steifigkeit um alle Achsen erreicht wird. Mit der H-Platte konnte die
Steifigkeit fir Extension/Flexion vergroRert werden, die fir die Seitneigung
gehalten und fur die Torsion nicht gehalten werden.

Der Vergleich der relativen Veranderungen der NZ zeigt, dass fur die
Extension/Flexion eine Verringerung mit der primar implantierten T-Platte
erreicht werden konnte. Unter sekundarer T-Plattenstabilisierung war sie
konstant und bei der H-Plattenstabilisierung vergrofert.

Die NZ fur Torsion und Seitneigung war unter allen Konditionen auch im
stabilisierten Zustand groRer als im nativen. Diese Unterschiede sind
tendenzieller und nicht signifikanter Natur. Hieraus ergibt sich ein Ranking
nach erreichbarer Stabilitat wie folgt: T-Platte primar > T-Platte sekundar >
H-Platte.
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5 Diskussion

5.1 Entwicklung der ventralen Fusionsoperation an der Halswirbelsaule

5.1.1 Die préaoperative Ara

Verletzungen der Halswirbelsaule und deren Behandlung sind seit langer Zeit
Gegenstand der medizinisch wissenschaftlichen Diskussion. Im Papyrus
,Edwin Smith“, welches aus der Zeit um 2500 v. C. stammt, werden bereits
zervikale Wirbelverletzungen erwahnt. Behandelt wurde damals mit diversen
Verbanden und Immobilisation durch Bettruhe oder langes Sitzen. Obwonhl
die Falle, die mit einer Tetraplegie einher gehen, als nicht behandelbares
Leiden klassifiziert werden, ist die klinische Symptombeschreibung der
Tetraplegie sehr genau. Uber die damals (iblichen diagnostischen Methoden
ist nichts verzeichnet (53).

Im Werk des Hippokrates finden sich ebenfalls Beschreibungen von
Wirbelfrakturen. Die empfohlenen Behandlungsstrategien sind invasiver. Es
werden sehr genau Techniken zur Extensionsbehandlung und Methoden zur
geschlossenen Reposition beschrieben. Die Prognose einer Tetraplegie in
Folge einer Halswirbelfraktur wird auch hier als infaust beschrieben (34). Die
beiden oben genannten Techniken sind auch heute noch Bestandteil der
Behandlung von Halswirbelsaulenverletzungen (2, 6, 35, 43, 81, 92).

Von einigen Autoren wurden sie in Abwandlung bis in die 70er Jahre hinein

als nahezu ausschlieBliche Behandlungsmethoden beschrieben (11, 28).

5.1.2 Die operative Ara: Dorsale Techniken

Erst seit dem Beginn der operativen Behandlung im 19. Jahrhundert gibt es
wesentlichen Entwicklungen in der Herangehensweise an Verletzungen und
Erkrankungen der zervikalen Wirbelsaule.

Schon vor der Einflhrung der Anti- und Asepsis berichtet Sir A. Cooper 1837
Uber eine Laminektomie an der Brustwirbelsaule, die von H. Cline ausgefuhrt
wurde. Er befurwortet das aggressiv chirurgische Vorgehen bei Verletzungen
der Wirbelsaule, beklagt aber, noch keine eigenen Erfahrungen zu haben
(17).
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1891 beschreibt B. E. Hadra als erster eine dorsale Drahtcerclagetechnik zur
Stabilisierung zweier Halswirbel bei tuberkuldéser Destruktion der
Halswirbelsaule zur Entlastung des ventral gelegenen osteolytischen
Bereichs. Er fuhrt an, dass diese Technik auch zur Stabilisierung von
Frakturen verwendet wird (20).

1895 erwahnt auch T. Kocher in seiner Operationslehre die Technik der
Laminektomie an der Lendenwirbelsaule. Als Indikation nennt er die
Dekompression des Riuckenmarks bei Tumoren und Frakturen (41).

B. Stookey berichtet 1928 Uber die Entfernung spinaler zervikaler
Chondromata Uber einen hinteren transduralen Zugang (76). 1929 folgt W. E.
Dandy mit einer Beschreibung lumbaler Bandscheibenvorfalle und deren
operativen Behandlung Uber einen vergleichbaren Zugang (20). Auch bei W.
J. Mixter and J. S. Barr findet sich 1934 eine Fallbeschreibung eines
zervikalen Bandscheibenvorfalls, der Uber einen dorsalen Zugang entfernt
wurde (47).

Die Technik der dorsalen Drahtcerclage wird von W. Cone 1937 um die
Empfehlung zur Fusion durch die Anlage eines dorsalen Spans erweitert
(16). W. E. Gallie veroffentlicht 1939 eine ahnliche Technik (24). Eine genaue
Beschreibung der weiter entwickelten Technik zur dorsalen Fusion durch
Drahtcerclage und Spananlage folgt 1942 von W. A. Rogers (63).

F. C. Durbin berichtet 1957 Uber eine Serie von 63 Patienten, die Frakturen
und diskoligamentare Verletzungen der Halswirbelsaule erlitten hatten und
die mit einer dorsalen Cerclage und Anlage eines Spans dorsal mehr oder
weniger erfolgreich behandelt wurden (21).

In der nachsten Phase der Entwicklung werden die Drahte von R. und J.
Judet und R. Roy-Camille 1970 durch eine Platte zur hinteren
Verschraubung an den Gelenkfortsatzen ersetzt (36). In der Folge entwickelt
F. Magerl daraus die Hakenplatte zur hinteren Stabilisierung der
Halswirbelsaule (82).

Bis in die 70er Jahre des 20. Jahrhunderts sind die hinteren Operations- und
Stabilisierungstechniken die Methode der Wahl. Trotz der guten Stabilitat, die
mit dieser Methode erzielt werden kann (77, 83), wurde nicht in allen Fallen
ein befriedigendes Ergebnis erreicht.

Probleme bereiteten die schlechten Revisionsmoglichkeiten fur den

Bandscheibenraum und den Wirbelkérper sowie das hohe Risiko fur
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Verletzungen des Halsmarks und der zervikalen Nervenwurzeln bei einem
Zugang von hinten. Insbesondere gilt dies fur mittig gelegene Prozesse (58).
Vor diesem Hintergrund wird in den 50er Jahren eine Methode zur operativen
Stabilisierung der Halswirbelsaule und zur Revision des Spinalkanals Uber
einen ventralen Zugang zur Halswirbelsaule entwickelt (1, 14, 61).

Die Technik der ventralen Diskografie an der Halswirbelsdule zu
diagnostischen Zwecken hatte sich bereits einige Zeit vor den operativen
Methoden etabliert und bildete sicherlich eine der Grundlagen fir die ldee
dieses Zugangs (14, 69).

Interessant ist, dass bereits 1895 A. Chipault einen ventralen Zugang zur
Halswirbelsaule beschrieben hat (12), der auf eine Veroffentlichung H.
Burckhardts aus dem Jahre 1888 zurlickgeht (7). Dieser berichtet tber die
Entlastung retropharyngealer Abszesse.

Obwohl ein ventraler Zugang zur Halswirbelsaule schon lange bekannt war,
wurde er flr unten genannte Indikationen nicht benutzt. Zumindest wird bis in

die 50er Jahre hinein darUber nicht berichtet.

5.1.3 Die operative Ara: Ventrale Techniken

1955 berichten R. A. Robinson und G. W. Smith Uber die ersten acht
erfolgreich durchgefuhrten ventralen Operationen zur Behandlung zervikaler
degenerativer Diskopathien (61). 1958 wird von denselben Autoren eine
dezidierte Beschreibung der Operationstechnik zur Ausrdumung zervikaler
Bandscheiben mit nachfolgender Verblockung des Intervertebralraums durch
einen Beckenkammspan von ventral bei degenerativen
Bandscheibenschaden und degenerativen Instabilitaten veroffentlicht (70).

Im selben Jahr Dberichtet R. B. Cloward Uber eine ventrale
Halswirbelsaulenoperationstechnik  bei  degenerativen  Bandscheiben-
veranderungen (14). Zur Fusion benutzt er einen praformierten
Knochendubel in Anlehnung an eine Technik, die von B. R. Wiltberger 1953
fur die Fusion lumbaler Wirbelkoérper nach Diskektomie beschrieben wurde
(91).

R. W. Bailey und C. E. Badgley beschreiben 1960 eine vordere
Stabilisierungsoperation der Halswirbelsdule bei einer 21-jahrigen Frau

wegen einer Wirbelkorperosteolyse des HWK 4 und 5§ durch einen
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Riesenzelltumor. Diese wurde bereits 1952 ausgefiihrt. Zur Uberbriickung
des Resektionsdefektes nach Korporektomie HWK 4 und 5 wurde ein langer
Knochenspan verwendet (1). Sie nennen als Indikation flr eine ventrale
Stabilisierung der Halswirbelsaule entzindliche und tumordse Lasionen,
Instabilitdten und spontane Fehlstellungen nach vorangegangener
Laminektomie wegen Tumors oder Trauma und einen Fall diskoligamentarer
Instabilitdt nach HWS-Distorsion.

In der ersten groReren Verlaufsstudie an 56 Patienten mit degenerativen
Erkrankungen der Halswirbelsaule aus dem Jahre 1962 von R. A. Robinson
werden in 75% gute bis sehr gute Ergebnisse bei einer Rate von 13%
ausbleibender Fusionen beschrieben. Im Gegensatz zu anderen Arbeiten
werden hier keine Spandislokationen beschrieben (62).

1961 beschreibt R. B. Cloward als erster die ventrale zervikale Fusion mittels
eines Knochendubels als Behandlungsmadglichkeit akuter Frakturen. Er
berichtet Uber 11 Patienten. Eine Fusion wurde in jedem Fall erreicht, wobei
sich aber in 50% der Falle postoperativ eine kyphotische Fehlstellung
ausbildete, die angeblich funktionell irrelevant war (15).

Neben dem seitlich/vorderen Zugang, wie er von W. O. Southwick (73), G.
W. Smith (70) und R. W. Bailey und C. E. Badgley (1) vorgeschlagen wurde,
gab es auch die |ldee, einen transthyreohyoidalen Zugang zu den HWK 2 bis
4 zu benutzen. Grundlage fur diesen Weg war der schon lange bekannte
Zugang zum Kehlkopf von Malgainge und Langenbeck (22). Dieser setzte
sich aber aufgrund der hohen Infektionsrate nicht durch.

Mit der Verbreitung der ventralen Fusionstechniken an der Halswirbelsaule
kam es auch zu Komplikationen. Im Besonderen wurden in den 60er Jahren
postoperative Fehlstellungen (1, 15, 28, 55, 75, 58), verzogerte oder
ausbleibende Fusionen (15, 62), ungenugende Stabilitat insbesondere bei
Verletzungen der Facettengelenke und der interlaminaren Bander (55, 75)
und Spandislokationen nach ventral und dorsal beschrieben (28, 43, 45, 55,
75).

5.1.4 Die ventralen Halswirbelsaulenplatten

Zur Sicherung der Spane nach ventral sind vordere Drahtcerclagetechniken

nach R. B. Cloward und H. Junghanns angewendet worden. H. Junghanns
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entwickelte einen vorderen Stabilisator, der allenfalls eine Spandislokation
nach ventral verhindern konnte, aber keine zusatzliche Stabilitat erzeugte
(37).

Erst mit der Beschreibung der ASIF-Platte (H- oder HH-Platte) fir die vordere
Verplattung der Halswirbelsaule durch R. D. Orozsco 1970 fand die Methode
der vorderen Verplattung der Halswirbelsdule weitgehende Anerkennung
(52).

In einer spateren Veroffentlichung berichten J. Bohler und T. Gaudernak seit
1964 ventrale Verplattungen mit Kleinfragmentplatten durchgefuhrt zu haben
(3).

In der Folge wurden die Implantate weiterentwickelt. Weite Verbreitung fand
die 1981 erstmals offentlich vorgestellte Trapezplatte nach W. Caspar.
Sicherlich spielte fur die Verbreitung eine Rolle, dass W. Caspar als Erster
neben dem Implantat ein komplettes Instrumentarium flr die vorderen
Verplattungsoperationen entwickelte (9).

1986 wurde von E. Morscher das CLSP (Cervical Locking-Screw-Plate)
System entwickelt. Synonym wird spater auch der Begriff Cervical-Spine-
Locking-Plate CSLP benutzt (72). Dieses erstmals vollstandig aus Titan
gefertigte Implantat bietet eine intrinsische Stabilitat, durch die eine
bikortikale Fixation, wie bei der Caspar-Platte (1, 3, 51, 78), nicht mehr
notwendig ist (49, 50).

Auf der Grundlage der Philosophie der intrinsischen Stabilitat wurden eine
Reihe weiterer Implantate entwickelt. Eines der Implantate, welches auch
weite Verbreitung gefunden hat, ist die Orion-Platte (23, 31).

Ein anderer Grundgedanke zur Vermeidung der bikortikalen Fixation ohne
eine geringere Stabilitat in Kauf nehmen zu mussen ist der, den Halt der
Schraube im spongiosen Knochen zu verbessern. Einen neuen Weg zur
Losung dieses Problems beschreitet F. Lesoin 1983 als er eine
Spreizdubelschraube entwickelt, um einen erhdhten Auszugswiderstand zu
erreichen (44).

1999 wurde dieser Gedanke wieder aufgegriffen und es wurde ein Implantat
zur monokortikalen Fixation der Halswirbelsaulenplatten entwickelt, welches

Gegenstand dieser Arbeit ist.
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5.2 Diskussion der Materialien und Methoden

5.2.1 Die Praparate, Lagerung und Vorbereitung

Humane Halswirbelsdulenpraparate waren und sind Gegenstand zahlreicher
biomechanischer  Untersuchungen einerseits zur Ermittlung der
mechanischen Eigenschaften im nativen Zustand (46, 60, 68, 85, 86) und
andererseits zur Ertestung der biomechanischen Eigenschaften
medizinischer Implantate in vitro (27, 39, 42, 56, 57, 59, 65, 71, 72, 83).
Problematisch ist bei humanen Praparaten, dass es grofRe interindividuelle
Unterschiede gibt. Insbesondere gilt dies, wie auch in dieser Arbeit gezeigt
wurde, fur die BMD (56, 59, 65). Ebenso kénnen osteodegenerative und
osteodestruktive Prozesse vorliegen, die die biomechanischen Eigenschaften
sowie die sterischen Verhaltnisse an der Vorderseite der Praparate stark
verandern.

Um eine Aussage unabhangig von den oben genannten Bedingungen uber
die biomechanischen Eigenschaften eines Implantates zu bekommen,
wurden auch Halswirbelsaulenpraparate von Schafen, Schweinen und
Kalbern fur die Testung medizinischer Implantate herangezogen. Es wurde
darauf geachtet, dass die Tiere annahernd ein gleiches Alter, das gleiche
Geschlecht und Gewicht hatten. Damit gab es kaum Unterschiede zwischen
den Praparaten. Vor allem lagen keine degenerativen oder destruktiven
Veranderungen vor (27, 74, 77).

Da die hier vorgelegte Untersuchung weitestgehend an die In-vivo-
Bedingungen angenahert werden sollte und da heute auch zunehmend bei
alteren Patienten ventrale Spondylodesen an der Halswirbelsaule
durchgefuhrt werden (6), bei denen oben beschriebene Veranderungen
(insbesondere eine verminderte BMD) vorliegen (94), wurden humane
Praparate fur die Testungen herangezogen. Diese Aussagen stimmen mit
der klinischen Praxis und Erfahrung des Untersucher Uberein und konnten
betreffend die BMD in dieser Untersuchung dahingehend bestatigt werden,
dass bei dem relativ hohem Alter der Koérperspender eine verminderte
mittlere BMD der Halswirbelkorper vorlag.

Zum Umgang mit den Praparaten von der Entnahme bis zur Praparation

herrscht in der Literatur eine einhellige Meinung vor. Wie auch in der
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vorliegenden Untersuchung wurden die Praparate noch mit der Muskulatur in
zwei bis drei Plastefolien gewickelt, verschweifl3t und bei mindestens —20°C
tiefgefroren.

Auf keinen Fall sollten formalinfixierte Praparate verwendet werden, da sich
die biomechanischen Eigenschaften dadurch stark verandern (89).

Aufgetaut wurden sie bei 4°C, anschlieRend bis auf die Bander, Knochen
und Bandscheiben von der Muskulatur befreit und dann fir die
Untersuchungen aufbereitet (27, 42, 56, 57, 65, 68, 71, 72, 83).

Seit 1998 gibt es eine Empfehlung fur den Umgang mit biologischen
Praparaten und die Durchfihrung von biomechanischen Untersuchungen
(90). Der einzige Punkt, in dem unser Vorgehen von diesen Empfehlungen
im Bezug zur Vorbereitung und Lagerung abweicht, ist der, dass wir erst
direkt vor der Testung die endgultige Praparation wie oben genannt
vorgenommen haben.

Bis zum Versuch wurden die Praparate in Tucher gewickelt, die in 0,9%iger
NaCl-Lésung getrankt waren. Wahrend des Versuchs wurden die Praparate
mit Wasser bespruht. Unter solchen Bedingungen behalten die Praparate
ihre biomechanischen Eigenschaften bei Raumtemperatur zu 90 % fur
mindestens 20 Stunden (88).

5.2.2 Fixierung des Praparats im Versuchsstand und Anzahl der Segmente

des Praparats

Die Fixierung der Praparate an den Aufnahmen durch PMMA-Blocke ist
ebenfalls eine weitverbreitete Methode. Wie in der vorgelegten Untersuchung
wurden auch bei Versuchen anderer Arbeitsgruppen zur Verbesserung der
Befestigung des Praparats im Kunststoffblock Schrauben in die
Gelenkmassive eingedreht und mit eingegossen (39, 54, 59, 60, 72).

In der Mehrzahl der veréffentlichten Studien wurden oligosegmentale
Praparate verwendet (57, 77, 27, 42, 74, 65, 46, 60, 68). Daraus resultiert,
dass unweigerlich mehrere Segmente das Bewegungsausmal} realisieren,
welches gemessen wurde. Auch H.-J. Wilke empfiehlt trisegmentale
Praparate, bleibt aber eine Begrindung fir den Vorteil dieser Methode
schuldig (90). In spateren Arbeiten dieser Arbeitsgruppe zu

monosegmentalen ventralen Halswirbelsaulenfusionen benutzt er dann auch
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monosegmentale Praparate (39).

Um den EinfluR der zwei freien FSUs auf die ROM des zu untersuchenden
Segments auszuschalten, wurden in einer anderen Untersuchung
transfixierende Schrauben durch den jeweils eingebetteten in den
benachbarten Wirbel eingebracht, so dass nur noch das zu untersuchende
Segment beweglich war (72).

In der vorliegenden Untersuchung wurden monosegmentale Praparate, also
einzelne FSUs, verwendet. Dadurch bezieht sich die gemessene ROM
zwangslaufig nur auf das zu untersuchende Segment. Ein zweiter Vorteil in
dieser Methode liegt darin, dass ein seitliches Verbiegen des Praparates
durch die axiale Vorlast, wie es flr oligosegmentale Praparate beschrieben

worden ist (46, 54), praktisch ausgeschlossen ist.

5.2.3 Der Versuchsstand

Zur Durchfihrung biomechanischer Testungen wurden und werden

verschiedene Prufstande bzw. Maschinen benutzt.

In etwas alteren Studien wurde die Last mit definierten Gewichten Uber

Rollen und Seilzlige auf das zu untersuchende Praparat gebracht (13, 65,

79). In Abwandlung erlebt diese Technologie in jungster Zeit eine

Renaissance. Hintergrund dafur ist der Versuch auf oligosegmentale

Praparate eine Vorlast zu bringen und durch bestimmte Seilfuhrungen am

Praparat ein seitliches Ausweichen des Praparats und eine Verstarkung des

Beugemoments durch die Vorlast zu verhindern (46, 54).

H.-J. Wilke beschreibt einen speziell entwickelten spinal loading simulator

(87). In seiner Empfehlung fur biomechanische Versuche (90) formuliert

dieser Autor folgende funf Bedingungen fur eine Testvorrichtung:

1. Die Praparate sollen sich in allen sechs Freiheitsgraden (bzw. um die drei
Achsen des Raums) frei bewegen kdnnen,

2. Jeder der sechs Freiheitsgrade soll separat angesteuert werden konnen,

3. Alle moglichen Kombinationen unter den sechs Freiheitsgraden sollen
appliziert werden kénnen,

4. Stufenformiger oder rampenférmiger Belastungsaufbau soll méglich sein

und

36



5. Die kontinuierliche Prufung der Praparate in positiver und negativer

Richtung um eine Achse soll mdglich sein.

Eine solche speziell angefertigte Testmaschine wurde und wird nicht von
allen Arbeitsgruppen verwendet. M. R. Grubb benutzt eine modifizierte
.instron 1125"“Universaltestmaschine (27). J. M. Spivak verwendet eine
.Instron 1321“-Maschine (74). C. Ulrich testet mit einer ,Zwick 1454“-
Materialprifmaschine (83).

Eine andere Universaltestmaschine, die ,Bionix 858 wurde von C. E.
Sutterlin 1988 (77), S. A. Smith 1993 (72) und J. S. Kirkpatrick 1999 (40)
benutzt. Auch die hier vorgelegten Untersuchungen wurden an einer MTS
,Bionix 858“ durchgefuhrt.

Um den oben genannten Anforderungen an einen biomechanischen
Prifstand gerecht zu werden, wurde der Aktuator der Bionix mit einer
Umlenkvorrichtung und der Tisch mit einem in der horizontalen Ebene frei

beweglichen Aufsatz versehen (X/Y-Tisch).

5.2.4 Messung der Daten

Fir die Messung der Daten aus denen die ROM berechnet wurde, wurden in
der Literatur verschieden Methoden beschrieben.

C. Ulrich benutzt 1987 zwei direkt an den sich bewegenden Wirbel
angekoppelte Bewegungsfuhler (HBM/W10). Die ROM wurde aus dem
Bewegungsausschlag in der vertikalen Achse an der
Wirbelkdrperhinterkante, dem Bewegungsausschlag in der Saggitalebene an
der Wirbelkorpervorderflache und dem saggitalen Abstand der zwei
Melpunkte berechnet (83). In einer spateren Arbeit aus demselben Labor
von R. Kalff wird diese Technologie beibehalten (38).

C. E. Sutterlin benutzt ein vorderes und hinteres Extensiometer am Praparat
und einen  Aktuator darlber, der axiale und rotatorische
Bewegungsausschlage messen konnte. Unter dem Praparat war eine
biaxiale Melldose angeordnet, welche die Torsionsmomente und die
einwirkende Kraft mafR. Aus diesen Daten konnte dann das
Bewegungsausmal} und die Steifigkeit des Praparats berechnet werden (77).
In einer 1993 verodffentlichten Studie beschreibt S. A. Smith die Technologie,
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uber eine Umlenkvorrichtung eine axiale Kraft in ein Moment umzuwandeln.
An das Scharnier dieser Vorrichtung war ein elektronischer Winkelmesser
angekoppelt, aus dessen Datenausgabe die ROM berechnet wurde (72).

Die Arbeitsgruppe um H.-J. Wilke benutzt ein ultraschallgestutztes
Bewegungsanalysesystem ,Zebris 50/4“ (59). Dies hat den Vorteil, dass
kontaktlos gemessen werden kann und dass ein Segment aus einem
oligosegmentalen Praparat heraus isoliert gemessen werden kann.

A. G. Patwardhan verwendete ein optoelektronisches System auf Infrarot-
Basis zur Messung der Bewegungsausschlage. Die Messung der Krafte und
Drehmomente erfolgte durch eine unter dem Praparat angebrachten 6-
Komponeten-MeRdose (54).

Eine ahnliche, etwas komplexere Methode, auch auf der Basis von
Infrarotstrahlung, wird in Arbeiten erwahnt, die in Zusammenarbeit mit V. K.
Goel entstanden sind (13, 65, 79).

In der vorliegenden Studie wurde eine Technologie in Anlehnung an die oben
erwahnte von C. E. Sutterlin angewendet. Aus dem Produkt der axial
wirkende Kraft des Aktuators der MTS und der Lange des wirkenden Hebels
lasst sich das Drehmoment errechnen. Somit liegen auf relativ einfache
Weise die notwendigen Daten vor, aus denen sich die ROM und die NZ
berechnen lassen.

Far die Torsionsprufung konnte die direkte Datenausgabe des Drehmoments

und des Torsionswinkels der MTS-Materialprifmaschine benutzt werden.

5.2.5 Vorlast

Viele Studien sind ohne die Applikation einer Vorlast erfolgt (13, 38, 79, 83).
Unter In-vivo-Bedingungen ist aber auch in Ruhe und Neutral-Nullstellung
eine Kraft an der Halswirbelsaule wirksam, die sich aus dem Kopfgewicht
und der Muskelspannung zusammensetzt. Nachweislich verandert diese
Vorspannung die biomechanischen Eigenschaften der Halswirbelsaule
insbesondere fur Extension und Flexion (54).

Uber die absoluten Krafte, die in vivo an der Halswirbelsaule im Sinne einer
in vitro aufzubringenden Vorlast wirken, herrscht in der Literatur Uneinigkeit.
S. Hattori mal} in vivo intradiskale Drucke an der unteren Halswirbelsaule

(30). Unter der Annahme einer mittleren Flache der Bandscheibe von 255
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mm? |asst sich eine vertikal wirkende Kraft von 75 N in Ruhe und
Neutralnullstellung und 155 N in Streckung berechnen (46). In einer anderen
Studie wurden Kompressionskrafte von 122 N in Neutralnullstellung und
1164 N in Streckung beschrieben (48). In einer nachsten Studie werden 100
N allein fur die wirkende Muskelkraft angesetzt (54).

Wenn man, wie in dieser Untersuchung und auch in anderen (46), 100 N als
insgesamt wirkende Kraft annimmt liegt dies zumindest im Bereich des
Mdglichen im Bezug auf die oben aufgefihrten Untersuchungen, was die
Neutralnullstellung betrifft. Dieser Zustand ist naturlich unbefriedigend aber
aus Sicht des Autors zur Zeit nicht zu andern.

Die Auflagevorrichtung des Vorlastgewichtes war so konzipiert, dass die
Kraft auf Hohe des oberen Wirbel des Praparates eingeleitet wurde. Die
Auflagevorrichtung war rigide mit der oberen Praparataufnahme verbunden,
so dass hier auch wahrend der Bewegungen keine Veranderung maoglich
war. In einer entsprechenden Untersuchung konnte gezeigt werden, dass
mit dieser Methode zusatzliche Drehmomente durch das Vorlastgewicht
weitestgehend verringert werden, was bei anderen Techniken durchaus nicht
der Fall ist (18).

5.2.6 Drehmoment, Belastungsaufbau und Anzahl der Testzyklen

Es gibt eine Kontroverse darUber, ob ein Last-kontrollierter oder ein
Auslenkungs- bzw. Weg-kontrollierter Testablauf grundsatzlich zu
bevorzugen ist (26).

Im Last-kontrollierten Modus bewegt sich das Praparat frei nach seinen
Eigenschaften, bis durch die Spannung im Gewebe eine der applizierten Last
entsprechende Kraft aufgebaut ist. Die Auslenkung variiert in Abhangigkeit
von der Steifigkeit des Praparates. Kann im Praparat keine der einwirkenden
Last entsprechende Spannung aufgebaut werden, kommt es theoretisch zu
einer unendlichen Auslenkung. Dies bedeutet, dass das Praparat seine
strukturelle Integritat verliert.

Im Weg-kontrollierten Modus entsteht ein Problem in der entgegengesetzten
Situation, d. h. bei einem sehr rigiden Praparat. Hier wirde die Kraft
theoretisch bis zum strukturellen Versagen des Praparats bzw. des

Implantats gesteigert werden. Der Vorteil dieser Methode zeigt sich aber wie
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oben erwahnt bei sehr instabilen Praparaten, bei denen dann die im Praparat
entstehenden Krafte mit einer Mel3dose festgestellt werden kdnnen und die
strukturelle Integritat gewahrt bleibt, da die Auslenkung begrenzt ist.

In der vorliegenden Arbeit wurde im Wesentlichen ein Last-kontrollierter
Versuchsablauf verwendet. Es wurden definierte Drehmomente auf das
Praparat gebracht.

Es gibt grundsatzlich zwei Methoden, den Belastungsaufbau zu gestalten.
Beide finden Anwendung im Rahmen biomechanischer Untersuchungen.
Einerseits wird ein stufenformiger (42, 65, 79) und andererseits ein
rampenformiger Belastungsaufbau beschrieben (27, 40, 59, 68, 74, 77).

Der Lastaufbau erfolgte in der vorgelegten Untersuchung rampen- und nicht
stufenférmig, um eine kontrollierte gleichmaRige und keine ruckartige
Bewegung zu produzieren. Nach Ansicht des Untersucher entspricht die
gleichmaliige Bewegung eher den In-vivo-Bedingungen. Durch den aufgrund
der technischen  Eigenschaften der  Prdfmaschine  begrenzten
Stempelvorschub war auch eine Wegbegrenzung fur den Fall des hoch
instabilen Praparates zwangslaufig im Protokoll enthalten. Der Last-
kontrollierte Modus war also aus oben genannten Granden, nach Ansicht des
Autors sinnvoll, um die Weg- und Geschwindigkeitskomponente erweitert.

In der Literatur finden sich verschiedene Angaben Uber die applizierten
Drehmomente. Diese reichen von 0,17 Nm (71) uber 1 Nm (65), 2,2 Nm (72),
2,45 Nm (42), 2,5 Nm (74), 2,7 Nm fur Extension/Flexion und 3 Nm flr
Torsion (27) bis zu 5 Nm (68). In den von H.-J. Wilke entscheidend
mitentwickelten Testempfehlungen wird als an der Halswirbelsaule zu
applizierendes Drehmoment 2,5 Nm angegeben (90). Dies wird dann auch in
den Arbeiten aus diesem Labor so gemacht (39, 59, 60).

In einer sehr grundlichen Untersuchung mit der Frage nach der Grole der
Drehmomente, die in vitro ein ahnliches Bewegungsausmal® der
Untersuchungsobjekte provozieren wie sie in vivo beobachtet wurden,
werden 2 Nm fur die Extension/Flexion und die Seitwartsneigung und 4 Nm
fur die Torsion angegeben (46).

Es wurden auch die Drehmomente untersucht, denen die Halswirbelsaule
ohne Strukturalteration widerstehen kann, bzw. bei denen sie strukturell
insuffizient wird. Die ermittelten Werte fur die Flexion, bei denen eine

Insuffizienz des Praparats auftrat, lagen in Abhangigkeit von der
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segmentalen Hohe und der axialen Vorlast bei durchschnittlich 12,5 Nm ohne
Vorlast und bei durchschnittich 12,1 Nm unter 25° Beugung und
durchschnittlich 2158 N axialer Last (68).

Fir die vorgelegte Untersuchung wurden 2,5 Nm Drehmoment fir alle
Bewegungsrichtungen angewendet. Dieser Betrag liegt im Mittelfeld der von
anderen Arbeitsgruppen beschriebenen und benutzten Drehmomente,
entspricht den Empfehlungen von H.-J. Wilke (90) und bewegt sich im
Bereich der von T. Miura angegebenen Werte (46). Des Weiteren liegen
diese Werte deutlich unter denen von M. Shea (68) angegebenen Werten,
die die Belastungsgrenze humaner Halswirbelsaulenpraparate beschreiben.
Es konnte in speziellen Untersuchungen gezeigt werden, dass der Einflul3
der Geschwindigkeiten der Bewegung im Bereich zwischen 0,05 —-5°/s fir
Rotationsbewegungen und 0,5 -5mm/s fur Scher- Vertikalbewegungen zu
vernachlassigen ist (68). H.-J. Wilke gibt diesen Bereich fur
Rotationsbewegungen mit 0,6-5,1°/s an (88). Die Weg- bzw.
Winkelgeschwindigkeit lag in diesem Versuch zwischen 1,1 und 1,5 °/s und
damit in dem unter anderem auch von H.-J. Wilke empfohlenen Intervall.

Um die ROM und die NZ zu bestimmen, wurde immer der dritte
Bewegungszyklus ausgewertet. Dies entspricht den allgemein anerkannten
Testempfehlungen und wird auch so wiederholt in der Literatur berichtet (59,
90, 46, 68).

5.2.7 Ermittlung der BMD

In einigen Studien wurde die BMD mittels quantitativer digitaler
Projektionsradiografie ermittelt (13, 42, 64, 65, 72, 74). Hierbei ist
problematisch, dass immer ein Summationsbefund aus Wirbelkérper und
seitlichen oder hinteren Fortsatzen und aus kortikaler und trabekularer BMD
gemessen wird.

Als gezieltere Methode zur BMD-Messung steht die quantitative
Computertomografie zur Verfugung. Seit der Arbeit von P.-M. Zink ist diese
Methode auch an der Halswirbelsaule validiert (94). Auch die Arbeitsgruppe
um D. Weishaut beschreibt die Anwendung der QCT zur Bestimmung der
BMD in Halswirbelkérpern (84). Mit dieser Methode kann man getrennt die

trabekulare, kortikale und durchschnittliche BMD der Wirbel bestimmen.
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Aufgrund der deutlich héheren Differenziertheit dieses Verfahrens wurde es
von uns bemuht, um die BMD-Werte der Praparate zu ermitteln. Die
Anwendung dieses  Verfahrens im Rahmen biomechanischer

Untersuchungen wird auch von anderen Autoren berichtet (59, 39, 56).

5.2.8 Testkonditionen der Praparate

Das Lasionsmuster, welches in dieser Studie dem Praparat beigebracht

wurde, ist aus mehreren Grinden so gewahlt worden:

1. Es sollte moglichst eine signifikant erhdhte Instabilitat fur alle drei Achsen
des Raums erreicht werden.

2. Die Testung der Implantate sollte unter Bedingungen erfolgen, die einem
Worst-Case-Szenario entsprechen.

Zu1.:

M. Richter konnte zeigen, dass unter Belassung nur des hinteren

Langsbandes und des hinteren Anteils der Bandscheibe eine signifikante

Instabilitat fur die transversale und vertikale Achse erreicht wird. Fir die

sagittale Achse wurde unter diesen Bedingungen eine nicht signifikante

Zunahme der ROM um 24% und der NZ um 48% gesehen.

Die Instabilitat wurde in der oben zitierten Untersuchung schrittweise

herbeigefuhrt. Erst bei oben genanntem Muster war auch die Veranderung

der ROM und NZ um die Vertikale signifikant erhdht. Fur die Transversale

war die ROM und NZ schon nach Durchtrennung des vorderen Langsbandes

signifikant erhoht (60).

Um auch eine signifikante Instabilitat um die Sagittale zu erhalten, hatten die

Praparate vollstandig durchtrennt werden mussen. Eine vollstandige

Durchtrennung der die Wirbel verbindenden Strukturen sollte aber nicht

erfolgen, damit die raumliche Integritdt des Praparats gewahrt bleiben

konnte.

Die in der vorgelegten Untersuchung beobachteten Veranderungen der

biomechanischen Eigenschaften der Praparate durch die subtotale Lasion

(Belassung des hinteren Bandscheibendrittels und des hinteren

Langsbandes) stimmen mit den Ergebnissen der oben zitierten

Untersuchung uberein.
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Zu 2.:

Da nachgewiesenermalien insbesondere die hintere Instabilitdt hohe
Anforderungen an das ventrale Implantat stellt (83, 77), wurde eine solche in
das Lasionsmuster mit aufgenommen. Ein fast identisches Muster wurde in

der Literatur beschrieben, um eine Teardropfraktur zu simulieren (79).

5.3. Ergebnisse

5.3.1. BMD Werte

Zum Vergleich der absoluten BMD-Werte stehen relativ wenig Daten zur
Verfligung. Ursache dafur ist, dass bis zur Mitte der 90er Jahre die BMD
mittels projektionsradiografischer Verfahren ermittelt wurde (s. o0.) und zur
Zeit noch keine grofle Anzahl von Studien vorliegt, die die QCT zur BMD-
Bestimmung nutzten. Einen Vergleich absoluter Werte, die mit 2
verschiedenen Methoden gewonnen wurden ist nach Ansicht des Autors
nicht sinnvoll.

P.-M. Zink fand in seiner 1997 veroffentlichten Studie an der Halswirbelsaule
eine durchschnittliche trabekulare BMD von 200,7 +/- 48,0 mg/ml. Es wurden
100 Wirbel der unteren Halswirbelsaule untersucht. Das Alter der
Korperspender lag bei 56,2 +/- 15,9 Jahren (94). T. Pitzen fand 2002 in einer
kleineren aber methodisch identischen Untersuchung 238,9+/-38,1 mg/ml als
mittlere BMD an der unteren Halswirbelsaule bei einem vergleichbaren
Klientel (56). Drei Jahre zuvor waren von derselben Arbeitsgruppe unter
ahnlichen Bedingungen 214 mg/ml gefunden worden (57).

In der vorliegenden Studie war das Durchschnittsalter der Korperspender
hoher (74,3 +/- 12,2). Die ermittelte durchschnittliche trabekulare BMD von
198,54 +/- 81,06 mg/ml ist deshalb etwas niedriger aber trotzdem
vergleichbar.

2001 wurde eine Studie an gesunden Freiwilligen durchgefihrt, in der die
trabekulare BMD des HWK 2 und 5, des BWK 12 und des LWK 4 mittels
QCT bestimmt wurde. Fir den HWK 5 konnte fur Frauen eine mittlere BMD
von 341,6 +/- 47,9 und fur Manner von 300,6 +/- 40,6 mg/ml gefunden
werden. Das Durchschnittsalter war in beiden Gruppen 30 +/- 6 Jahre (84).
Wir fanden als mittlere trabekuldare BMD fur Frauen 176,92+-44,73 und flr
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Manner 230,98 +/- 118,49 mg /ml am HWK 5. Das Durchschnittsalter lag
betrachtlich hoher, fur Frauen 72,2 +/- 15,8 und fur Manner77,5 +/- 3,4 Jahre.
Wenn das wegen einer Osteolyse im HWK 5 aus der Endauswertung
ausgeschlossen Praparat nicht mit in diese Berechnung eingeht, erhalt man
fur Manner 279,50 +/- 83,26 mg/ml und 77,3 +/- 4,1 Jahre.

Im Vergleich der Ergebnisse der letztgenannten Studien und denen der
Vorliegenden, ist die Verminderung der trabekularen BMD bei Frauen in
Abhangigkeit vom Alter wesentlich deutlicher als bei Mannern. Diese
Beobachtung wurde auch von P.-M. Zink gemacht (94).

Bei dem Versuch die eigenen BMD-Daten nach Altersabhangigkeit
auszuwerten, konnten keine signifikanten und zum Teil gegenlaufige
Beziehungen gezeigt werden und werden deshalb hier nicht diskutiert. Die
Ursache dafur liegt im wesentlichen in der kleinen Fallzahl von 6 weiblichen
und 3 mannlichen Praparaten.

Die durchschnittliche trabekulare BMD der flinften Halswirbelkorper war
tendenziell groler als die der sechsten. Der Zusammenhang zwischen der
segmentalen Hohe und BMD wurde noch deutlicher, als das Praparat 2,
welches wegen einer Osteolyse im HWK 5 nicht in die Endauswertung
einging, auch hier auller Acht gelassen wurde. Dieser Unterschied wurde in
einer Studie von L. J. Curylo ebenfalls gefunden (19). Interessant ist an
dieser Untersuchung auch, dass festgestellt wurde, dass die trabekulare
BMD nach kranial wieder abnimmt. Der HWK 5 hat demzufolge die grofte

trabekulare BMD samtlicher Wirbelkorper.

5.3.2 Anzugsmomente der Schrauben

Die in anderen biomechanischen Untersuchungen gefundenen mittleren
Anzugsmomente lagen fur die bikortikal fixierte Casparschraube
(entsprechend der 3,5 mm Kortikalisschraube dieser Arbeit) im Bereich
zwischen 39 (13), 41 (65), 43 (64) und 74 Ncm (56).

Diese Werte korrelieren gut mit denen aus der vorliegenden Studie (41 Ncm).
Die monokortikal verankerte 3,5 mm Kortikalsschraube wurde fast ebenso
haufig untersucht. Hier fanden sich Werte zwischen 31 (64), 35 (65) und 77
Ncm (56).

In einer weiteren Studie wurden auch die Anzugsmomente der CSLP-
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Schrauben untersucht. Hierbei fand man, dass die Anzugsmomente (36 +/-
12 Ncm) der CSLP-Schrauben geringer als die der in derselben Studie
getesteten 3,5 mm bikortikal fixierten Kortikalisschrauben waren. Zur
Signifikanz dieses Unterschiedes wurde keine Aussage gemacht (13).

Flr das in der aktuellen Studie untersuchte Spreizdibelschraubensystem
fanden sich in Abhangigkeit von der Kondition, in der es eingesetzt wurde, 46
bzw. 69 Ncm. Diese Werte liegen im Rahmen der oben beschrieben
Arbeiten.

Interessant ist aber, dass das Anzugsmoment im Fall der Primarimplantation
und auch im Revisionsfall tendenziell groBer war als fur die
Kortikalisschrauben. Dies stutzt die Philosophie des Rettungsimplantats. Des
Weiteren ist zu bemerken, dass diese Momente gemessen wurden, bevor die
Schraube aufgespreizt wurde. Eine Drehmomentmessung nach dem
Aufspreizen wurde unterlassen, um den Effekt der erhdhten Festigkeit der
aufgespreizten Schraube nicht durch Uberdrehen, welches sich beim
Messen des Drehmoments nicht sicher vermeiden laldt, zunichte zu machen.
Es ist also nach der endgultigen Fixierung mit einer noch hoheren Festigkeit

ZU rechnen.

5.3.3 BMD und Anzugsmoment der Schrauben

1995 untersuchte T. C. Ryken in einer Studie unter anderem den
Zusammenhang zwischen der BMD und dem Anzugsmoment der
implantierten Casparschrauben (Kortikalisschrauben) (64). Er fand dabei
eine signifikante lineare Beziehung zwischen der trabekularen BMD und dem
Anzugsmoment. (p<0,0001, r=042) Einschrankend ist an dieser Studie, dass
sie an formalinfixierten Praparaten durchgefuhrt wurde und die BMD mittels
QDR (DXA) bestimmt wurde.

Die BMD an sich wird nach der genannten Untersuchung nur geringfligig
durch die Formalinfixation beeinflusst. Inwieweit sich aber die kollagene
Substanz relevant in ihren Eigenschaften andert, bleibt offen. Einen Bezug
zwischen BMD und Anzugsmoment herzustellen ist auch unter diesen
Bedingungen sinnvoll. Die Ubertragung dieser Ergebnisse auf In-vivo-
Bedingungen ist sicherlich aus oben genannten Grinden nicht sinnvoll.

Eine lineare Beziehung zwischen der trabekuldaren BMD und dem zu
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erreichenden Anzugsmoment der Schrauben wurde aber auch in Studien an
frischen Praparaten und mit QCT bestimmter BMD gefunden (56, 93).

In der letztgenannten Untersuchung wurden BMD-Werte beschrieben,
unterhalb derer eine Schraubenimplantation (bikortikaler AO-Schrauben) mit
ausreichender Festigkeit nicht mehr maoglich ist und postoperativ eine aul3ere
Ruhigstellung erfolgen muss. Als Wert wird 180 mg/ml angegeben und eine
praoperative BMD-Messung empfohlen (93). Aus Sicht des Autors ist dies
sinnvoll.

Auch in der vorgelegten Arbeit konnte eine signifikante lineare Abhangigkeit
des Anzugsmoments aller Schraubentypen von der trabekularen BMD
zeigen. Der Betrag der erklarten Varianz lag im Bereich der
Voruntersuchungen anderer Arbeitsgruppen zwischen 0,7 und 0,8. Bei der
Auswertung der Beziehung der kortikalen BMD zum Anzugsmoment der
Schrauben zeigte sich ebenfalls eine signifikante lineare Proportionalitat mit
der folgenden Ausnahme: das Anzugsmoment der primar implantierten
Spreizdubelschraube zeigte keine signifikante Beziehung zur kortikalen
BMD. Dies resultiert aus der monokortikalen Verankerung und zeigt , dass

die Festigkeit in der Spongiosa fur dieses Implantat entscheidend ist.

5.3.4 Beziehung BMD und ROM

Das Anzugsmoment an sich ist klinisch nicht so interessant wie die ROM. Die
Relevanz der Knochendichte im Bezug zur ROM zeigt sich in der
Regressionsanalyse der ROM gegen die BMD.

Wir konnten eine lineare Abhangigkeit flir die Extension/Flexion zeigen.
Allerdings ist dieser Zusammenhang nur tendenzieller und nicht signifikanter
Natur. Die Ursache dafur liegt in der relativ groen Schwankungsbreite der
absoluten Werte und der konsekutiv grof3en Standardabweichung.

Eine ahnliche Beobachtung wurde auch von M. Richter gemacht. Er konnte
sogar eine signifikant indirekte Proportionalitat nachweisen (59).

Die Werte fur den Betrag der erklarten Varianz bewegten sich in der zitierten
Untersuchung (59) je nach Implantat zwischen 0,38 fur die
Spreizdubelschrauben, 0,56 fur die CSLP und 0,81 fir die H-Platte mit
bikortikalen Schrauben. Wir fanden als Betrag der erklarten Varianz 0,15 fur
die sekundar angewendete T-Platte, 0,32 fur die H-Platte und 0,62 fur die
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primar implantierte T-Platte. Warum sich die Betrage der erklarten Varianz
fur die bikortikalen Schrauben und die Spreizdubelschrauben im Vergleich
der Werte aus den beiden Studien gegensinnig verhalten, bleibt offen.

Im Vergleich der grafischen Analysen der Beziechung BMD zu ROM liegt der
Bereich, in dem die Spreizdubelschraubenimplantate einen grolieren
Stabilisierungseffekt als die bikortikalen Schrauben haben, im
osteoporotischen Knochen. Die Grafen der Funktion schneiden sich erst bei
einer BMD von ca. 300 bzw. 350 mg/ml. Ab diesem Bereich scheint die
bikortikale Fixation wiederum mehr Halt zu versprechen. Diese
Zusammenhange sind tendenzieller und nicht signifikanter Natur.

Wenn man die BMD in Betracht zieht, die physiologischerweise bei
knochengesunden Menschen auch im jungen Alter vorliegt, ist der Bereich
oberhalb von 350 mg/ml nicht mehr relevant. In einer gezielten Untersuchung
wurde als mittlere BMD am HWK 5, der in dieser Studie im Verlauf der
gesamten Wirbelsaule die héchste BMD hatte, 300 bei Mannern und 341
mg/ml bei Frauen gemessen. Die BMD des HWK 2 lag bei 270 fur Manner
und 297 mg/ml fur Frauen (84).

5.3.5 Ergebnisse anderer Arbeitsgruppen

Einen direkten Vergleich der ROM und der NZ zwischen Arbeiten anderer
Arbeitsgruppen herzustellen ist aufgrund der hochvariablen Methoden der
Untersuchungen und der Verwendung der verschiedenen Implantate
schwierig (13, 27, 42, 65, 71, 72, 74, 77, 79, 83). Allein die relativen
Ergebnisse sollen besprochen werden.

Eines der am haufigsten untersuchten Implantate ist die Caspar-Platte mit
bikortikaler Schraubenfixation. In zwei Studien wurden gezielt |adierte
Praparate mit Caspar-Platten oder hinteren Drahtcerclagen stabilisiert (77,
79).

Die Ergebnisse unterscheiden sich vor allem in der erzielten Steifigkeit fur die
Extensions/Flexionsbewegung. In der Studie von C. E. Sutterlin (77) wurde
gezeigt, dass die Caspar-Platte nur eine geringe Steifigkeitszunahme fur die
Beugung herstellen kann und die hinteren Cerclage Techniken hier eine viel
potentere Methode sind. In den anderen Ebenen zeigten beide Techniken ein

ahnliches Verhalten, wobei die Caspar-Platte tendenziell weniger rigide
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Ergebnisse erbrachte.

V. C. Traynelis (79) zeigte fast das Gegenteil. Die Caspar-Platte ist in allen
gepruften drei Achsen das rigidere Implantat. Der Unterschied zwischen
diesen Studien ist, dass bei C. E. Sutterlin nur das vordere Langsband und
bei V. C. Traynelis das hintere Langsband mit dem hinteren Drittel der
Bandscheibe belassen wurde.

Indirekt zeigt der Vergleich dieser Studien die Bedeutsamkeit der hinteren
ligamentaren Strukturen flr die Stabilitat der ventralen Plattenspondylodese
der Halswirbelsaule.

Unterstutzt wird diese These durch die Arbeit von C. Ulrich, der ahnliche
Implantate an diskoligamentar vollstandig durchtrennten Segmenten prifte
und die vordere Verplattung in dieser Situation als die am wenigsten rigide
Methode befand (83).

Welchen Einflu® die bikortikale Befestigung im Vergleich zur monokortikalen
Fixation auf die ROM des instrumentierten Segments hat, ist gezielt
untersucht worden. T. C. Ryken zeigte, dass durch die bikortikale
Implantation ein signifikant groReres Anzugsmoment zu erhalten ist, die
erreichte Primarstabilitat aber gleich ist.

Erst nach der zyklischen Belastung =zeigte sich, dass die relative
Verminderung des Anzugsmoments in der unikortikalen Gruppe wesentlich
hoher war. Des Weiteren zeigten die Halfte dieser Praparate eine Insuffizienz
der Verbindung zwischen Schraube und Knochen (65). Der Zusammenhang
zwischen erhdhtem Anzugsmoment und bikortikaler Schraubenfixation wurde
mehrfach bestatigt, z. B. von T. C. Ryken (64) und indirekt durch von |. H.
Chen (10).

Dass das hohere Anzugsmoment der bikortikalen Schrauben wider Erwarten
nicht hauptsachlich aus der Fassung der hinteren Kortikalis resultiert, wurde
2002 von T. Pitzen in einer speziell unter dieser Fragestellung
durchgefiuihrten Studie gezeigt (56). Er kam zu dem Schlul3, dass der
nachgewiesene Unterschied aus dem durchschnittlich langeren Verlauf der
bikortikalen Schrauben durch den spongiésen Knochen entsteht. In den
Untersuchungen, in denen der deutliche Unterschied festgestellt worden war,
waren verschieden lange Schrauben benutzt und in vielen Fallen die Tiefe
des Wirbelkorpers nicht vollstandig genutzt worden. Dieser Sachverhalt

wurde so auch schon zuvor von J. M. Spivak diskutiert, ohne dass er
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konkrete Daten besal3.(74)

Die Implantate der nachsten Generation (winkelstabile Implantate vor allem
die CSLP und die Orion-Platte) sind ebenfalls vergleichend mit der
Casparplatte getestet worden.

J. D. Clausen fand in der Extension fur die CSLP eine schlechtere
Primarstabilitat als fur die Caspar-Platte (13). Dieser Unterschied nahm in
der Ermudungstestung noch zu. Die Seitneigung und die Rotation konnten
Aufgrund der grof3en Streuung der Daten nicht sinnvoll ausgewertet werden.
Die gezielte Instabilitat bestand in der Durchtrennung der Bandscheibe, des
vorderen und des hinteren Langsbandes. Insgesamt schneidet die CSLP hier
tendenziell schlechter ab.

J. M. Spivak bestatigte diese Ergebnisse und zeigte, dass mit den
Verriegelungsplatten (CSLP, Orion-Platte) keine groRere Primarstabilitat im
Vergleich mit einer bikortikal fixierten H-Platte zu erreichen war. Gegenuber
nicht verriegelten unikortikalen Platten war die Primarstabilitat besser.
Anders verhielt sich der Sachverhalt nach zyklischer Testung. Danach
zeigten die verriegelten Implantate im Vergleich zu den bikortikal und
monokortikal fixierten H-Platten keinen wesentlichen Steifigkeitsverlust (74).
Zu bemerken ist, dass diese Studie an Lammwirbelsdulen durchgeflihrt
wurde.

Eine andere Arbeitsgruppe fand tendenziell gleiche Eigenschaften fur die
CSLP und die bikortikal fixierte Caspar-Platte. Fur die Beugung der
Halswirbelsaule beschrieben sie sogar eine signifikant hdhere Steifigkeit der
CSLP. Auch kamen die Autoren zu dem Schlul}, dass bei einer vollstandigen
vorderen und hinteren Instabilitat kein ventrales Implantat allein in der Lage
ist, der Halswirbelsaule eine Stabilitat zu geben, die die im nativen Zustand
erreicht (27).

Eine Arbeit von H.-J. Wilke (59) ist der hier Vorgelegten in Konzeption und
Methodik sehr ahnlich. Beim direkten Vergleich der Ergebnisse kommen
jedoch Unterschiede zu Tage, die sich nicht ohne weiteres erklaren lassen.
Insbesondere sind dies die grofden Unterschiede der ROM fur die Praparate
im stabilisierten Zutand fur Extension/Flexion, wobei die Werte in der
Vorgelegten untersuchung den zwei- bis dreifachen Betrag haben. Dies
betrifft im Besonderen auch den Vergleich der primar mittels H-Platten

stabilisierten Praparate obwohl dieses Implantat ist in beiden Studien nahezu
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identisch ist.

Die Werte der ROM und NZ fir den nativen und destabilisierten Bereich sind
im Gegensatz dazu aber fast gleich.

Des Weiteren sind die Betrage der ROM fir Seitneigung und Torsion unter
allen Konditionen der Praparate in der Arbeit von H.-J. Wilke um das zwei-
bis dreifache grofer als in dieser Studie. Fur den Unterschied in der
Seitneigung ist eine mogliche Ursache, dass durch rotatorische
Komponenten in dem darlber wund darunter gelegenem freien
Bewegungssegment dem untersuchten Segment eine grofRerer Seitneigung
moglich ist.

Beim Vergleich der Steifigkeitsanderung in Prozent zeigt sich aber, dass das
prinzipielle Verhalten der Spreizdibelschraubenimplantate in beiden Studien
ahnlich ist. Der grofdte Stabilitatszuwachs konnte fur die Extension/Flexion
gefunden werden, fallt dann fur die Torsion deutlich und ist noch etwas
geringer fur die Seitneigung.

Ein Rlckschlu®, ob die trapezférmige Geometrie der Platte Vorteile oder
Nachteile fur die zu erreichende Steifigkeit des zu fixierenden Segments
bringt, ist nicht moglich.

Bei H.-J. Wilke zeigt die H-Platte eine hdhere Rigiditat fur die
Extensions/Flexionsbewegung als das entsprechende
Spreizdubelschraubenimplantat, aber eine geringere Seitneigungsrigiditat als
dasselbe. Das grundsatzliche Stabilitatsmuster der H-Platte mit bikortikaler
Fixierung war, in der Untersuchung von H.-J. Wilke, das Gleiche wie das des
Spreizdubelschrauben-H-Plattenimplantats.

Im Gegensatz dazu zeigte die bikortikal fixierte H-Platte in der vorliegenden
Arbeit eine geringe Zunahme der Steifigkeit fur die Extension/Flexion, einen
Steifigkeitsverlust  fur die  Torsion und eine gleichbleibende
Seitneigungssteifigkeit.

Eine mogliche Ursache fur diesen Unterschied ist, dass sich die Geometrien
der verwendeten H-Platten etwas unterschieden. Das von uns verwendete,
nach dem Testergebnis weniger rigide Implantat, hatte Repositionsschlitze

und das andere nicht.
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5.3.6 Klinische Anwendung und Indikationsstellung der ventralen

Plattenspondylodese

Die ersten Erkrankungen, bei denen Indikationen flr das ventrale Vorgehen
gesehen wurden, waren Tumorosteolysen an der Wirbelsaule (1). Relativ
bald wurden dann auch degenerative Erkrankungen mit einer ventralen
Fusion behandelt (14, 62, 70). Die ventrale Fusion an der Halswirbelsaule
nach der Cloward-Methode zur Behandlung degenerativer Veranderungen
an der Halswirbelsaule mit konsekutiver Radikulo- oder
Radikulomyelopathien wurde bis in die 90er Jahre erfolgreich durchgefuhrt
(32).

Die Ausweitung der Indikationsstellung auf die Frakturen und
Luxationsverletzungen erfolgte dann Anfang der 60er Jahre durch R. B.
Cloward (15). Die ventrale Fusion entwickelte sich zu einer etablierten
Methode der Frakturbehandlung der Halswirbelsaule (43, 58, 67).

Wegen der oben beschriebenen Komplikationen wie Spandislokation und
Ausbildung einer postoperativen kyphotischen Fehlstellung entwickelte sich
frihzeitig die Technik der ventralen Verplattung.

Am Anfang wurden einfache Drittelrohrplatten oder handchirurgische
Implantate des AO-Instrumentariums verwendet.

Mit der Entwicklung spezieller Implantate fand die ventrale interkorporelle
Fusion weltweite Verbreitung. Das Indikationsspektrum reichte von
degenerativen Veranderungen Uber entzindliche und tumordse Lasionen bis
zu Frakturen, Luxationen und Fehlstellungen.

Es wurde uUberwiegend uber gute bis sehr gute Fusions- und
Stellungsergebnisse berichtet (2, 3, 25, 31, 33, 43, 49, 51, 78, 92). Die
Komplikationsraten lagen zwischen 0 und ca. 15% in kleineren Studien.
Insgesamt liegt die aktuelle mittlere Komplikationsrate bei 5-9%.(6, 35)

Auch Uber die erfolgreiche alleinige Anwendung bei hoch instabilen Tear-
Drop-Frakturen wird berichtet. Allerdings mul3te in einem Fall der genannten
Studie eine zweizeitige dorsale Stabilisierung erfolgen und die Patienten
wurden mit einer Halo-Weste uUber 5,5 und einer steifen Halskrause uber
weitere 6,5 Wochen nachbehandelt (8).

Uber die Bedeutsamkeit der operativen Stabilisierung der Halswirbelséule
auch bei Tetraplegikern haben J. Bohler (4), U. Botel (5), F. S. Zeilinger (92)
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und andere hingewiesen. Dass durch die frihzeitige Dekompression das
neurologische Outcome verbessert werden kann, steht auch heute noch in
Frage. Sicher ist aber, dass die weitere Behandlung insbesondere durch die
FrGhmobilisation wesentlich erleichtert ist, Behandlungskomplikationen wie
Dekubitalgeschwire, Thrombosen und Pneumonien seltener sind, und dass
das Auftreten posttraumatischer Fehlstellungen verhindert wird (80, 81).

Aufgrund der guten klinischen Erfahrungen und der guten biomechanischen
Eigenschaften der Implantate ist die ventrale interkorporelle Spondylodese
die Methode der Wahl fur die Behandlung von Instabilitaten der
Halswirbelsaule jedweder Genese (6, 35, 82). Nur in einzelnen Fallen sollte
auch eine erganzende hintere Stabilisierung mit herangezogen werden. Der
Nachweis, dass dadurch biomechanisch wesentlich rigidere Spondylodesen
maoglich sind, wurde von C. Ulrich (83) und R. Kalff erbracht(38). Dies sind
vor allem hochinstabile Frakturen des cervikothorakalen Ubergangs und
Frakturen bei M.-Bechterew-Patienten, da in diesen Fallen aufgrund der
Bandverkalkungen sehr lange Hebel wirken und die ventrale Platte allein

nicht in der Lage ist, diesen Kraften zu widerstehen (82).
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6 Schlussfolgerungen

Nach den Resultaten der hier vorgelegten Untersuchung ist die T-Platte ein
Implantat, welches eine Alternative zur Stabilisierung der osteoporotischen
Halswirbelsaule zur H-Platte mit bikortikaler Fixierung darstellt und eine
tendenziell groRere Primarstabilitat verspricht. Dies ergibt sich aus der
Regressionsanalyse BMD gegen ROM.

Die erreichbare Primarstabilitat der initialen Stabilisierung mit der T-Platte ist
bei hinteren Instabilitaten in Flexion/Extensionsrichtung tendenziell grof3er als
die der bikortikalen Fixierung. In den anderen Richtungen zeigt sich eine
vergleichbare Stabilitat zur bikortikal mit Kortikalisschrauben fixierten H-
Platte. Daraus folgt, dass die T-Platte grundsatzlich auch als Primarimplantat
angewendet werden kann.

Die T-Platte ist ebenfalls ein suffizientes Revisionsimplantat im Falle der
intraoperativen Schraubeninsuffizienz der bikortikalen Schrauben. Dies
konnte durch die tendenziell hohere Festigkeit dieses Implantats in der
biomechanischen Prifung in der simulierten Revisionssituation gezeigt
werden.

Um diese Aussagen auch statistisch signifikant zu belegen sind weitere
Untersuchungen mit einer gréReren Fallzahl notwendig.

Da zyklische Belastungstestungen in der Vergangenheit bei bekannten
Implantaten neue Facetten gezeigt haben, sollten diese, um die Sicherheit T-
Platte nachzuweisen, in der Perspektive erfolgen.

In der Folge sollte eine Analyse der bisherigen klinischen Erfahrungen mit
diesem Implantat durchgefiuhrt werden.

Bei weiteren Untersuchungen ist die Orientierung an nationalen und
internationalen Richtlinien, wie z. B. die der Arbeitsgruppe fur praklinische
Testungen der deutschen Gesellschaft fur Wirbelsaulenchirurgie, fur die
Vergleichbarkeit der Ergebnisse der Studien unerlasslich.

Die Untersuchungen sollten an grol3eren Fallzahlen als bisher durchgefuhrt
werden, um den Einfluss interindividueller Unterschiede in der statistischen

Auswertung zu verringern.
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7 Zusammenfassung

Im Rahmen dieser biomechanischen Studie wurden zwei Implantate fir die
vordere Verplattung an der Halswirbelsaule untersucht. Es galt einerseits
herauszufinden, ob durch ein spezielles Schraubendesign eine hohere
Festigkeit der Schrauben im Knochen zu erreichen ist. Es wurde also ein
Implantat mit speziellem Schraubendesign (T-Platte mit
Spreizdubelschrauben) mit einem Standard-Implantat (H-Platte mit 3,5 mm
Kortikalisschrauben)  verglichen. Zu diesem Zweck wurde das
Anzugsmoment der Schrauben und seine Beziehung zur Knochendichte
untersucht. Weiterhin wurden die primaren Steifigkeiten, die mit diesen
Implantaten zu erreichen sind, untersucht und verglichen. Andererseits sollte
geklart werden, ob die T-Platte ein Revisionsimplantat sein kann. Deshalb
wurde das Versuchsprotokoll wie oben beschrieben gewahlt, um den
Revisionsfall zu simulieren.

Die Versuche erfolgten an zehn humanen monosegmentalen
Halswirbelsaulenpraparaten.

Die Methodik der Untersuchungen war angelehnt an die Empfehlungen zur
Standardisierung der In-vitro-Stabilitatsuntersuchungen von
Wirbelsaulenimplantaten der Arbeitsgruppe flr praklinische Testung der
deutschen Gesellschaft fur Wirbelsaulenchirurgie (90).

Bei der Interpretation der Ergebnisse zeigt sich, dass die Philosophie des
Rettungsimplantat der T-Platte gestutzt wird.

Auch die Primarstabilitat, die mit der T-Platte erreicht wird, ist gut. Dies
bedeutet, dass die Primarstabilitat vergleichbar und zum Teil tendenziell
grolRer ist als bei einem Standard-Implantat (H-Platte mit 3,5 mm
Kortikalisschrauben).

Ein weiterer Vergleich mit konkreten Ergebnissen anderer Arbeitsgruppen ist,
wie oben dargestellt, aufgrund der verschiedenen Methodik kaum maoglich.
Nur mit der unten genannten Studie, die ebenfalls an oben genannte
Testkriterien angelehnt ist, Iasst sich sinnvoll ein Vergleich durchfuhren. Im
Vergleich der vorgelegten Untersuchung mit der von M. Richter (59) zeigt
sich, dass die prinzipiellen Eigenschaften bei der Primarimplantation der T-
Platte mit Spreizdubelschrauben und die einer H-Platte mit

Spreizdubelschrauben ahnlich sind. Die Geometrie der Platte hat also nach
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diesen Ergebnissen keinen wesentlichen Einfluss auf die biomechanischen
Eigenschaften des Implantats.

Des Weiteren konnte gezeigt werden, dass der Einfluss der Knochendichte
auf das Anzugsmoment der Schrauben signifikant proportional ist. Die
Beziehung der Knochendichte zum Bewegungsausmal® der stabilisierten
Praparate ist ebenfalls proportional. Signifikanzen konnten flir diese
Beziehung nicht gezeigt werden. Die Festigkeit eines Implantats hangt
demzufolge im Wesentlichen von der Verankerung der Schrauben im
Knochen ab. Insbesondere im osteoporotischen Knochen bereitet die
Verankerung Probleme.

Nach Ansicht des Autors liegt mit der T-Platte in Kombination mit
Spreizdubelschrauben ein Implantat vor, welches gerade in dieser
besonderen Situation seine Starke gegenuber einer H-Platte in Kombination

mit bikortikal fixierten 3,5 mm Kortikalisschrauben zeigt.
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9 Thesen

1. Durch die monokortikale Spreizdubelschraubenfixation einer ventralen
Halswirbelsaulenplatte wird eine aquivalente Stabilitat zur Fixation einer

solchen Platte mittels bikortikaler AO-Schrauben erreicht.

2. Die fehlende FormschlUssigkeit zwischen T-Platte und
Spreizdubelschraube ermdglicht eine freie Wahl der Schraubenrichtung

entsprechend den anatomischen Gegebenheiten.

3. Die Plattenfixation Uber monokortikale Spreizdibelschrauben erreicht

eine aquivalente Stabilitat zur CSLP.

4. Die ventrale Trapezplatte mit Spreizdubelschrauben ist das Implantat der
Wahl zur Stabilisierung der HWS.

5. Eine alleinige ventrale Stabilisierung ist nicht in allen Fallen ausreichend.
Im Besonderen sind dies Fraktur-Dislokationen des zervikothorakalen
Ubergangs, monosegmentale Instabilititen beim M. Bechterew und

ausgepragte Flektions-Distraktions-Verletztungen.

6. Die ventrale Trapezplatte mit Spreizdubelschrauben ist eine effiziente
Alternative bei schlechtem Halt der 3,5 mm Kortikalisschrauben in

osteoporotischem Knochen.

7. Die ventrale Trapezplatte mit Spreizdubelschrauben vereinigt den Vorteil
der monokortikalen Fixation der Implantate mit intrinsischer Stabilitat mit
dem Vorteil der freien Richtungswahl der Schrauben der bikortikalen

Implantate.
8. Ob sich ein Implantat in der klinischen Praxis durchsetzt oder nicht hangt

nicht allein von der Qualitat des Implantats, sonder auch von der Art

seiner Veroffentlichung ab.
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9. Zur weiteren Austestung sollten biomechanische Testungen mit

zyklischen Dauerbelastungen durchgefuhrt werden.

10.Um statistisch valide und signifikante Ergebnisse zu erhalten mul® eine

weitere Studie mit deutlich erhdhter Fallzahl durchgefuhrt werden.

11.Die von H.-J. Wilke 1998 veroffentlichten Testkriterien bedurfen
insbesondere betreffend der Vorlast und der Anzahl der Segmente eines

Praparates der Uberarbeitung.
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