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1.  Einleitung

1. EINLEITUNG

Die stetige Verbesserung der therapeutischen Mdglichkeiten deacBiagnose einer malignen
Erkrankung hat zu einer Verlangerung der Uberlebenszeiten gefiyativer Aspekt dieser an-
sonsten positiven Entwicklung ist, dal3 die Patienten das Auftreten vattBlethstasen haufiger
erleben. Je nach Tumortyp werden Uberlebensraten nach Diagnos&meiadenfilialisierung
zwischen wenigen Wochen und mehreren Jahren beschrigbef Da sich mehr als 60% aller
Skelettmetastasen in der Wirbelsaule, insbesondere den Wirbelkoraeifiestieren, ist die Wir-
belsaulenchirurgie besonders geford¥rt.

Die von Salzer postulierten Indikationen fir das operative Angehen vdreMiulenmetastasen
sind

* neurologische Defizite,

» therapieresistente Schmerzen, sowie

« drohende bzw. bereits vorhandene Stabilitatsverlifste.

Diese bestehen bis heute nahezu unverandert. Grundlegend gewandelt ¢faliengsgen die

therapeutischen Moglichkeiteh®%11:25:27:30:33:54

Das Ziel dieser Eingriffe ist die Verhinderung von héhergradigairologischen Ausfallen, the-
rapieresistenten Schmerzen und Bettlagerigkeit.

Grundprinzip ist bei allen Mdglichkeiten die Dekompression und Stabiligie Die in der An-
fangszeit der Tumorchirurgie der Wirbelsaule favorisierteiratie Dekompression durch Lami-
nektomie mit dorsaler Stabilisierung gilt heute bis auf wenigenahmen als obsoléf*° Eine
bei progredientem neurologischem Defizit notfallmaRig durchgefluhatainektomie sollte bei
bdsartigen Absiedlungen in den Wirbelkdrper in einem zweiten Eirdyritth die Wirbelkorper-
resektion und die entsprechende ventrale Stabilisierung ergénzt werden (Abb. 1).

Abbildung 1: Dorsoventrale Spondylodese, Wirbelkorperersatz mittels rieytiiim Harms-Cage.
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2. Biomechanische Aspekte

Kann elektiv operiert werden, so ist ein einzeitiges Vorgehenrichod@ie Wirbelkorperentfer-

nung kann als Teil-, Voll- oder En-bloc-Resektion durchgefihrt werNenerdings stehen in
ausgesuchten Fallen auch endoskopisch gestiitzte Verfahren zur Verfligtiig*>Die dorsale

Dekompression reicht von der Laminektomie bis zur vollstandigen dordalerdumung unter
Mitnahme der Facettengelenke, Querfortsatze und Bogenwuf?&tit! Unter Beriicksichtigung
der Tumorausdehnung gilt auch hier der Grundsatz ,soviel wie nétig, so wenig wiehthdg

Fir die dorsale und ventrale Stabilisierung steht heute eine uniiteEsénzahl an Implantaten
zur Verflgung. Zuggurtungssysteme und winkelstabile Implantatiers das Gros der dorsalen
Fixationsmoglichkeitent>16:18:223137445p\\MA | autologe Knochentransplantate sowie Implanta-
te aus Keramik, Carbonfaserstoffen und Titan, haufig in Kombinatiodenibeiden Erstgenann-
ten, stellen die Méglichkeiten zur Wirbelkdrperrekonstruktion d&r?1%3434°zusatzliche Stabi-
lisierungsmadglichkeiten bieten speziell fur diesen Zweck entwickefiale Plattensysteme.

Im Hinblick auf die stark reduzierte Lebenserwartung und erhohtallykieit fir Begleiterkran-

kungen ist die schnellstmoégliche postoperative Re-Mobilisation undeteng der Entlassungs-
fahigkeit aus der stationaren Behandlung anzustreben. Voraussetztngfis zum einen die
maximale Primarstabilitat der Instrumentation, zum anderen mu@pdeative Eingriff moglichst

klein gehalten werden.

2. BIOMECHANISCHE ASPEKTE

Die Tumorchirurgie der Wirbelséule stellt das ,Worst-Casen8ro“ dar. Aus der zum Teil not-
wendigen Operationsradikalitat mit erweiterter Laminektomigrb®korperresektion, und Ent-

fernung der dazugehdrigen ligamentaren Strukturen, resultierthectegradige Instabilitat der

Wirbelsaule. Die Stabilisierung und Rekonstruktion muf3 haufig alle dwde® der Wirbelsaule

umfassen. Hierbei ist, im Gegensatz zur operativen Behandlungaderatisierten Wirbelsaule,

die maximale Priméarstabilitat obligat. Die postoperative &gighkeit im betroffenen Segment
sollte idealerweise gegen Null gehen. Ob dieser Zustandhgrmegcden kann hangt unserer Mei-
nung nach von folgenden Faktoren ab:

1. Steifigkeit der dorsalen Instrumentation

2. Einsinkverhalten und somit Nachlassen der Vorspannung der Cages
3. Definierte Vorspannung
4

. Zugang (dorsoventral, rein ventral, rein dorsal)

3. ZIEL DER STUDIE

Ziel der Studie war, das biomechanische Verhalten unterschiedtichsoventraler Implantat-
kombinationen mit Hilfe eines quasi-statischen Testaufaufbauesniedn. Hierbei sollte insbe-
sondere geklart werden, ob die Aufspreizbarkeit der Cage—Modelle debehesseren intraope-
rativen Handling eine Verbesserung der Primarstabilitaeilkkann und welches der untersuchten
dorsalen Instrumentationssysteme die maximale Steifigkeit besitzt
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4, Material und Methode
4, MATERIAL UND METHODE

4.1 Implantate

Die folgenden Instrumentationsysteme aus Titan wurden in die Studie einbezogen:

Fir die dorsaldnstrumentation standen zum einen LWS-Druckplattenfixateiugngen 90mm
und 100mm, 6mm Pedikelschrauben) und zum anderen das %Miﬁﬁ\i—Systerﬁ (Stabdurch-
messer 5,5mm, 6mm Monoaxialschrauben) zur Verfigung (Abb.2).
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Abbildung 2:  Plattenfixateur (links) und Miami MOSS System (rechts).

Der ventraleWirbelkorperersatz erfolgte mittels konventionellen Harms-Cfagesdifizierten
Harms-Cages mit Aufspreizmechanistheswie dem VBR-System (Vertebralbody resection
system) (Abb.3). Im folgenden wird die in Tabelle 1 aufgefiihrte Kodierung verwandt.

Harms-Cage Wy ‘

Modifizierter Harms-Cage m

VBR-System "c"

Tabelle 1: Kodierung der Cagetypen.

" Fa. Litos GmbH, Hamburg
" Fa. DePuy
* Fa. DePuy
8 Fa. DePuy
” Fa. Ulrich
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4. Material und Methode

Abbildung 3: Cage-Modelle.

Cage "A" ist ein aus einem Titangitter hergestellterrfigr mit ovalem Querschnitt mit eindm
von 30x21mm. Die Hohenanpassung erfolgt tber die Kirzung des Gittezls riSgitenschneider.
Zur Stabilisierung des Gitternetzes werden je nach Hohe desdiendfiages 2 oder mehr Stabi-
lisierungsringe eingesetzt und mit jeweils 3 Schrauben amerGixiert. Die Ringe dienen des
weiteren zur VergroRerung der Auflageflache und verhindern eienesiEinsinken des Cages in
Grund- und Deckplatte der Wirbelkorper. Die Auflageflache kann dunekaEs von Deckelplat-
ten weiter vergroRert werden (Abb. 4).

Abbildung 4:  Aufsicht und Design der Cage-Spitzen inkl. Deckelplatten.("A" Unchtgkirzt).

Cage "B" ist ein Prototyp aus 2 ineinander geschobenen Zylindemmdim Querschnitt aufge-
baut. Die Zylinder bestehen ebenfalls aus einem Titangitterlndenzylinder weist einefl von
25mm, der Aussenzylinder einéhvon30mm auf. Das Aufspreizen wird mittels einer Aufspreiz-
zange durchgefihrt, das Zuriicksinken wird durch 2 spezielle Madenschrauben verhinder

Cage "C" ist aus 2 Titanzylindern mit gegenldufigem Innengesvaufgebaut. Ein weitere Zylin-
der mit gegenlaufigem Aussengewinde verbindet die beiden Ausseteylind ermdglicht das
Aufspreizen des Cages durch Drehen dieses Zwischenstiickés. d@¢ragt 28mm.
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4. Material und Methode

4.2  Testvorrichtungen und —bedingungen

Alle Versuche wurden auf einer hydraulischen Materialtestnase der Fa. MTS (Typ Bionix
858.2) durchgefihrt.

4.2.1 Bestimmung der dorsalen Fixateursteifigkeit (Testreihe I)

Zur Bestimmung der Fixateursteifigkeit wurde eine bereitsviiangegangene Untersuchungen
(Nassutt et al.) konstruierte Testvorrichtungen genutzt (Abb. 5)EDnétlung der Verformungs-
eigenschaften und Darstellung der Steifigkeitskennlinien der unteesulkchplantate erfolgte mit-
tels quasi-statischer axialer Belastung in Anlehnung an den ASdmworschlag PS5-94
(gleichlautend 1SO-Normvorschlag 150/SC5/WG2) zur Implantatprifung.

|

I
-

] Buchse
Maschinen—
stempel

gelenkig
gelagerte
Halterung

o) ’ ‘ o145 . -
Grundplatte mit
Kraftsensor ‘

Frontansicht seitlicher Teilschnitt
(ohne Probekérper) (mit Fixateur)

Abbildung 5:  Konstruktiver Aufbau der Testvorrichtung (links) und kometstlickung auf der Mate-
rialtestmaschine (rechts).

Die Fixateure kbnnen hierbei durch Blockierung bzw. Freigabe der Skhelesen zwei unter-
schiedlichen Lastarten ausgesetzt werden. Die Belastungeigiedebenen Schwenkachsen ent-
spricht dabei eher den Verhaltnissen bei der Frakturversorgungemtealen axialen Instabilitat.
Bei Blockierung der Achsen werden die Verhaltnisse nach Wishs¢rersatz mit stabiler ventra-
ler Achse bei axialen Belastung imitiert. Eine direkte Ubghiarkeit auf die Verhaltnisse in-vivo
ist in beiden Lastarten nicht gegeben.

Durch die Prifvorgaben der ASTM ist der Abstand der Pedikelschrauib&®mm vorgegeben.
Um die Pedikelschrauben beim Plattenfixateur in unterschiedliefetenbereichen positionieren
zu konnen, war es notwendig, verschiedene Plattenlangen zu verwendeifbiiercimg der Pe-
dikelschrauben in den dafiir vorgesehenen Buchsen mittels PMMA und Koenptey der In-
strumentation nach Vorgabe der Hersteller, wurden durch AufbringuatpralLasten kraftgere-
gelt bis 400N (50 N/s) die Steifigkeitskennlinien ermittelt. Jeldies@ateur wurde den beiden
unterschiedlichen Lastarten jeweils drei mal ausgesetzt. Dighteten Steifigkeiten entsprechen
den Mittelwerten aus diesen drei Testdurchgangen.
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4. Material und Methode

4.3.2 Bestimmung des Einsinkverhaltens der Cages (Testreihe Il)

Das Einsinkverhalten der unterschiedlichen Cage-Modelle wurde durchirfgufbg axialer Las-
ten (kraftgesteuert 100N/s) auf die Deckplatte von LWK-I, LWKelder LWK-V humaner Ka-
daverwirbelsaulen gepruft (Abb. 6). Beriicksichtigt wurde hier insbeserdeh die Moglichkeit
des Einsatzes zusatzlicher Deckelplatten beim Harms-€agee Veranderungen des Designs
durch Kirzung der Cages (Harms-Cage und modifizierter Harms-Caifiels eines Seiten-
schneiders. Letzteres dient zur groben Hohenanpassung der Cagds.di2uBearbeitung mit
dem Seitenschneider entstehen ,scharfe Abschluf3kanten an den Cageenden.

Das Limit fur die Einsinktiefe (Abbruch der Testung) wurde bei 25gesetzt. Zusatzlich wurde
die Eindringtiefe bei einer Kraft von 800N bestimmt. Neun unkeesitiche Konfigurationen der
3 Cage-Designs wurden jeweils drei Testdurchlaufen unterzogen (Tabelle 1).

Abbildung 6: Einsinken des VBR-Systems in einen Wirbelkdrper.

1 \Harms-Cage mit Deckelplatte, gekirzt
2 \Harms-Cage mit Deckelplatte

3 \Harms-Cage mit Ring, gekurzt

4 \Harms-Cage mit Ring

5 |Modifizierter Harms-Cage-Basis

6

7

8

Modifizierter Harms-Cage-Top
Modifizierter Harms-Cage-Basis, gekurzt
Modifizierter Harms-Cage-Top, gekurzt

9 VBR-System
Tabelle 2: Kodierung der gepruften Cage-Designs.

4.3.3 Bestimmung des Bewegungsverhaltens (Testreihe 1lI)

Abschlie3end erfolgte fiir jedes Cage-Modell an drei Prapafaiemane Kadaverwirbelséulen-
segmente LWK-2 - LWK-4) die Prifung des Bewegungsverhaltars.sZwurden Messungen in
allen 3 Bewegungsrichtungen im nativen Zustand vorgenommen. Danach emedelorsale
Spondylodese L2-L4 durchgefuhrt und die Messungen wiederholt. Alerdschritt wurde die
eine Halfte der Praparate laminektomiert und erneut gemesaeaciwurde bei diesen Prapara-
ten eine Korporektomie L3 mit Spacerimplantation durchgefiihrt. Beagere Halfte der Imp-
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4, Material und Methode

lantate wurde die Korporektomie L3 und die Spacerimplantation ohne \gghesiminektomie
durchgefuhrt.

Keine Instrumentation (nativ)
Dorsale Spondylodese L2-L4

Korporek_tomle L3_und Laminektomie L3
Spacerimplantation
Korporektomie L3 und
Spacerimplantation
Tabelle 2: Bearbeitungsschritte Testreihe 3.

Eine neu entwickelte Testvorrichtung (Abb. 7-8) liel3 Uber Aufbringung freier MenueatUnter-

suchung von Torsions-, Extensions-/ Flexionsbewegungen und - nach einfachgpariden -
auch von Seitneigungsbewegungen zu. In Vorversuchen mit humaneweKagidaelsdulen er-
wies sich die Wegregelung - mit einem resultierendem MorwnLONm als Abbruchkriterium -
geeignet zur Erzeugung physiologischer Bewegungsumféange.
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\‘Vig, @0@ . Distanzstueck — & I
(@ | e
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I o
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l &'o’v%%ohanrk‘ ™ Pietvorichtung: rummmmsg;"; Blorfgchanik|  Puetvorichiung: Tumorproiheds”
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|13 w15 | Seflenanschi(Seckung) 3 | 1:9 &)

Abbildung 7:  Konstruktiver Aufbau der Testvorrichtung.
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4, Material und Methode

Eine definierte axiale Vorlast (130N) wurde mittels eimeder Ebene der Drehachse des Prépara-
tes wirkenden Last erzeugt (Verhinderung Momenterzeugung bzwk&ike). Die Last wurde
Uber zwei Stahlspitzen reibungsfrei auf das Praparat aufgebracht (Abb. 9).

Abbildung 8: Kompletter Aufbau der Testvorrichtung auf der Materialtestmerse

Abbildung 9: Reibungsfreie Aufbringung der axialen Vorlast.
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4. Material und Methode

Die Einbringung der Pedikelschrauben erfolgte nach den allgemeigegiiStandards nach sorg-
faltiger Darstellung der entsprechendemdmarks®?® Aufgrund der optimalen Sicht am isolier-
ten Praparat konnte auf die radiologische Lagekontrolle der Pefikalden verzichtet werden.
Als Eintrittspunkt zur Bogenwurzel wurde die Kreuzungsstelleregedachten horizontalen Ver-
bindungslinie der Querfortsatze und einer gedachten vertikalen litlang des Aussenrandes
des oberen Proc. Articularis gewahlt. Das Aufbohren der Pedil@grfden anatomischen Ge-
gebenheiten folgend in einem nach medial weisenden Winkel von 1Ibb&rad. Nach dem
Schneiden des Gewindes wurden die 4 Pedikelschrauben eingebracht ude #iébe verbun-
den. Um standardisierte Bedingungen zu gewabhrleisten, erflilgtdorsale Spondylodese nach
Vorbiegen der Fixateurstdbe ohne Spannungen im Praparat zu erzeugen.

Bei der Spacerimplantation wurde Cage "A" nach vorherigem Ausmekess urspringlichen In-
tervertebralabstandes L2/L4 ohne Erzeugung messbarer Winkelandaemmnggiparat eingesetzt.

Die beiden aufspreizbaren Cage-Modelle wurden ebenfalls spanreiregsfiesetzt, dann jedoch
so weit aufgespreizt, dass es zu einer Vergré3erung des lgVewischen L2 und L4 von 0,5°
kam. Sowohl Cage "A" als auch der Cage "B" kamen mit auf b&eédrn gekirzten Enden zur
Anwendung. Die Einzelheiten bezlglich der jeweiligen Testbedggursind Tabelle 3 zu ent-
nehmen.

Maximalbelastung | Geschwindigkeit
Extension/Flexion 10,0Nm 1,5°s
Seitneigung 10,0Nm 1,5°s
Torsion 7,5Nm 1,5°s

Tabelle 3: Testbedingungen fir die unterschiedlichen Bewegungsrichtungen.

Aufgezeichnet wurden folgende Parameter gegen die Zeit:
1. Axiale Kraft
2. Axialer Weg des Stempel

3. Winkel des Stempels
4. Winkel der Vorrichtungsdrehachse

Die Datenaufnahmerate betrug beim Nativpraparat 20 DatenpunktedeiB&lessungen an den
instrumentierten Praparaten wurden 200 Datenpunkte/s erfasst, dafigiemd der hoheren Stei-
figkeit das maximale Moment von 10Nm (bzw. 7,5Nm bei Torsion) &fvaal schneller erreicht
wurde.

Um vergleichende Aussagen treffen zu kdnnen, wurde bei allen MessdiegBewegungsum-
fange des Systems nach Aufbringung freier Momente von 7,5 Nm B bei Torsion) be-
stimmt. Das Endergebnis stellte letztendlich der Vergleichrelativen Steifigkeitsabnahme in
Relation zum gesunden Nativpraparat dar.

4.3 Praparate

Um die Zahl der humanen Wirbelsaulenpraparate moglichst geasitentzu kdnnen, wurden die
Vorversuche zur Prifung der Funktionsfahigkeit der TestvorrichtungBesimmung der Test-
bedingungen mit tiefgefrorenen Kalbswirbelsaulen (L1-L3) durchgefuhrt.

Die Durchfuhrung der eigentlichen Versuche erfolgte entbpret den Literaturempfehlungen an
innerhalb von 3 Tagen post mortem entnommenen und bei -20°C tiefgefrbrenanen Wirbel-
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4. Material und Methode

saulenpraparaten (BWK-XIl — LWK-V}22447495/or der Praparation erfolgte zum Ausschlul
lytischer Knochenareale und hohergradiger degenerativer Veranderumeg@mnfditigung einer
konventionellen Rontgenaufnahme in zwei Ebenen sowie die Bestimmung denekdmtite
(BMD) mittels Quantitativer Computertomographie (QCT). Hiekam der Computertomograph
Siemens Somatom Plus 4 mit integrierter Software zur autsierétin Kalksalzbestimmung der
Wirbelkorper zur Anwendung. Um ein friihzeitiges Versagen auszuschliefdemhen Praparate
mit einer mittleren spongiésen BMD < 80 mg/ml CaHA (Calcidgdroxyl-Apatit) von der Stu-
die ausgeschlossen werden.

Nach 8 stiindigem Auftauen bei Zimmertemperatur erfolgte die Meitbeg der Praparate. Bei
allen Praparaten wurde das Weichteilgewebe bis auf Bandscheibdigameéntare Strukturen
entfernt. FUr die Einsinkversuche wurden einzelne isolierte Wirbelkdgash Entfernung samtli-
cher Weichteilstrukturen, inklusive der Bandscheiben und der Wirbelbdgen verwendet.

Die Einbettung der Praparate erfolgte in Polymethylmethetc(?MMA). Die Verbindung zwi-
schen Préparat und Testvorrichtung wurde tber speziell angefétirgju3topfe hergestellt (Abb.
8). Fur die Steifigkeitstests war es notwendig einen 3-seggeenfibschnitt (L1-L3) einzubetten.
Die Deckplatte L1 und die Grundplatte L3 wurden jeweils mit einem Dritté\ddoelkdrperhdhe
eingegossen. Um Wechselwirkungen zwischen den Pedikelschrauben undhdafintterial zu
verhindern, wurden die Wirbelbégen nicht in den Eingul3 einbezogen.

Die mittlere spongidose BMD der Wirbelkorper diente als Kniterifiir die Zuweisung der einzel-
nen Praparate in die unterschiedlichen Implantatgruppen. Bedingt derskldi breite Streuung
der BMD wurde versucht fur die einzelnen Testreihen den drea-®hglellen jeweils ein Prapa-
rat mit geringer, mittlerer und hoher Knochendichte zuzuordnen.

4.4 Statistische Auswertung

Fur dieFixateurtestung wurde keine Statistik berechnet.

Fur dieEinsinkversuche wurde fur die abhangigen Variablen "BMD", "Last bei Versdgerd
"Eindringtiefe bei 800N" einfaktorielle Varianzanalysen mit dem Faktor

- "Cagetyp" (Harms-Cage mit Deckelplatte, gekirzt; HarrageOmit Deckelplatte; Harms-
Cage mit Ring, gekurzt; Harms-Cage mit Ring; ModifizierterriCage-
Basis; Modifizierter Harms-Cage-Top; Modifizierter Harmag€-Basis, ge-
kirzt; Modifizierter Harms-Cage-Top, gekirzt; VBR-System)

und BMD als Covariate durchgefiihrt. Zudem wurden Tukey-B post-hodeigrg (ebenfalls mit

BMD als Covariate) berechnet. Auf die Berlcksichtigung des\teirde verzichtet, da viskoe-
lastische Strukturen, deren Verhalten am starksten altersabls@igigonnten, vor Versuchsbe-
ginn vom Praparat entfernt worden waren. Lineare Regressionen vawgsmen den beschrie-
benen Variablen und zusatzlich der Spitzenldnge sowie der Auflegeflder Cagetypen
berechnet.

Bei denSteifigkeitstestsan den humanen Kadaverwirbelsaulen wurde die Variable "Bewggung
ausmald" in Abhanigkeit von den Faktoren

- "Praparatstatus” (nativ, Spondylodese, Laminektomie, Spacer olmmdkaomie, Spacer
nach Laminektomie),
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4. Material und Methode

- "Bewegungsrichtung" (Extension, Flexion, Seitneigung, Torsion) und
- "Cagetyp" (Harms, modifizierter Harms, VBR)

geprift. Neben der BMD wurde das Alter der Praparate alsrlatv®ertucksichtigt. Nach Unter-
suchung des Einflusses der Covariaten und der einzelnen Faktoren univéehselwirkungen

(Multifaktorielle Analyse) wurden einfaktorielle Varianzanagsmit Tukey-B post-hoc Verglei-
chen fur die unterschiedlichen Faktoren berechnet.

SPSS for Windows Version 9.0 wurde fur die Analysen benutzt. Die kwamrscheinlichkeit
bei allen Tests wurde auf 5%=0,05) gesetzt.
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5. Ergebnisse

. ERGEBNISSE

5.1 Ergebnisse Fixateurtestung

511 Blockierte Schwenkachsen

Die Kennlinie des Stabfixateurs nimmt bei axialer Belastumgreweitestgehend linearen Verlauf
ein (Abb. 10). Beim Plattenfixateur ist die Steifigkeit abhangig der Positionierung der Pedi-
kelschrauben in den Plattenschlitzen (Abb. 11). Bei Plazierung desfbe im mittleren Schlitz-
bereich (Litos 1) ist die Kennlinie in zwei Abschnitte zu urgien (Abb. 10): bei Beginn der Be-
lastung wird eine geringe Steifigkeit (Litos la) des Systdestgestellt; im weiteren Verlauf der
Belastung zeigt sich eine abrupte Zunahme der Steifigkeag(Ilb). Bei Nutzung der &ul3ersten
Plattenschlitzbereiche (Litos Il) liegt die Steifigkeitsd8ystems hingegen lber der des Plattenfi-
xateurs mit Pedikelschrauben im mittleren Schlitzbereich.

3,5

Litos Ib

//’//’_—_‘/
2’52 / ‘f/ — Litos |
s / Litos |a/ — Litos |l

) / S/ — Depuy

0,5 7
M —zt
0

0 100 200 300 400 500
Kraft [N]

3

Axiale Verformung [mm]

Abbildung 10: Axiale Verformung bei quasi-statischer Belastung mit bléekiSchwenkachsen.

Litos | Litos Il

Abbildung 11: Positionierung der Pedikelschrauben in den Plattenschlitzen.

51.2 Freie Schwenkachsen

Analog findet sich bei quasi-statischer axialer Belastung freigegebenen Schwenkachsen
(Abb. 12) eine geringere Steifigkeit des Plattenfixateurs bei ligomg der Schrauben im mittle-
ren Plattenbereich, wobei hier jedoch unterschiedliche Steifsiffiegeiche nicht erkennbar sind.
Eine Zunahme der Steifigkeit um etwa 100% tritt hingegen bei Nutdanguf3ersten Schlitzbe-
reiche auf. Plastische Verformungen >1mm zeigen sich beiteffizateur nach quasi-statischer
Belastung mit freien Schwenkachsen, wenn die Pedikelschraubeittieran Schlitzbereich der
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Platte eingebracht werden. Verformungen von mehr als 27,5mm, welctierfiiall Litos | auf-
traten, wurden vom Mel3system nicht erfal3t.

30

el 4

Ny /

£
o e /
c
g
.§ 15
@
Z 10 —Litos | ||
8 .
2 —Litos Il

5 H ||

—Depuy
O I T T T T
0 100 200 300 400 500
Kraft [N]

Abbildung 12: Axiale Verformung bei quasi-statischer Belastung mit freligegen Schwenkachsen.

5.1.3  Vergleich mit den Ergebnissen von Nassutt und Hahn

Im folgenden sind die von Nassutt et al. (1999) ermittelten Steifen verschiedener Fixateure
bei bilateraler Instrumentation im Vergleich zu den Platten- dalfi®ateuren dieser Studie dar-
gestellt. Bei quasi-statischer Belastung mit blockiertdm®okachsen liegen die ermittelten Stei-
figkeiten beider Implantate, abgesehen von Phase la desnfatieurs, tber denen der von
Nassutt et al. getesteten Fixateure (Abb. 13). Werden die Petiileelben im aul3ersten Bereich
des Plattenfixateurs positioniert, so weist dieses Titan48yste 2231N/mm die grol3te Steifig-

keit auf, auch im Vergleich mit dem zuvor getesteten Stahl-Platten-System

3000
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N Q> Q N D Q D > Q Q> &
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X N AN ] <]
N S
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Abbildung 13: Steifigkeiten bei quasi-statischer Belastung mit blockierten Sichsen (Tab.1).
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5. Ergebnisse

Bei Belastung mit freigegebenen Gelenken hingegen ist die Steiftgkditeiden Implantatvarian-
ten geringer als die der von Nassutt und Hahn getesteten Sy#tbimel4). Dabei ist zu berlck-
sichtigen, daf3 beim hier verwendeten Stabfixateur der Stabduis#m®sim) geringer ist als bei
den von Nassutt getesteten Implantaten (5,5 und 6mm).
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Abbildung 14: Steifigkeiten bei quasi-statischer Belastung mit freigegebenem&abtiasen (Tab.2).

Aufgrund des Plattendesigns ist die Kontaktflache zwischen Samkopf und Fixateurplatte
beim Plattenfixateur im &uf3ersten Schlitzbereich wesentlich igei&em mittleren, was die un-
terschiedlichen Steifigkeiten des Systems durch die untedichie Reibkraft verursacht. Durch
den hohen lokalen Anpressdruck zwischen Schraubenkopf und Druckplatte, insbesonBere i
reich des Grates zwischen den Schraubenkopfmulden, kommt es zu eingliemda plastischen
Materialverformung der Schraubenkopfoberflache, besonders in derlli{tosfiguration (Abb.
10, Abb. 12, Abb. 15). Dann verkantet sich der Schraubenkopf unter der Deckelpdatteine
abrupte Zunahme der Steifigkeit zur Folge hat (Litos Ib, Abb. 10).

Abbildung 15: Plastische Verformung des Schraubenkopfes (links) durch itGrder Deckelplatte
(rechts).

5.2 Ergebnisse Einsinkversuch
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5. Ergebnisse

Es wurde ein direkter Zusammenhang zwischen Knochendichte derlkbiiges und dem Ein-
sinkverhalten der Cages festgestellt (p=0,006). Deshalb wurden $@ndtatistischen Tests mit
BMD als Covariate durchgefihrt. Die Knochendichte der Spongiosa bgirni@+11,3mg/ml
(keine sig. Unterschiede zwischen den Gruppen p=0,99; Abb. 16). Bei Auflgimguraxialen
Kraft zeigte sich bei allen Cagetypen ein charakteristisches Einghaltten (Abb. 17).
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Abbildung 16: BMD der Praparate ftr den Einsinkversuch (Tab. 3).
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Abbildung 17: Typische Kraft/Weg-Kurvei lignsinkversuch.

Zunachst kommt es zu einem Einsinken der Cages, ohne daf3 sich eime graBeunahme fest-
stellen lalt. Dieser Abschnitt entspricht dem Einsinken der Cagme8pan den Wirbelkorper.
Anschliel3end nimmt die Kraft-Weg-Kurve einen annéhernd lineaeztaM. Hierbei handelt es
sich um eine Kompression des gesamten Wirbelkdrpers durch grol3e Aafiagefler Cages.
Schlief3lich kommt es zum Einbruch der Cages in die Wirbelkorper, wlabei erneut groRe We-
ge gefahren werden kdnnen, ohne dal3 eine weitere Kraftzunahme beobadhtdaximalkrafte
bis zum Einbruch der Cages in die Wirbelkérper liegen, normieremeaf Knochendichte von
100mg/ml CaHA, zwischen 1508N und 3038N (Abb. 18). Die Berechnung der Aldlctyefer-
folgte anhand der typischen Einsinkmuster.
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3500 B Maximalkraft [N] OAuflageflache x4 [mm?  — ——————————
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Abbildung 18: Maximalkraft und Auflageflache der 9 unterschiedlichen Cagetypen (Tab. 4)

Cages "A" und "B" weisen im Bereich der Cage-Spitzen ein vaHigrschiedliches Design vor
und nach Kirzung auf. Die geklrzten Cages, entsprechend der Bezeiclpitaigédordern im
Vergleich zu den ungekirzten Cages ("stumpf’) tendenziell geengeximale Einsinkkréafte
(p=0,068). Ein weiterer Punkt, der jedoch nur bei Cage "A" zum Tragen kastrdie Mdglich-
keit der zusatzlichen Anwendung sogenannter Deckelplatten. Lauelrsst die Anwendung
dieser Deckelplatten nicht zwingend notwendig. Es zeigt sich jedaéhdie Maximalkréfte unter
Anwendung der Deckelplatten signifikant hohere Werte annehmen (p<Ofi@#&)wesentliche
Rolle bezuglich der Maximalkrafte spielt neben der Grundflachédagyn der Cage-Spitzen. So
zeigt sich beim Cage "C", dal3 trotz einer sehr geringen Grehéfisehr hohe Maximalkrafte er-
reicht werden. Das System erreicht die hochste Last pend-iait 64,5N/mmz2. Insgesamt laf3t
sich jedoch ein tendenziell positiver Zusammenhang zwischen Cagefache und maximaler
Kraft feststellen (r?=0,12; p=0,08). Ein signifikanter negativasainmenhang besteht zwischen
maximaler Kraft und Eindringtiefe bei 800N (r2=0,157; p=0,041). Ein wezitetichtiger Aspekt
beziglich des Einsinkverhaltens ist die Einsinktiefe bei Kraftenndieso unter physiologischen
Bedingungen regelhaft erreicht werden betrachtenswert. Eshbesh direkter Zusammenhang
zwischen der Hohe der Cage-Spitzen und der Tiefe des Einsinkens bei 800N (r2=0,61, p<0,001).
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1,5 A
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o m
Harms Harms Harms Harms mod. mod. mod. mod. VBR
DP DP spitz  stumpf Harms Harms Harms Harms
spitz  stumpf Basis Top Basis Top
stumpf stumpf  spitz spitz

Abbildung 20: Einsinktiefe und Héhe der 9 unterschiedlichen Cagetypen (Tab. 5).

5.3 Ergebnisse Bestimmung des Bewegungsverhaltens

5.3.1 Vorbedingungen flr die Testauswertung

Exemplarisch fir alle Bewegungsrichtungen ist in Abbildung 21 tgpieche Hysteresekurve bei
Extension und Flexion eines Nativpraparates dargestellt. DabedsteAufbringung eines freien
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5. Ergebnisse

Momentes mit negativem Vorzeichen die Beugung des Prapardesensionsrichtung, die Auf-
bringung eines freien Momentes mit positivem Vorzeichen die Beugurigxiofsrichtung dar.

-10 -5 Belastung [Nm] 5 10
L 1 15 i 1 J
T ‘*
g
o ROM Auswertung
(o2}
c
E |
S
- v :
g A 15
Auswertung

Abbildung 21: Kraft/Verformungskurve eines Nativpréaparates.

Anhand der Hysteresekurven lassen sich die folgenden Verformungbkeetgischerweise ab-

grenzen:

* NZ (Neutralzone) stellt den Bereich der Verformung dar, in demmkigraftinderungen not-
wendig sind, der

« ROM (range of motion) stellt den Bewegungsumfang bei Applikatinesemaximalen Mo-
mentes dar, die

» EZ (Elastische Zone) ist der Bereich des ROM-NZ.

Fur die Auswertung der Daten wird nicht der gesamte ROM peragen, sondern die Verfor-
mung des Nativpraparates bei der Applikation eines freien MomeoteZ,5Nm bei Extension,
Flexion und Seitneigung, sowie fur die Torsion von 5Nm.

180 OBMD[mg/ml CaHA] [@Alter [a]
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140 1
120 1
100
80 A

60 -
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0 4

Harms mod. Harms VBR
Cagetyp

Abbildung 22: Knochendichte und Alter der Préaparate (Tab. 6).

Die BMD betragt im Mittel 112,5+30,0mg/ml CaHA, das Alter 55,9t19Md4Abb. 22). Statis-
tisch signifikante Unterschiede beziiglich BMD und Alter finder sit den unterschiedlichen
Gruppen nicht.

Die multifaktorielle Varianzanalyse zeigt eine statigtisignifikante Abhangigkeit vom Alter
(p<0,05) sowie eine tendenzielle Abhangigkeit von der Knochendich@®0§8). Die folgenden
Ergebnisse stellen daraufhin auf Alter und Knochendichte normierte Werte dar.

5.3.2 Extension

Der mittlere Bewegungsumfang in Extensionsrichtung betragt 7,4+1,4@h tbrsaler Spondy-
lodese nimmt der Bewegungsumfang um 78-84% auf Werte zwischen 0,9-1,2° ab (Abb. 23).
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Abbildung 23: Bewegungumféange Extension (Tab. 7).

Die bei der Halfte der Versuche im Anschlul daran durchgefuhrtenetomie, die sich auf die
Wirbelkorperbdgen beschrénkte und die Facettengelenke unversehrt liglzufiginer tenden-
ziellen Zunahme der Bewegungsumfange um durchschnittlich 0,25° auf reladiven Bewe-
gungsumfang von 13,9% bis 22,4% des Nativpraparates (Abb. 24). Der abschlifdrediedr-
perersatz mittels der unterschiedlichen Titanspacer zeigureinheitliches Bild bezuglich der
Veranderung der Bewegungsumfange. Praparatestatus und Cagetllypdaigige Variablen erge-
ben jedoch keine statistisch signifikanten Unterschiede.

W Harms
B mod. Harms
mVBR
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N
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Spondylodese Laminektomie Cage Cage mit
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Abbildung 24: Relative Bewegungsumfange Extension (Tab. 8).

5.3.3 Flexion

Die Nativpraparate weisen in Flexionsrichtung Bewegungsumfawgehen 9,4° und 10,5° auf
(Abb. 25). Die dorsale Spondylodese fiihrt zu einer Reduktion der Bewegungsumfange um 86,8%
92,2% des Nativpraparates (Abb. 26).
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Abbildung 25: Bewegungumfange Flexion (Tab. 9).

Nach Laminektomie |&3t sich eine tendentielle Zunahme der @ewsumfange erkennen. Nach
Wirbelkdrperersatz zeigt sich eine weitere tendentielle Eunea so dald die Bewegungsumfange
letztendlich 10,5% bis 21,2% des ursprunglichen Bewegungsumfanges aufweisen.
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Abbildung 26: Relative Bewegungsumfange Flexion (Tab. 10).
Statistisch signifikante Unterschiede zwischen den einzelnebeWirperersatzimplantaten fin-
den sich nicht.

5.3.4  Seitneigung

Die im folgenden dargestellten Ergebnisse fassen aufgrund der éyentoei Seitneigung die
Bewegung nach rechts und links zusammen.
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Abbildung 27: Bewegungsumfange Seitneigung (Tab. 11).

Am Nativpraparat lassen sich Bewegungsumfange zwischen 14,9° und 2&i@fiesr. Im Ver-
gleich zu Extension und Flexion l&Rt sich durch die dorsale Spondgae Bewegungsumfang
lediglich um 66,3% bis 81,8% reduzieren. Die daraufhin durchgefihrte Liaimimnie bei der
Halfte der Praparate fuhrt zu einem tendentiellen, abasti&eah nicht signifikanten Anstieg der
Bewegungsumfange. Nach Spacerimplantation erreichen die Beweguaggarathliel3lich Wer-
te zwischen 20,5% und 56,6% des Ausgangswertes. Dabei liegt die ReduktBewagungsum-
fange bei allen Implantaten deutlich unter den Werten, die in Eatensd Flexion erreicht wer-
den.
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Abbildung 28: Relative Bewegungsumfange Seitneigung (Tab. 12).

Es besteht kein signifikanter Unterschied zwischen den unterschexdMirbelkdrperersatzimp-
lantaten.

Seite 23 /42



5. Ergebnisse

5.3.5 Torsion

Fur die Ergebnisauswertung in Torsionsrichtung wurde ebenso wie bgeileeigung aufgrund
der Symmetrie der Bewegungsrichtungen die Drehung nach rechtsnkadzlisammengefalit.
Trotz des Fehlens statistisch signifikanter Unterschiede,défltdald die fir Cage C genutzten
Préaparate nativ deutlich geringere Bewegungsumféange aufweisen élsrigien Praparate.
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Abbildung 29: Bewegungumfénge Torsion (Tab.13).

Betrachtet man in diesem Zusammenhang das Alter und die Knochert#icieiparate, so zeigt
sich, dal3 in der Testreihe C das mittlere Alter etwa 20 Jaeduaieiger liegt. Die mittlere Knochen-
dichte ist dementsprechend tendentiell hoher. Obwohl sich statiskiggfikante Unterschiede
beziglich des Alters und der Knochendichte der Praparate nicsteflest lassen, durfte der ten-
dentielle Unterschied der Bewegungsumfange im Alter der Praparatehzmn sen.
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Abbildung 30: Relative Bewegungsumfange Torsion (Tab.14).

Nach dorsaler Spondylodese ist eine Abnahme des Bewegungsumiangesschen 44,4% und
24,7% im Vergleich zum Nativpraparat zu verzeichnen. Statistigdlfikante Unterschiede zwi-
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schen den einzelnen Testreihen bestehen hier nicht. Nach Laminek&gtisich wie in Extensi-
on- und Flexionsrichtung und Seitneigung keine signifikante Zunahme des Bewegumgmsnfa

Wesentliche Unterschiede finden sich jedoch nach dem WirbelkérpiereBieiben die Bewe-
gungsumfange bei Wirbelkdrperersatz mittels Cage A noch anndhneiBereich der Nativprépa-
rate, so liegen beim Cage B bereits Bewegungsumféange vor, idiehew 76,7% und 108,8% o-
berhalb des Nativpraparates liegen. Eine noch starkere Zunahmee\igirbelkdrperersatz mittels
Cage C zu verzeichnen. Hier betragt der relative BewegungsgrmaVergleich zum Nativpra-
parat 243,5% bzw. nach Laminektomie 289,8%.

Weder die absolute noch die relative Ab- bzw. Zunahme der Beweguidggiemach den einzel-
nen Bearbeitungsschritten (,Praparatestatus”) weist dignifé Unterschiede zwischen den Cages
auf.

Anders die Situation, wenn die Anderung der Bewegungsumfiangetisoliden einzelnen Cages
betrachtet werden. Bei Cage A gibt es keine signifikanten Uhieds zwischen den unterschied-
lichen Praparatestatus. Bei Cage B findet sich eine stalissignifikante Zunahme des Bewe-
gungsumfanges bei Wirbelkoérperersatz nach vorheriger Laminektsowehl bei Betrachtung
der Absolutwerte (p=0,019), als auch der Relativzunahme (p=0,007).

Cage C weist sowohl bei Betrachtung der Absolutwerte (p<0,0013usmlis der Relativwerte
(p<0,001) eine signifikante Zunahme der Bewegungsumfange nach Spacaatniaauf. Die
Zunahme ist dabei unabhangig davon, ob eine Laminektomie durchgefithwdeir die hintere
Séaule vollstandig intakt ist.

Zusammenfassend ist festzustellen, dafl nach Resektion der toasibisgstenden Strukturen
(vorderes und hinteres Langsband sowie Disci intervertebrales)Rs-Stabilisierung durch die
Wirbelkdrperersatzimplantate nur unzureichend stattfindet. Die Beweguriysyerifegen je nach
Wirbelkdrperersatzmodell weit oberhalb des Nativpraparates. Cdge fendenziell den stabili-
sierendsten Effekt, Cage C die tendenziell am wenigsten stabilisiéMérideng.
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6. DISKUSSION

6.1  Aussagekraft von In-vitro-Studien an der Wirbelgiule

Die Aussagekraft von in-vitro Testungen an Wirbelsaulenpraparateeriamafigeblich von zwei
Faktoren ab. Zu nennen ist hier zum einen der Einflul3 durch die Auswabt&gmarate, zum an-
deren ist der Einflul3 durch Testvorrichtungen und Testbedingungen zu berlcksichtigen.

Beziiglich der Praparate sind vor Testbeginn drei wesentliche Fragemeru kla

* Sollen Tier- oder Humanpraparate verwendet werden?

« Konnen annahernd standartisierte Bedingungen zum Testvergleich hérgestsn?
* Inwieweit missen - beziehungsweise kénnen - in-vivo Verhaltnisse simulieién?

Die Anwendung eines Tiermodells erscheint auf den ersten Bkslentliche Vorteile zu bieten.
So kdnnen hier durch Auswahl von Préaparaten gleichen Alters staneidedBedingungen be-

zuglich der Knochenqualitat erreicht werden. In der Literatusicatinsbesondere die Kalbswir-
belséaule als geeignetes Modell fiir in-vitro Testungen erwiés&f *®Hierbei wird insbesondere
auf ahnliche Bewegungsumfange und -muster in den unterschiedlichensétiitbeabschnitten

hingewiesen. Limitierender Faktor, insbesondere auch bezlglich degeoden Studie, sind die
unterschiedlichen anatomischen Gréf3enverhéaltnisse. Der untersgteddiirchmesser und Quer-
schnitt der Pedikel (Kalb: ovaler Querschnitt, Humanpréparat: ru@derschnitt im Bereich der

Lendenwirbelsaule) spielen bei der transpedikularen Spondylodesevesentliche Rolle. Die

Dimensionierung der Pedikelschrauben ist auf die anatomischen Viessglan der menschlichen
Wirbelsaule zugeschnitten, was die Verwendung von Humanpraparaten unabdindtiar mac

Ein daraus resultierendes Problem ist die Standardisierunges#éinetingungen bezuglich der
Praparate. Da typischerweise nur eine begrenzte Anzahl von &eipanterschiedlichen Alters
und somit unterschiedlicher Knochenqualitat zur Verfiigung stelginistandere Form der Stan-
dardisierung zu wahlen. Um fir alle Implantate &hnliche Testbedingungarstedien, wird keine
Randomisierung der Préparate-Zuordnung durchgefihrt (wie in m-Uésts ansonsten Ublich),
sondern jeder Testreihe je ein Praparat mit geringer, raittlerd hoher Knochendichte zugeord-
net. Die mittlere Knochendichte findet sich letztendlich in all@streihen in einer ahnlichen
GroRRenordnung, die Standardabweichungen sind erwartungsgemald entsphedienDa die
Steifigkeit von Praparaten nach dorsaler Spondylodese in Abhangigkeider Knochendichte
einen anndhernd linearen Verlauf nimmt, kann zur Auswertung der Esgel®ine entsprechende
Normierung vorgenommen werden. Der resultierende systematistiher Bérfte durch dieses
Verfahren relativ gering bleiben.

Ein wesentliches Problem der in-vitro Testung der Wirbels&tidie Imitierung der Verhaltnisse
in-vivo, ohne dal3 der Einflu3 der Muskulatur imitiert werden kann. Ihitemratur sind zwar ver-
einzelt Testbedingungen beschrieben, die einzelne Muskelzlige &virbetsdule imitieren, die
Komplexitat der Verhéltnisse in-vivo kann jedoch bei weitem nidiaiRemwerden383946=052g
eine vergleichende Untersuchung der Primarstabilitat untersdmedlimplantate dirfte das vor-
liegende Testdesign ausreichend sein. So lassen sich beim Nzngprdie in der Literatur be-
schriebenen Hysteresekurven komplett darstellen. Die in demratut geforderten Testbedingun-
gen mit Aufbringung einer axialen Vorlast sowie Imitierung dehysiologischen
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Bewegungsumfange durch Aufbringung freier Momente sind durch dasgeortie Testdesign
ganzlich erfullt.

6.2 Konsequenzen aus den Ergebnissen der Testung

6.2.1 Transpedikulare Fixateure

In die Prufung einbezogen wurden zwei unterschiedliche transpasil&ti@bilisierungsverfahren.
Fur die in-vitro Testung der zur Verfigung stehenden Stabfbeteu Plattenfixateure kam ein
auf ASTM- und ISO-Normvorschlagen beruhendes Testverfahren derarftid zur Anwen-
dung. Der wesentliche Vorteil des Testverfahrens besteht darirgudd®opraparate verzichtet
werden kann und somit fur jede Testreihe gleiche Testbedingumgehadfen werden kdnnen.
Getestet wird zum einen die Steifigkeit des Systems migdgebenen Schwenkachsen und mit
fixierten Schwenkachsen. Die Testdurchfihrung mit freigegebedewebkachsen lal3t sich am
ehesten auf die Verhéltnisse in vivo bei instabiler vorderer Sélsle der Situation nach Wirbel-
korperfraktur tbertragen. Werden die Schwenkachsen blockiert, so stellt dielseetiernaltnisse
bei stabiler ventraler Saule, also dem Wirbelkorperersatz uter.ditekte Ubertragbarkeit auf die
Verhaltnisse in-vivo ist - wie bei allen in-vitro Versuchen - nigageben, da der Einflul3 samtli-
cher Weichteilstrukturen vernachlassigt wird.

Néaherungsweise lassen sich jedoch folgende Aussagen treffen:

* Der Stabfixateur hat sowohl bei stabiler als auch bei insta®letraler Saule ein annahernd
lineares Steifigkeitsverhalten.

» Der Plattenfixateur weist hingegen in Abhéangigkeit von der Bostiung der Pedikelschrau-
ben unter der Deckelplatte ein unterschiedliches Steifigkeitdtemhauf. Das System ist ex-
trem rigide bei Positionierung der Pedikelschrauben im aul3ehdtzBereich. Ist die Intenti-
on einer Spondylodese eine maximale Primarstabilitat, wibesgpielsweise in Kombination
mit dem Wirbelkorperersatz erreicht werden soll, so sollterPddikelschrauben im &uf3eren
Schlitzbereich positioniert werden. Kontrovers diskutiert wird derzech die Frakturversor-
gung an der Wirbelsaul& Eine zu starke Rigiditat des Systems fiihrt moglicherweise zu einer
verzogerten Frakturheilung. Die optimale Steifigkeit des Systdmaseine optimale Fraktur-
heilung gewahrleistet, ist jedoch noch nicht bekannt. Desweiteren mintk&iehtigt werden,
dal3 eine hohe Rigiditat moglicherweise das Implantat starkestéeland zum Bruch des Ma-
terials fuhren kann. Klare Empfehlungen beztiglich der Positionierungedigkelschrauben
kénnen somit fur die Frakturversorgung nicht gegeben werden und missehiweiézrEr-
fahrung des Operateurs vorbehalten bleiben. Wiinschenswert wéarezdglgth eine rando-
misierte Studie, die zum einen die Frakturheilung, zum anderen dsagéa der Implantate
in vivo nachvollziehen kénnte.

6.2.2 EinfluR des Cage-Designs auf das Einsinkverhalten

Der wesentliche Faktor, der das Einsinkverhalten der Cages Ib8eimét das Design der Cage-
Spitzen. Der Sinn der Cage-Spitzen ist ein teilweises Einsinkesamd Sicherung der Cages
gegen Dislokation. Ein teilweises Einsinken der Cage-Spitzeonst gewiinscht. Die Ergebnis-
se der Einsinkversuche zeigen jedoch, dal3 bereits bei physiologisasien von 800N die Spit-
zen vollstandig einsinken. Da alle Cage-Modelle unterschiedlightzeBlangen aufweisen,
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kommt es entsprechend zu unterschiedlichen Einsinktiefen. Je nachdem, @agdse gekurzt
und/oder mit Deckelplatten zur Anwendung kommen, finden sich Cagespitdemtzwischen
1mm und 3mm. Da diese Spitzen auf beiden Seiten der Cages zu fimdiekosnmt es bei phy-
siologischen Lasten bei den unterschiedlichen Cage-Modellen somingukEefen, die zwi-
schen 2mm und 6mm liegen.

Im Versuch wurden Einsinktiefen bis zu 4,7mm beobachtet. Somit dia$t&insinken allein der
Cage-Spitzen bei derart grof3en Einsinktiefen zu einem wesemtli¢brlust der Vorspannung
fuhren. Das Cage-Design spielt auch eine wesentliche Rolle fiMakenalkrafte bis zum Ein-
sinken der Cages in die Wirbelkorper.

Insgesamt &3t sich kein statistischer Unterschied zwischen dersameédlichen Cage-Designs
feststellen. Betrachtet man jedoch die unterschiedlichen Konfigneatieines Cage-Typs, so las-
sen sich signifikante Unterschiede feststellen. So erforagaye CA" nach Kirzung und daraus re-
sultierenden scharfen Spitzen niedrigere Einsinkkrafte aufade CA" mit stumpfen Spitzen. E-
benso spielt der Einsatz von Deckelplatten und somit die VergroRerungufiageflache eine
wesentliche Rolle. Nach Vergro3erung der Auflageflachalisstmaximale Einsinkkraft erwar-
tungsgeman grofller. Cage "C" mit einem vollig anderen Desig8piiren weist hingegen trotz
einer geringen Auflageflache eine sehr hohe Einsinkkraft aafUbsache fur diese wesentlichen
Unterschiede bezlglich der maximalen Einsinkkraft durfte daggeh, dald es bei "A" zu einer
.oriefmarken&hnlichen* Perforation der Grund- und Deckplatte kommt undt amSchwach-
punkt, der das Einsinken begunstigt, praformiert wird. Cage "C" hingegeweit auseinander
liegenden, scharfen Spitzen verursacht keine zusammenhangendet®erfder Grund- und
Deckplatten.

6.2.3  Einflul des Cage-Designs auf die Primarstabilitat

Die Priufung der Priméarstabilitdt unterschiedlicher dorso-veti@pondylodeseverfahren zeigt
zwei wesentliche Ergebnisse.

Das derzeitige Cage-Design |3t derzeit nur eine beschrankseréizbarkeit der gepruften Ca-
ges zu. Beim Aufspreizen des Gesamtsystems um 0,5° bei eialemaXorlast von 130N wurden
Aufspreizkrafte von etwa 80N erreicht. Bei "B" sollte mateiner Aufspreizzange der Cage in a-
xialen Richtung ausgefahren werden. Das vom Operateur aufzubrngeatimaximum, insbe-
sondere im Hinblick auf unginstige Positionen am OP-Tisch und damgchtdnin ,\Wirkungs-
grad” erreicht damit nahezu die physiologischen Grenzen.

Bei "C" mit der Aufspreizbarkeit tber einen Drehmechanismugteaich ein anderes Problem.
Hier wurde nach Aufspreizen des Gesamtsystems um 0,5° ebenfellKrafterhéhung im Ge-
samtsystem bei einer axialen Vorlast von 130N um etwa 80r®urch Erhéhung der Rei-
bekrafte im Implantat war ein weiteres Aufspreizen, ohne eintbutschen der Cage-Spitzen auf
Grund- und Deckelplatten zu verursachen, kaum maglich. Im GegensatZagenB wurde je-
doch ein vollstandiges Versinken der Cage-Spitzen in Grund- beziehusgdezkplatte bereits
unter diesen Lasten beobachtet. Ein weiteres Nachsintern GligagkeSpitzen durfte somit beim
Cage C nach Mobilisation der Patienten nicht beobachtet werde@etfensatz hierzu durfte
beim Cage B nach Mobilisation eine weitere Migration der Cam¢h und somit ein Verlust
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der Vorspannung beobachtet werden. Ob es in vivo zu einem entsprechertdam&sverhalten
kommit, ist in klinischen Studien Uberprifen.

Die weiteren Ergebnisse aus der Prifung der Priméarstalilitasen immer mit dem Hintergrund
betrachtet werden, dal in vitro keine vollstandige Imitierung @ehaltnisse in vivo hergestellt
werden kann.

Wie bereits oben diskutiert, fehlt zum einen die physiologisch@eaXorlast, zum anderen kann
die stabilisierende Muskelwirkung nicht simuliert werden. Detsen ist derzeit nicht bekannt,
wie sich die Implantate im Dauertest beziehungsweise unter Daueubglastivo verhalten.

Unter Bericksichtigung dieser Einschrankungen zeigen die Ergelpulest, dal’ es bei den ge-
pruften Implantate zu keiner zusatzlichen wesentlichen Reduktion eexgBagsumfange durch
den Aufspreizmechanismus kommt. In Extension, Flexion und Seitneigutey isagende Pfeiler
der ventro-dorsalen Stabilisierung das dorsale winkelstabileei8ydVeder die Laminektomie
noch der Wirbelkorperersatz fiihren zu einer wesentlichen Zu- bzw. Alenéémelativen Bewe-
gungsumfange. Hierbei gilt es zu beachten, dafl} die aufgebrach&stuBgen relativ gering und
zudem das Bewegungssegment nicht geschadigt war. Bei eindmgstrhadigten Segment
kbnnte man erwarten, dal3 das Einbringen des Wirbelkorperersatzesimwdusitzliche Ein-
schrankung der Bewegung in Vergleich zur dorsalen Spondylodese alleine bewirkt.

Ein vollig differenter Mechanismus kommt allerdings bei der PrifigrgTorsionsbewegungsum-
fange zum Tragen. Die dorsale Spondylodese kann in der vorlieg€od® die Bewegungsum-

fange nicht in dem AusmalRe wie bei Extension, Flexion und Sgitmgiverringern. Auch hier

bietet ein Aufspreizmechanismus keine wesentlichen Vorteilengibge Cage "A". Es zeigt sich
sogar, dal3 die Bewegungumfange von "B" und "C" weit Uber dativezst Bewegungsumféangen
des Nativpraparates liegen. Im Gegensatz dazu ist Cage "A't inade, Bewegungumfange zu
gewahrleisten, die zumindest in der Gro3enordnung des Nativprapagées Der Grund hierfur

ist sicherlich im ovalen Querschnitt von "A" zu suchen. Die runde$@beitt der beiden Utbrigen
Implantate fordern eine Torsionsinstabilitdt. Die sehr hohe Zunademeslativen Bewegungsum-
fange bei "C" ist auf die Form der Cage-Spitzen zuriickzufihreng®iage Bauhthe der Cage-
Spitzen kann eine Torsionssicherung nicht gewéhrleisten. Es komemera Durchrutschen des
Implantates auf den Grund- beziehungsweise Deckplatten.

6.3 Intraoperatives Handling unterschiedlicher Cageviodelle

Die Verbesserung des intraoperativen Handlings ist ein wes$aglicriterium fur die Design-
Anderung von Wirbelkérperersatzimplantaten. Je nach Hohe des gepldinberikorperersatzes

damit auch der Einblick und Bewegungsspielraum im Operationsfetd auer weniger einge-
schrankt.

Ein neu etabliertes Verfahren stellt beispielsweise der detesala Zugang zu den Brustwirbel-
korpern Uber eine Costotransversostomie dar. Der Vorteil des rdrif@perationstraumas und
damit geringerer Belastung fir den Patienten mul3 durch eineettagdschranktere Sicht erkauft
werden. Die Entwicklung der neuen spreizbaren Cages stelliveisentliche Erleichterung fur
die Implantateinbringung dar. Im Gegensatz zu Cage A, der vor Einbrireytragorporal exakt

angepaldt werden mul3, ist der Wirbelkdrperersatz mittels spreiZbages wesentlich einfacher.
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So kann extracorporal eine grobe Anpassung erfolgen, und die Cagles wesitu entsprechend
der urspriinglichen Wirbelkérperhdhe distrahiert.

Derzeit bestehen bezliglich des intraoperativen Handlings noch folgestdlerRe bei den beiden
gepruften Cage-Modellen mit Aufspreizmechanismus:

Bei cage "B" muld mittels einer Aufspreizzange in-situ gebraghtlen. Eine feste Verbindung
zwischen Aufspreizzange und Implantat besteht derzeit nicht, so ma@@akte Positionierung
des Cages hierdurch erschwert ist. Ein weiteres Problen dg¢ellSicherungsmechanismus in
Form der beiden Madenschrauben dar. Einbringinstrumentarium und Sg$ieatrumentarium
sind nicht kombiniert, sondern missen im Verlauf der Cage-Implantaicheinander in das O-
perationsfeld eingebracht werden. Die bereits primar eingasdier Sicht wird hierdurch weiter
eingeschrankt.

Bei cage "C" hingegen kann durch den Drehmechanismus das Instruomerzar Distraktion
des Cages zunachst entfernt werden. Anschlie3end erfolgt die Sgrlidemzwei Madenschrau-
ben. Als problematisch stellt sich die Anfangsphase der Caggeaktion dar. Die Cage-Spitzen
mussen sich zunachst in Grund- und Deckelplatte verkeilen, da sich sogstsamte Cage durch
den Aufschraubmechanismus in situ dreht. Ein weiteres Problem 5tzuidaBedienung des
Drehmechanismus ein Hebelarm eingesetzt werden muf3. Dadocchesi dem relativ kleinen
Operationszugang nur kleine Distraktionsschritte ausfuihrbar. Wird afgr &xial belastet, treten
durch die hohen Auflagekréafte der einzelnen Cage-Komponenten sehr hokeafReiauf. Soll
eine grofRe Vorspannung erreicht werden, so durfte durch diese grof3en Redftsnger Cage
letztendlich in toto mitdrehen.

6.4 Konsequenzen flr die postoperative physiothepgutische Behandlung

Auch wenn die Funktion der Rickenmuskulatur derzeit aus technischen Grindernyvidio-
Testung von Wirbelsaulenimplantaten nicht einflie3en konnen, muf der Muskidahoch eine
wichtige und effiziente Stabilisierungsfunktion zugesprochen werden.

Wie die Ergebnisse zeigen, ist insbesondere bei der Torsion nabblkiiperersatz mit Bewe-
gungsumfangen zu rechnen, die dem Nativpraparat entsprechen oderassgyalich dartiber hi-
nausgehen. Die vorliegenden Studien zeigen, dal3 die Stabilisierungt@diofisebene an der
Wirbelsaule insbesondere durch ligamentare und kndcherne StruktuténdetiatDie Muskeln
haben keinen wesentlichen Einflul3 auf die Torsionsstabilitat. Aesenli Grunde ist es enorm
wichtig, dald in der postoperativen Phase zum einen eine mechaniablisi&tung der Rotati-
onsebene, zum Beispiel durch Stutzkorsettagen, stattfindet, zum acl@eratient angeleitet
wird, hier Rotation in der Wirbelsdule mdglichst zu vermeiden.

In der vorliegenden Studie wurde auf eine zyklische Belastung dearitap in situ verzichtet.
Dennoch ist aus den Einsinkversuchen ersichtlich, daf3 es im VerlaReedobilisation zu ei-
nem Nachsintern der Cages und somit zu einem Verlust der Vorspakomngen durfte. Hier-
durch wird das dorsale winkelstabile Implantat zusatzlich belastégrund dieser Tatsache ist es
unabdingbar, daR auch mittels intensiver physiotherapeutischer $h@hamndlung die stabilisie-
rende paravertebrale Muskulatur gestarkt wird.
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6.5  Vorschlage zur Optimierung des Cage-Designs

Aus dem Einsinkverhalten der gepruften Cage-Modelle und der Priufurfgyideirstabilitat un-
terschiedlicher Implantatkombinationen ergeben sich die folgenden Forderungen:

» Ein optimierter Cage sollte in situ soweit distrahierbar s#af?, die zur Dislokationssicherung
notwendigen Cage-Spitzen vollstandig im Wirbelkorper versinken.

* Vermeidung des Ausstanzeffektes durch eine entsprechende Anordnung dengZagespi
* Gewabhrleistung einer maximalen Torsionssicherung.

* Moglichst exakte und sichere Positionierung des Cages in sitwébdtinbringinstrumentari-
um.

» Distraktion und anschlieende Sicherung méglichst tber das selbe Instrument.

Hieraus ergibt sich der folgende Vorschlag zur Optimierung des CaggnBesi

Die Hohe der Cage-Spitzen sollte deutlich oberhalb von 1,5 mm liegedeB&nordnung der
Cage-Spitzen ist darauf zu achten, dal3 es zu keinem Ausstankeffeken kann. Dieses ist bei-
spielsweise dadurch zu gewéhrleisten, dal3 wenige, nicht zusammenharadpemdgafir lange,
spitze Cage-Spitzen angebracht sind. Eine maximale Sicherdeg Rotationsebene durfte durch
die Anordnung der Spitzen in ovaler oder rechteckiger Form zu gewahrleisten sein.

Das Aufspreizen des Cages erfolgt optimalerweise Uber ein8dchraubendreher mit Zahnrad,
der eine Zahnstange bedient. Dadurch kann der Cage, ahnlich dem meifitlarms-Cage, in

axialer Richtung auseinandergeschoben werden. Dieses hat zwetliebs Vorteile: Zum einen

werden die Auflageflachen und damit die Reibkrafte minimiert, zodern kann der Operati-
onszugang minimal gehalten werden. Uber das selbe Instrumentafitenirgermittierend dann

die Distraktionssicherung erfolgen, die in einem zweiten Sclufifieklich durch eine weitere
Madenschraube erganzt wird.
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1. ZUSAMMENFASSUNG

Die vorliegende Studie beschaftigt sich mit dem biomechanistfezhalten ventro-dorsaler
Spondylodesen mit Wirbelkdrperersatz. Um bei der Komplexitafflesnas moglichst alle Ein-
flu3faktoren berticksichtigen zu kdnnen, wurde die Studie in drei Einzelschritten dilohge

Zunachst erfolgte die biomechanische Prufung zweier unterschiedtiorsaler transpedikularer
Spondylodese-Instrumentarien. Hierbei zeigten der gepridtefigiteur und der Druckplattenfi-
xateur ein unterschiedliches Steifigkeitsverhalten. Dasi@keifsverhalten Plattenfixateurs hangt
wesentlich von der Positionierung der Pedikelschrauben in dennBtditézen abhangt. Werden
die Pedikelschrauben im mittleren Schlitzbereich positioniert, sster Druckplattenfixateur
eine in dem Faktor 10 geringere Steifigkeit auf. Bei PositioniedangPedikelschrauben im &u-
Bersten Schlitzbereich kommt es durch gréf3ere Reibkréafte zuhéineren Steifigkeit, die in der
Grolienordnung des Stabfixateurs liegt.

Der zweite Teil der Studie beschatftigt sich mit dem Einsirtkaléen der unterschiedlichen Cage-
Modelle in humane Kadaverwirbelkdrper. Als Vergleichsparameteden zum einen die Ein-
sinktiefen der Cages bei 800N, zum anderen die Maximalkraft, dicembnuch der Cages in die
Wirbelkorper fuhrt, herangezogen. Es zeigt sich, dal3 das Migratibiasesr bei einer physiolo-
gischen axialen Last von 800N im wesentlichen von der Hohe der CagerSabhangt. So ist
die Einsinktiefe nahezu identisch mit der Hohe der Cage-SpitzenD&sign der Cage-Spitzen
spielt hierfur keine wesentliche Rolle. Die Maximalkraft, dienzEinbruch der Cages in die Wir-
belkorper fuhrt, wurde in Beziehung gesetzt zur Auflageflach€dges. Obwohl die Auflagefla-
chen zwischen 66mm?2 und 630mm?2 liegen, fand sich kein signifikanter Unésfsshischen den
Maximalkréaften. Dies ist unseres Erachtens im wesentlichedasuDesign der Cage-Spitzen zu-
riackzufuhren. Das VBR-System zeigt trotz geringer AuflaghBaeine hohe Maximalkraft. Im
Vergleich zu den beiden Ubrigen getesteten Cages ist das DesiGagke Spitzen vollig anders.
Beim VBR-System kommen scharfe Spitzen, die weit auseinaretgnli zur Anwendung. Ein
Stanzeffekt an der Wirbelkdrperdeck- und -endplatte wird hierduecmieden. Somit werden
trotz geringer Auflageflache hohe Maximalkrafte erreicht.

Der dritte Schritt der biomechanischen Testung war die Pgiden Implantate in kompletter In-
strumentation einer humanen Kadaverwirbelsaule. Uber eine neu ertisvitistvorrichtung lie-
3en sich unter einer definierend axialen Vorlast freie Momentken drei Hauptrichtungen auf-
bringen. Es folgte die schrittweise Prifung der Bewegungswaféam Nativpraparat, nach
dorsaler Spondylodese, nach Laminektomie (bei der Hélfte der Rté@papwie abschliel3end
nach Wirbelkdrperresektion und -ersatz durch 3 unterschiedliche ImplaB&tExtension, Fle-
xion und Seitneigung werden die Bewegungsumfange auf 10% bis 20%at\gs &parates redu-
ziert. Laminektomie und Wirbelkorperersatz fuhren zu keiner wesketli Erh6hung der Bewe-
gungsumfange, statistisch signifikante Unterschiede zwischenepaelnen Cage-Modellen
lassen sich hierbei nicht feststellen. Der Bewegungsumfanigpb&on |&l3t sich durch die dorsale
Spondylodese lediglich um 40% bis 60% reduzieren. Die Laminektorneubh hier keinen we-
sentlichen EinfluR auf den Bewegungsumfang. Der abschlieRende Kmezlersatz fihrt, je
nach Cage-Modell, zu einer Zunahme der Bewegungsumfange zwischen 9Q&0emdes Aus-
gangswertes. Die beste Torsionssicherung laf3t sich mit ‘@dgerreichen. Die grol3ten Bewe-
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gungsumfange sind bei Wirbelkérperersatz mittels Cage "C" meiebnen. Der ovale Quer-
schnitt von "A" |a3t eine bessere Torsionssicherung zu als dggdtreigen Querschnitte von "B"

und "C". Die Hohe der Cage-Spitzen bei "C" scheint auRerdem ausiztireichen, um eine aus-
reichende Fixierung des Cages in Grund- und Deckplatte und somiT @isienssicherung zu

gewahrleisten.

Das Cage-Design ist weiterhin veranderungbedurftig. Im Vordergrehd Isierbei, dafd ein Aus-
stanzeffekt durch die Cage-Spitzen nicht stattfinden sollte, enmeieliend tiefes Einsinken der
Spitzen aber zur Dislokationssicherung gewahrleistet sein mul3. Daleein gutes intraoperati-
ves Handling und eine geringe Grol3e auch im Hinblick auf neue minimainevAugangswege
bertcksichtigt werden.

Neu zu entwickelnde aufspreizbare Cage-Modelle kbnnten diese Forelererigllen. Der Auf-
spreizmechanismus sollte ein vollstandiges Einsinken der Cagespizeits intraoperativ ge-
wéahrleisten, ohne dabei die Deck- bzw. Grundplatte zu schwachen. Ein pattepd/erlust der
Vorspannung und eine starkere Belastung der dorsalen Instrumentation wird daduiedeser
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Anhang

0. ANHANG
9.1 Tabellen
System| Steifigkeit (N/mm)
Titan | 822
Titan 1l 802 System| Steifigkeit (N/mm)
Titan lll 822 Titan | 47
Stahl | 849 Titan 1l 69
Stahl Il 907 Stahl | 86
Stahl 11l 926 Stahl Il 116
Platte (Stahl) 2075 Stahl 111 66
Litos la 47 Platte (Stahl) 72
Litos Ib 1076 Litos | 15
Litos Il 2231 Litos Il 32
Moss Miami 1021 Moss Miami 31
Tabelle 1: Steifigkeit der Fixateure bei fixier-Tabelle 2: Steifigkeit der Fixateure bei freige-
ten Schwenkachsen. gebenen Schwenkachsen.
Cage-Code BMD [mg/ml CaHA] Stabw.
1 117,2 15,2
2 121,5 17,7
3 121,3 52,5
4 112,9 29,0
5 116,9 19,6
6 120,4 24,5
7 107,8 25,0
8 118,1 29,7
9 123,8 35,8
Gesamt 117,8 11,3
Tabelle 3: Knochendichte der Praparate fur Einsinkversuche.
Cage- | Maximal- | STD | Auflageflache Cage- | Einsink- | STD Hbhe der
Code | kraft [N] [mm?2x4] Code tiefe Cage-Spitzen
1 2629,0 133,1 2308 [mm] [mm]
2 2860,4 202,3 2308 1 2,77 0,40 2,5
3 1601,4 43,5 660 2 1,84 0,30 2,0
4 1742, 14,1 660 3 3,19/ 1,53 3,0
5 2334,5 75,1 2520 4 3,41 0,53 2,5
6 2239,4 67,2 1888 5 1,75/ 1,30 2,0
7 2044,8 96,0 2520 6 1,59| 0,67 1,0
8 1559,7 55,3 1888 7 2,50, 1,70 2,5
9 2319,3 1441 176 8 1,98| 0,70 15
Gesamt 2147,8 443,0 9 1,56/ 0,42 1,5
Tabelle 4: Maximalkrafte und AuflageflacheTabelle 5: Einsinktiefe und Hohe der Spitzen

der Cage-Konfigurationen.

der Cage-Konfigurationen.
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Cagetyp | BMD [mg/ml CaHA] STD Alter [a] STD
A 106,2 38,7 60,8 20,9
B 109,1 16,6 64,5 20,8
C 122,3 33,2 42,3 10,3
Tabelle 6: Mittlere Knochendichte und Alter der Praparate Testreihe 3.
Praparatestatus| Cage A| STD | Cage B STD | Cage C| STD | Gesamt| STD
Nativ 7,51 1,32 6,95 2,11 7,8| 0,93 7,42| 1,49
Spondylodese 1,07| 0,44 1,12 0,35 0,92| 0,33 1,03| 0,37
Laminektomie 1,37 0,49 1,4| 0,53 1,07| 0,47 1,28| 0,46
Cage 1,25/ 0,78 0,77| 0,55 1,07 0,6 1| 0,57
Cage mit Laminektomie 1,03] 1,03 0,83| 0,61 1,37| 0,49 1,08| 0,79
Tabelle 7: Bewegungsumfange Absolut Testreihe 3 Extension [Grad].
Praparatestatus| Cage A | Cage B| Cage ¢ Gesamt
Spondylodese 14,2 16,6 12 14,28
Laminektomie 18,07 22,37 13,9 18,1
Cage 17,55 11,87 13,2 13,8
Cage mit Laminektomie 11,87 14 17,5 14,5
Tabelle 8: Bewegungumfange Relativ Testreihe 3 Extension[%].
Praparatestatus| Cage A| STD | Cage B| STD | Cage C| STD | Gesamt| STD
Nativ 9,52| 2,56 9,37| 1,86 10,5/ 3,90 9,80| 2,78
Spondylodese 0,93| 0,48 1,23| 0,34 1,03| 0,22 1,07| 0,37
Laminektomie 1,20/ 0,62 1,60/ 0,36 1,00/ 0,35 1,27| 0,48
Cage 0,90/ 0,26 1,33| 0,45 1,47| 0,96 1,23| 0,60
Cage mit Laminektomie 2,07 1,27 193] 1,45 1,23] 0,12 1,74| 1,04
Tabelle 9: Bewegungsumfange Absolut Testreihe 3 Flexion [Grad].
Praparatestatus Cage A| CageB Cage CGesamt
Spondylodese 9,8 13,2 10,7 11,2
Laminektomie 11,5 16,7 9,8 12,6
Cage 10,5 15,1 16,2 14,0
Cage mit Laminektomie 20,7 21,2 11,8 17,9
Tabelle 10: Bewegungumfange Relativ Testreihe 3 Flexion[%)].
Praparatestatus| Cage A| STD | Cage B| STD | Cage C| STD | Gesamt| STD
Nativ 19,6 3,9 16,5/ 3,62 21,2 3,6 19,1, 5,1
Spondylodese 42| 1.8 41 1,25 3,7/ 0,8 40f 1,3
Laminektomie 53 1,8 48| 0,72 40| 1,3 47 1,3
Cage 59| 1,2 4,77| 1,95 48| 2,0 51| 1,7
Cage mit Laminektomie 7,5 5,0 6,37| 1,27 43| 1,2 6,1 3,0

Tabelle 11:

Bewegungsumfange Absolut Testreihe 3 Seitneigung [Grad].
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Praparatestatus| Cage A| Cage B| Cage C| Gesamt
Spondylodese 21,8 33,7 18,2 24,50
Laminektomie 26,9 27,8 19,3] 24,69
Cage 32,5 31,9 245 37,88
Cage mit Laminektomie 37,3 38,4 20,5 32,05
Tabelle 12: Bewegungumfange Relativ Testreihe 3 Seitneigung [%].
Praparatestatus| Cage A| STD | Cage B| STD | Cage C| STD | Gesamt| STD
Nativ 6,25 4,1 3,68| 2,12 2,32| 0,48 4,1 3,02
Spondylodese 3,02] 1,7 2,33 1,11 1,72| 0,32 24| 1,24
Laminektomie 423 2,7 290/ 1,31 2,17\ 0,05 3,1| 1,73
Cage 4,17 14 4,83| 0,67 5,40| 2,67 48| 1,64
Cage mit Laminektomie 6,63] 1,3 6,27 1,30 6,97 1,03 6,6/ 1,09
Tabelle 13: Bewegungsumfange Absolut Testreihe 3 Torsion [Grad].
Praparatestatus Cage A | Cage B| Cage C Gesamt
Spondylodese 55,6 67,1 75,3 66,0
Laminektomie 66,5 83,5 89,1 79,7
Cage 111,3 176,717 243,85 177,2
Cage mit Laminektomie 136,17 208,8 289,8 211,6
Tabelle 14: Bewegungumfange Relativ Testreihe 3 Torsion [%].

Seite 40/ 42



Anhang

9.2 Lebenslauf

Personliche Daten

Name : _Johan#linrich Strandborg

geboren :  07.02.1964 in MUnkeboe (Ostfriesland)
Adresse : Kantstr. 8, 22089 Hamburg

Familien-

stand : verheiratet seit 1989, 2 Kinder

Schul- und Berufsabschluf
Krankenpflegeexamen am 28.08.86
Allgemeine Hochschulreife am 26.05.88

Studium

Medizinstudium vom Wintersemester 1989/ 90 bis zum Sommersemesterrnl@86 @niversitat
Hamburg.

Arztliche Tatigkeit

2 Y, Jahre als AiP und Assistenzarzt in der Chirurgisch-Traumasalogn Klinik des
Allgemeinen Krankenhauses St. Georg, Hamburg (Ltd. Arzt Prof. Dr. med. Ch. Eggers)

Seit dem 01.07.00 als Assistenzarzt in der Chirurgischen Abteilesigtidtischen Kili-
nikums Luneburg (Chefarzt Prof. Dr. med. A. Schafmayer)

Tatigkeit als wissenschaftlicher Mitarbeiter

1/99 bis 11/99 Gastwissenschaftler an der Technischen Universitabiig Harburg,
Arbeitsbereich Biomechanik (Stipendiat der Behorde fur Arbeisu@éheit und Sozia-

les, Hamburg).

Hamburg, den 01.09.00

Seite 41/ 42



Anhang

9.3 Danksagung

Das Projekt ware ohne die Unterstitzung der im Folgenden genanngend?eund Institutionen
nicht durchfihrbar gewesen.

An allererster Stelle mochte ich meinem ehemaligem Chaff Pr. med. Ch. Eggers danken.
Sein Engagement bei der Initiierung und die personliche Unterstutzudgr@urchfihrung der
Studie sowie die ausgiebige Diskussion der Ergebnisse sind maRgeaPieiler dieser Arbeit. Al-
le Mitarbeiter des Arbeitsbereiches Biomechanik der Technisdmérersitat Hamburg Harburg
haben das Projekt von der ersten Stunde an mit Rat und Tat unterstiizkizarbeiter des Ar-
beitsbereiches mdchte ich dabei aber besonders hervorheben. Dasslgesami Arbeit wéare oh-
ne die konstruktiv kritische und immer helfende Begleitung bei der Plamurghfihrung und
der Auswertung des umfangreichen Datenmaterials durch PD Dr.avlo®k sicherlich nicht so
klar ausgefallen. In der Abschlul3phase war insbesondere auch disemi@dnterstitzung bei
der statistischen Auswertung des Datenmaterials hilfreich.B@barrlichkeit und dem fachlich
kompetenten ,Ingenieursrat® von Dipl. Ing. K. Sellenschloh iszweserdanken, daf3 trotz aller
technischen Widrigkeiten in der Anfangsphase des Projektes and&cllein Testdesign mit op-
timalen Testbedingungen erarbeitet werden konnte. Auch die Rmogeaung und Bedienung der
Materialtestmaschiene lag schlie3lich fast ausschlie3lich inrsei@eden.

Fur die groRzuigige Unterstlitzung durch die Bereitstellung der Implandateterich mich bei den
Firmen DePuy, Ulrich und Litos bedanken.

Die arztlichen Kollegen und MTA’s der Radiologischen Abteilung Akgemeinen Krankenhau-
se St.Georg verdienen ebenfalls Lob und Dank fir die geduldige EinwemsdiegHandhabung
und das zur Verfigung stellen des Computertomographen.

MaRgeblich finanziell gefordert wurde das Projekt durch die Behdirdarbeit, Gesundheit und
Soziales der Freien und Hansestadt Hamburg.

Seite 42/ 42



