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1. Zusammenfassung

1.1. Zusammenfassung

Einleitung: Ein therapeutisches Verfahren der Halswirbelsdule beruht auf der
Entfernung der Bandscheibe und dem Ersatz durch einen Knochenspan zur Fusion.
Die durch die Entfernung der Bandscheibe entstehende Llcke sollte méglichst ohne
weitere Komplikationen zu verursachen, geschlossen werden. Seit einigen Jahren
werden hierzu zylinder- oder quaderférmige, pordse Hohlimplantate aus Titan und
Poly-Ether-Keton verwendet, welche Cages genannt werden. Sie vermeiden die
Komplikationen der autologen Knochenspahnentnahme, weil diese entféllt. Allerdings
kédnnen Cages zum Beispiel durch eine Sinterung in die benachbarten Wirbelkdrper
ebenfalls Komplikationen verursachen. Die Datenlage hierzu ist jedoch sparlich.

Ziel dieser Arbeit war es daher, das Sinterungsverhalten eines Cages im
Wirbelkdrper zu untersuchen.

Methodik: Hierzu wurden 5 Bewegungssegmente (Funktionseinheiten) der
Halswirbelsdule post mortem bei einer Autopsie gewonnen. Jedes Segment wurde
mit einem Cage versorgt und danach mit einer Flexion/Kompressionstestung bis zu
einer maximalen Verformung der Wirbelkdérper von 8 mm untersucht. Flr die
computertomographische Untersuchung wurden die Bewegungssegmente getrennt
und der Cage entfernt. Die Untersuchung erfolgte im sagitalen Strahlengang. Die
Sinterungstiefe des Cages in die Deckplatte wurde dann durch Wirbelrekonstruktion
am Computer gemessen.

Ergebnisse: Es konnte eine gleichmaBige segmentale Sinterung des Cages von
0,3 cm (im Mittel) gezeigt werden. Eine zusatzliche Fraktur der Deckplatten konnte
bei allen Praparaten ausgeschlossen werden. Einzeln betrachtet zeigte die Sinterung
im kranialen Wirbel dorsal einen Mittelwert von 0,19 (+/-0,14) cm und ventral einen
Mittelwert von 0,20(+/-0,93) cm. In den kaudalen Wirbel zeigte die Sinterung dorsal
einen Mittelwert von 0,14 (+/-0,11) cm und ventral 0,13 (+/-0,82) cm. Flr den
Vergleich der Sinterung an den definierten Messpunkten konnte keine Signifikanz
gezeigt werden. Signifikante Korrelationen konnten sowohl flr die Sinterungstiefe
versus der Kraft bei 4 mm Verformung (r=0,92; p=0,027), als auch fir die
Sinterungstiefe versus der Kraft beim ersten Versagen (r= 0,82; p=0,092) gezeigt
werden. Fir beide qilt: je hdher die aufgewendete Kraft, desto tiefer sintert der Cage.



Schlussfolgerung: Eine Sinterung der Cages konnte mittels Computertomographie
gezeigt werden. Sie betragt eine Tiefe von 3-4 mm und erstreckt sich im gleichen
AusmalB Uber die ganze Kontaktflache mit der Wirbelkérperdeckplatte. Im kranialen
Wirbel kommt es im Vergleich zum kaudalen Wirbel zur tieferen Sinterung. Der
Einfluss der Knochendichte konnte nicht sicher belegt werden.



1.2. Summary

Introduction: Degenerative diseases of cervical intervertebral discs are treated by
anterior interbody fusion. One goal of this treatment is to save the physiological disc
height, to prevent compression of the nerve roots and the spinal cord. Interbody
cages are often used to restore the disc height after surgery. But today it is known
that they sometimes cause clinical complications like subsidence or instability.

The objective of the study presented was to investigate the subsidence of cages in
the human specimens after they were loaded in flexion /compression.

Methods: Ten human specimens from the cervical spine were used and loaded in
flexion compression. The specimens were loaded until a bending of 8 mm was
reached. After that they were explored with a computerized tomography to analysis
the degree of subsidence.

Results: In the specimens was symmetrical subsidence from 0.3 cm measured.
None of the preparation suffered a fracture of the roof plate. The mean of subsidence
at the cranial dorsal specimen was 0.19 (+/-0.14) cm. The mean of subsidence at the
cranial ventral specimen was 0.20 (+/-0.93) cm. The mean of subsidence at the
caudal specimen was dorsal 0.14 (+/-0.11) cm and ventral 0.13 (+/-0.82) cm. There
was no significant difference between the degrees of subsidence.

The statistical tests observed a significant correlation between both the yield
compression strength (r= 0.82; p=0.092) and the force at 4 mm displacement (r=0,
92; p=0.027) with the subsidence.

Conclusions: In the present study subsidence of interbody cages was shown. There
was a symmetrical subsidence in the roof plate of the specimens. The subsidence in
the cranial specimen was lower compared with the subsidence in the caudal
specimen. It could also be shown that the degree of subsidence was very small with
regard to the load. The flaming in of bone density to the subsidence could not be
shown. So after that interbody cages are save intervertebral spacers in the surgery
treatment of degenerative disease of the spine.



2. Einleitung

2.1. Die Anatomie und Physiologie der Wirbelsaule

Die Wirbelsdule bildet das Achsenskelett des Menschen und setzt sich aus
kndchernen und bindegewebigen Strukturen (Wirbelkdrpern und Bandscheiben)
zusammen. Sie besteht aus meist 33 Wirbeln, welche in 5 Abschnitte aufgeteilt
werden: 7 Halswirbel, 12 Brustwirbel, 5 Lendenwirbel, 5 Kreuzwirbel und
4 SteiBwirbel. Die gesunde Wirbelsaule weist eine doppelt s-férmige Krimmung auf,
die sich im Laufe der ersten Lebensjahre durch Bewegung und Belastung entwickelt.
Im Bereich der Hals- und Lendenwirbels&ule findet sich eine Lordose, im Bereich der
Brust- und Kreuzwirbel liegt eine Kyphose vor. Durch extreme Beweglichkeit,
insbesondere Ventral- und Dorsalflexion, zeichnet sich vor allem die Halswirbelsaule
aus, gefolgt von der Lendenwirbelsdule. Es gibt Hinweise darauf, dass sich die
segmentale Beweglichkeit der Halswirbelsdule unter In-Vitro-Bedingungen von 2,5
Nm in Flexion/Extension, Links/Rechtsrotation und Links/Rechtsneigung um ca. 10
Grad bewegt (Pitzen, 1999).

Die Bandscheiben sitzen zwischen den einzelnen Wirbeln. Sie setzen sich aus einem
auBeren Faserring (Anulus Fibrosus) und einem gallertartigen, wasserreichen Kern
(Nucleus pulposus) zusammen. Als embryonales Restgewebe persistieren sie
lebenslang und werden mittels Diffusion erndhrt. Sie wirken als druckelastische
Polster, indem der Kern den Druck aufnimmt und an den Faserring weiterleitet.
Dieser enthalt sowohl konzentrisch als auch Uberkreuzend gespannte Fasern, so
dass ein elastisches Schwingen der Bandscheibe méglich ist.

Zur Degeneration der Bandscheibe kommt es ab der zweiten Lebensdekade.
Zunachst verliert die Bandscheibe als Folge einer Druckbelastung und Belastung
durch Bewegung an Wasser und somit an Elastizitat. Entsprechend verringert sich
die Bandscheibenhéhe. Damit wird der Anulus fibrosus mehr belastet und reist. Die
Folge sind Bandscheibenvorfalle und Verminderung der Tragfahigkeit. Zur
Kompensation bilden sich Knochenzacken (Spondylophyten). Bandscheibenvorfall
und Spondylophyten komprimieren das Rickenmark oder die Wurzeln. Es entsteht
eine Myelopathie oder eine Radikulopathie. Bei Versagen von konservativen
Therapien besteht die operative Sanierung in der Entfernung der Bandscheibe.
Essentiell ist jedoch, dass die Wirbelsdule postoperativ keine Stabilitat einblBt.



2.2. Operationstechniken zur Wirbelsaulenstabilisierung

Die ventrale zervikale Fusion ist ein anerkanntes Verfahren zur Dekompression und
Stabilisierung der Halswirbelsdule bei degenerativen Erkrankungen, traumatischer
oder tumordser Destruktion. Mehrere mégliche Verfahren wurden beschrieben, so

u. a. von

Bailey und Badgley (1960),
Smith-Robinson (1958) und
Cloward (1958/1961).

Diesen  Verfahren ist gemeinsam, dass nach Dekompression des
Bandscheibenfaches ein autologer Knochenspan aus der Crista iliaca enthommen
und in das Bandscheibenfach eingepasst wird. Dieser Knochenspan fihrt dann in der
Regel zur knéchernen Verblockung (Fusion) der benachbarten Wirbelkdrper.

Bailey und Badgley verwendeten einen rechteckigen Knochenspan, der in eine
zentrale Mulde der Wirbelkdrper eingesetzt wurde.

Smith und Robinson verwendeten einen hufeisenférmigen, trikortikalen Knochenspan
aus der Christa iliaca anterior. Beim Einbringen in das Bandscheibenfach wurde die
Deckplatten des Wirbelkérpers erhalten und der Knochenspan in das
Bandscheibenfach eingesetzt.

Cloward entnahm aus der Christa iliaca anterior einen runden Knochendibel und
setzte ihn in einen zuvor zur Entfernung des Bandscheibenvorfalls gefertigten
zylindrischen Bohrkanal. Dieser verlief durch die Bandscheibe und die angrenzenden
Wirbelkorper.
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2.3. Komplikationen der Knochenspanentnahme am
Beckenkamm

Die hohe Komplikationsrate am Knochen ist ein Grund, warum die ventrale Fusion an
der HWS in den letzten Jahren , in Kritik “ geriet. Younger et al. konnten eine
Komplikationsrate von ca. 20% aufzeigen. Die verschiedenen Komplikationen
reichen von Hamatomen Utber Wundheilungsstérungen bis zu Verletzungen des N.
cutaneus femoralis lateralis mit Meralgien und sogar iatrogenen Osteomyelitiden
(Younger, 1989).

Das Komplikationsspektrum wurde von Pitzen et al. untersucht. Hierbei wurde eine
groBe Variationsbreite postoperativer Beschwerden nach Spanentnahme am
Beckenkamm wahrgenommen. Geringfligige Komplikationen zeigten sich zu 62,7%.
Schwere Komplikationen wie z.B. Frakturen im Bereich der Crista iliaca konnten bei
11,9% gefunden werden (Pitzen, 2004). Der besondere Vorteil des Knochenspans ist
nach wie vor die erzielbare hohe knécherne Fusion. Zur Vermeidung dieser
Komplikationen wurde nach Alternativen gesucht, welche keine zwingende autologe
Knochenentnahme bendtigen, aber dennoch eine hohe Stabilitdit und eine hohe
kndcherne Fusion gewéhrleisten.

Knochenzement war die erste verwendete Alternative. Er garantiert eine hohe
Primarstabilitat, reduziert jedoch gleichzeitig die Fusionsflache, da der knbcherne
Durchbau um den Zement herum erfolgen muss (Flrderer, 2002).

Neue Implantate zur Wirbelsaulensegmentfusion, sind mittlerweile mehrere Jahre auf
dem Markt. Sie werden Cages genannt und sind zylinder- oder quaderférmige
porése Hohlimplantate aus Titan oder Poly-Ether-Keton. Sie sollen die
physiologische Bandscheibenhdhe postoperativ erhalten. AuBerdem ermdglicht ihre
zentrale Perforation im Gegensatz zu Knochenzement ein Einwachsen von Knochen
in das Implantat und somit eine hohe kndcherne Fusion, welche die Stabilitat im
Segment positiv  beeinflusst. Die Knochenheilung kann durch zusétzliche
Knochenersatzstoffe im Cage selbst zusatzlich verbessert werden (Papavero 2002).
Pitzen et al. konnten zeigen, dass eine autologe Spanentnahme zur Fillung der
Cages aus dem ventralen Aspekt der Halswirbelkérper, welche der operierten
Bandscheibe benachbart waren, keine signifikante = Schwéchung dieser
Funktionseinheit im Flexions-/Kompressionsversuch zur Folge hatte (Pitzen/Kempf,
2004).
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Die Komplikationen, die durch die Enthahme des Knochenspans entstehen, werden
durch die Cages verhindert, da sie den Knochenspan ersetzen. Allerdings kdnnen
Cages zum Beispiel durch eine Sinterung in die Wirbelkérper wiederum
Komplikationen verursachen. Die Datenlage hierzu ist sparlich (Wilke, 2000; Gercek,
2003).

Die Sinterung des zervikalen Cages kann zu einem Verlust der Bandscheibenhdhe
und zu einer Fehlstellung des benachbarten Segmentes fiihren. AuBerdem sind
Cagedislokationen oder Pseudarthrosenbildungen mit Instabilitdt beschrieben. Die
Folgen der Instabilitdt, der Hoéhenminderung und der Fehlstellung beglnstigen
wiederum die Krankheitsbilder, die zur Kompression der Nervenwurzel
(Radikulopathie) oder des kompletten Rickenmarkstranges flihren (Myelopathie).

Bei der Radikulopathie handelt es sich um eine Einengung der lateral am
Wirbelkdrper austretenden Nervenwurzel. Der lateral austretende
Bandscheibenvorfall driickt auf die Nervenwurzel. Somit hangt die Symptomatik von
der betroffenen Wurzel ab und ist auf ein Dermatom bezogen.

Die Myelopathie ist eine Erkrankung des Rlckenmarks, welche durch seine
Kompression infolge eines medialen Bandscheibenvorfalls bedingt ist. Betrifft die
Kompression die Vorderhornzellen kommt es zur Muskelatrophie. Bei
Beeintrachtigung der langen Bahnen kommt es zur Spastik, Ataxie, sensorischen
Stérungen, Sensibilitatsstérungen, Inkontinenz und oder Reflexanomalien. Das
Gesamtbild der Symptomatik ist immer unterschiedlich, aber insgesamt als das Bild
einer chronischen langsam voranschreitenden Querschnittslahmung zu sehen.

Um Nervenschadigungen zu verhindern, ist es notwendig, mehr Gber das Verhalten
der Cages unter Belastung sowie ihr Sinterungsverhalten zu erfahren. Eine Analyse
des Sinterungsverhaltens wirde Aufschluss Uber die Héhe des Komplikationsrisikos
geben.



12

Abbildung 1:

Gebrauchliche Cages aus Titan (links und Mitte ) und aus Poly-Ether-Keton (rechts).
Deutlich zu erkennen sind die unterschiedlichen zentralen Perforationen, welche die
kndcherne Fusion erméglichen sollen. In der Mitte der von uns verwendete Cage
(Rabea, Signus Medizintechnik, Alzenau, Deutschland).



13

2.4. Ziel dieser Arbeit

Folgende Fragen sollen durch die vorliegende Arbeit beantwortet werden:

1) Welcher Mechanismus liegt der Sinterung zu Grunde?
2) Mit welchem AusmapB sintert der Cage unter Belastung?
3) Sintert der Cage mehr: - kranial oder kaudal?

- ventral oder dorsal?

- lateral oder medial?
4) Ist die Sinterung von der Knochendichte abhéangig?
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3. Material und Methodik

In dieser Versuchsreine wurden die Wirbelkérper nach der Flexions-
/Kompressionstestung (Pitzen/Kempf, 2004) mittels Computertomographie auf ihr

Sinterungsverhalten untersucht.

3.1. Entnahme und Vorbereitung der Praparate

Die Wirbelsaulenpraparate wurden bei Leichen im Rahmen einer Routineautopsie
entnommen. Das Durchschnittsalter der Spender lag bei 73,3 Jahren
(Standardabweichung: 8,8 Jahre). Es wurden die Wirbelkérper C4-C7 von 5
Spendern verwendet. Die Praparate wurden in doppelter Plastikumhillung bei -20°C
gelagert, da erwiesen ist, dass hierbei die Knochenautolyse vermindert und die
Biomechanik kaum beeintrachtigt wird (Gleizes, 1998; Panjabi, 1985). Eine Trennung
der Praparate erfolgte im Segment C5-C6, so dass jeweils die benachbarten
Wirbelkérper ein Bewegungssegment ergaben (functional spinal unit). Diese wurden
bis auf die umgebenden Bénder von allem anderen Gewebe befreit (Muskulatur,
Nerven, GefaBe, Fett).

3.2. Knochendichtemessung

Die Knochendichtemessung erfolgte im lateralen Strahlengang mittels der DEXA-
Methode (Dual-Energy-X-Ray-Absorptiometrie). Diese Methode hat ihre Validitat in
mehreren klinischen Studien bewiesen (Fitt, 2001). Als MaB fur die Knochendichte
wurde der Mittelwert aus den zwei Wirbeln einer Bewegungseinheit bestimmt.
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3.3. Einbettung der Praparate und Diskektomie

Die Praparate wurden zur besseren Fixierung in der Testmaschine in Zahnzement
eingebettet (TRU-Stone™, Modern Materials, Delta, BC, Kanada). Dies erfolgte
jeweils an der kranialen und der kaudalen Deckplatte. Die Einbettung geschah in
koronarer und sagittaler Ebene genau horizontal zur Bandscheibe.

Die Bandscheibe einer Funktionseinheit wurde unter Einschluss des hinteren
Langsbandes ausgerdumt und durch einen Titancage ersetzt (Rabea, Signus,
Medizintechnik Altenau Deutschland). Der Cage wurde genau 2 mm dorsal der
ventralen Begrenzung des Bandscheibenfaches positioniert.

3.4. Belastung der Praparate

Die Kompressionstestung erfolgte mittels einer Materialtestmaschine (Instron,
Corporation, Modell 8874,Canton, Massachusetts, USA). Sie erfolgte mit einer
Geschwindigkeit von 0,25 mm/sek. Dieser Teil der Untersuchung erfolgte am
Department of Orthopedic Engineering General Hospital, Vancouver.

Die Belastung wurde Uber eine Kugel auf die kraniale Zementplatte geleitet, genau
auf den Schnittpunkt der sagitalen Medianachse und der ventralen Begrenzung des
Bandscheibenfaches. Uber die Kugel wurde die Kompression eingeleitet und der
obere Wirbel somit in Flexion bewegt. Es resultierte somit in der Gesamtheit eine
Belastung in Flexions-/Kompressionsbewegung der gesamten Funktionseinheit.
Durch integrierte Kraftwandler und Kopplung an eine Nachbearbeitungssoftware
(Microsoft, Excel) konnte ein Zeit-Weg-Diagramm in Abhangigkeit von der
Kompressionskraft erstellt werden.

Definierte und gemessene Punkte waren:

1) Kompressionskraft beim ersten Versagen
2
3
4) Verformung beim ersten Versagen.

Maximal aufgenommene Kompressionskraft
Aufgebrachte Kraft bei 4 mm Segmentverformung

)
)
)
)
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Abbildung 2:

~ =y 5 " _!Ff_".’_i,,::'_
C %

Fotografie der Instron Materialtestmaschine mit eingespanntem Praparat.

Die Krafteinleitung erfolgte Gber einen kugelférmigen Adapter (Pfeil) punktférmig auf
den Schnittpunkt der sagittalen Medianachse und der ventralen Begrenzung des
Bandscheibenfaches. Wenn die Kompression Uber die Kugel eingeleitet wird, wird
der obere Wirbel in Flexion bewegt. Es resultiert die gleichzeitige Belastung in

Flexion und Kompression.
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Abbildung 3:
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Typisches Schleifendiagramm einer Kompressionstestung.

Dargestellt ist auf der X-Achse der zurtickgelegte Weg in Millimetern. Auf der
Y-Achse ist die aufgebrachte Kraft F in Newton aufgetragen, welche zu der
angezeigten Verformung flhrt (X-Achse). Es zeigt sich zunachst ein fast linearer
Anstieg des Weg-Kraft Diagramms, welcher entsprechend der Steifigkeit des
Gesamtsystems in der Steilheit abgebildet wird. Der rote Pfeil zeigt die
Kompressionskraft beim ersten Versagen. Daran schlieBt sich ein an Steilheit &hnlich
dem ersten Anstieg vergleichbares Weg-Kraft Stlick an, dies zeigt eine weitere
Kompression. Der schwarze Pfeil stellt die entsprechend aufgewendete Kraft bei
4 mm Verformung dar. Nach 8 mm maximalem Verformungsweg kehrte die
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Testmaschine automatisch in die Ausgangsposition zurick, dargestellt im unteren
Teil der Kurve. Hierbei wird keine weitere Kraft aufgebracht.

3.5. Ausbettung der Praparate

Nach der Flexion/Kompressionstestung wurden die Praparate unter Schonung der
kndéchernen Strukturen von Zahnzement und verbleibenden Bandern befreit. Es
folgte die Trennung eines Bewegungssegmentes in oberen und unteren Wirbel. Die
Exartikulation erfolgte in den Processus articularis inferior und anterior. Hieraus
ergaben sich 5 weiterverwertbare getrennte Paare, also 10 einzelne Wirbel.

Mittels handelsiblicher Silikonmasse wurden die Wirbel einer Bewegungseinheit auf
ein Holzbrett fixiert. Die Fixierung erfolgte so, dass die Kontaktflachen mit dem Cage
frei (oben) lagen und man immer auf die ventrale Seite der Wirbelkdrper schaute.
Dies erforderte eine Drehung des oberen Wirbelkérpers um 180 Grad, parallel wurde
auf eine horizontale Stellung der Wirbelkérper geachtet.

3.6. Computertomographische Untersuchungen

Die computertomographische Untersuchung erfolgte im sagittalen Strahlengang (CT
Twin-Flash, Elscint). Mittels einer Leonardo Workstation wurden die Bilder der
Computertomographie rekonstruiert. Zur Bestimmung der Sinterungstiefe wurde
ventral und dorsal an je 3 definierten Punkten, pro Wirbel also an 6 Punkten,
gemessen. Diese Punkte wurden definiert aus den Eckkanten des Cages und
dessen ventralen und dorsalen Mittelpunkt. Als Sinterungstiefe wurde die Strecke
festgelegt, welche sich aus dem Abstand der Deckplatte zum Einbruch ergab. Diese
Strecke wurde am Computer (Leonardo Workstation Siemens Erlangen,
Deutschland) ermittelt.
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Abbildung 4:

Fotografie eines Wirbelkdérpermodells mit Markierung der definierten Messpunkte
(grun) fur die Messung der Sinterungstiefe.
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Abbildung 5:

Koronare Rekonstruktion der axialen Computertomographie durch einen
Halswirbelkérper. Zu erkennen ist die Deckplatte mit dem Einbruch des Cages. Mit
griinen Strichen sind die Messpunkte links, mittig und rechts markiert. Die rote Linie
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stellt die zur Messung der Sinterungstiefe genutzte Hilfslinie dar. Sie steht fir die
Lage der Endplatte vor dem Versuch.
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3.7. Statistik

Mittelwert und Standardabweichung wurden berechnet. Mittels T-Test wurde gepriift,
ob sich ein signifikanter Unterschied zwischen der Einbruchtiefe der einzelnen Wirbel
in Bezug auf den Einbruchsort ergibt. Signifikanz wurde definiert fir p < 0,05.
Darlber hinaus wurde mittels linearer Korrelation geprift, ob es einen
Zusammenhang zwischen der Sinterungstiefe und der Kraft beim ersten Versagen
bzw. bei 4 mm Verformung gibt. Desweitern erfolgte diese Korrelation zwischen
Sinterungstiefe und Knochendichte.

4. Ergebnisse

4.1. Knochendichtemessung

Die Messung der Knochendichte ergab einen Mittelwert (+/- Standardabweichung)
von 0,82 (+/-0,16) g/cm®. Die Knochendichtemessung erfolgte an allen
Wirbelkérpern. Diese Messung wurde am Department of Orthopedic Engineering
General Hospital, Vancouver durchgefihrt.
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4.2. Mechanismus der Sinterung des Cages in die Deckplatte

Abbildung 6:

Die Abbildung zeigt eine koronare Rekonstruktion der axialen Computertomographie
durch  einen Halswirbelkérper  nach Flexion/Kompressionstestung ~ mit
Sinterungseinbruch durch den Cage. Die griinen Pfeile markieren die Einbruchstelle
des Cages an dessen seitlichen Begrenzungen. Die roten Pfeile weisen auf die
Sinterungstiefe in die Deckplatte hin. Es konnte bei allen Praparaten ein Einbruch der
Deckplatte ohne zusatzlichen Frakturnachweis in der Deckplatte oder dem
Wirbelkdrper beobachtet werden. Der Einbruchmechanismus war bei kranialem und
kaudalem Wirbelkérper gleich.
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4.3. Ausmal der Sinterung

Die Messung der Sinterung in die dorsalen Abschnitte der kranialen Wirbel ergab
einen Mittelwert aus allen 3 Punkten von 0,19 (+/- 0,14) cm.

Die Messung der Sinterung in die dorsalen Abschnitte der kaudalen Wirbel ergab
einen Mittelwert aus allen 3 Punkten von 0,14 (+/- 0,11) cm.

Die Messung der Sinterung in die ventralen Abschnitte der kranialen Wirbel ergab
einen Mittelwert aus allen 3 Punkten von 0,20 (+/- 0,093) cm.

Die Messung der Sinterung in die ventralen Abschnitte der kaudalen Wirbel ergab
einen Mittelwert aus allen 3 Punkten von 0,13 (+/- 0,082) cm.
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Abbildung 7: AusmaR der Sinterung im Vergleich dorsale und ventrale Seite

des Wirbelkérpers
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Saulendiagramm zur Darstellung der gemessenen Sinterung in Zentimetern
(Mittelwert +/- Standardabweichung) dorsal versus ventral. Dargestellt sind Mittelwert
und Standardabweichung. Die Tiefe der Sinterung hat an beiden Enden des
Wirbelkérpers das gleiche AusmalB. Es besteht kein signifikanter Unterschied

(p =0,912).
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Abbildung 8: AusmaR der Sinterung im Vergleich der benachbarten
Wirbelkdrperdeckplatten
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Saulendiagramm zur Darstellung der gemessenen Sinterung in Zentimetern
(Mittelwert +/- Standardabweichung) kranial versus kaudal. Dargestellt sind Mittelwert
und Standardabweichung. Der Cage sinkt tiefer in den oberen Wirbelkdrper ein.

Es besteht aber kein signifikanter Unterschied (p = 0,563).
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Abbildung 9: AusmaR der Sinterung im Vergleich der drei Messpunkte in einer

Ebene eines Wirbels
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Saulendiagramm zur Darstellung der gemessenen Sinterung in Zentimetern
(Mittelwert +/- Standardabweichung) an den einzelnen Messpunkten in einer Ebene.
Dargestellt sind Mittelwert und Standardabweichung. Der Einbruch in die Deckplatte
ist Uber die gesamte Breite des Wirbelkérpers gleich tief. Es besteht kein signifikanter
Unterschied (p jeweils > 0,5).
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4.4. Korrelationen

Abbildung 10: Sinterungstiefe versus Kraft bei 4 mm Verformung
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Dargestellt ist die Korrelation der Sinterung in Zentimetern versus die Kraft bei 4
Millimeter Versagen. Ablesbar ist, dass die Sinterung umso tiefer in den Wirbelkérper
eindringt, je mehr Kraft aufgewendet werden musste, um eine Verformung von 4 mm
Verformung zu erreichen. Der Pearson-Korrelations-Koeffizient betragt r = 0,92.
Diese Korrelation ist signifikant (p =0,027).
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Abbildung 11: Sinterungstiefe versus Kraft beim ersten Versagen

0,43 -
0,41 -
0,39 -
0,37 -
o 0,35 -
0,33 -
0,31 -
0,29 -
0,27 -
0,25

[cm]

Sinterun

500 1000 1500 2000 2500 3000 3500
Kraft bei erstem Versagen [N]

Dargestellt ist die Korrelation der Sinterung in Zentimetern versus die gemessene
Kraft beim ersten Versagen. Es ist abzulesen, dass die Sinterung in die Deckplatte
umso tiefer ist, je mehr die Kraft zum Erlangen des ersten Versagens aufgebracht
werden musste. Der Pearson-Korrelationskoeffizient betragt r = 0,82.

Diese Korrelation ist signifikant (p = 0,092).
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Abbildung 12: Sinterungstiefe versus die zuvor gemessene Knochendichte
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Dargestellt ist die Korrelation der Sinterung in Zentimetern versus die Knochendichte
in g/cm®. Aus der Grafik ergibt sich, dass der Cage bei hdherer Knochendichte des
Wirbelkdrpers tiefer in diesen einbricht. Der Pearson Korrelationskoeffizient betragt

r = 0,95. Diese Korrelation ist signifikant (p = 0,011).
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5. Diskussion

5.1. Wesentliche Ergebnisse der Arbeit

5.1.1. Sinterungsmechanismus

Ziel unserer Arbeit war es, das Sinterungsverhalten nach Belastung eines Titancages
(Rabea, Signus Medizintechnik, Alzenau) mittels Computertomographie zu

untersuchen und genau zu analysieren.

Es wurde gezeigt, dass die Sinterung eines Cages einem Einbruch der Endplatte in
die Spongiosa entspricht. Eine zusatzliche Fraktur fand sich in keinem Préaparat.

Die Sinterung des Cages in die Endplatte verhielt sich in der Analyse wie folgt:
1) Im gleichen Segment sinterte der Cage ventral und dorsal gleich tief.

2) Im Vergleich zwischen kranialem und kaudalem Wirbel eines
Bewegungssegmentes sinterte der Cage etwas weiter in den kranialen

Wirbelkorper.
3) In einem Segment sinterte der Cage links, rechts und mittig gleich tief.
4) Insgesamt konnte eine Sinterungstiefe nach Flexion/Kompressiontestung

von insgesamt 3 — 4 mm Tiefe fir das ganze Segment beobachtet werden.
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5.1.2. Belastungsart und Sinterungstiefe

Die Kompression wurde im Rahmen des Versuchsaufbaus Uber eine Kugel auf das
Bewegungssegment (die Funktionseinheit) Gbertragen. Diese Kugel zwang den
oberen Wirbel zu einer Flexionsbewegung, so dass eine Belastung in Flexion-
Kompression resultierte.

Die Verformung der Wirbelkdrper erfolgte in dieser Versuchsreihe bis auf 8 mm
Verformung. Die maximal gemessene Sinterungstiefe betragt aber nur 3 — 4 mm,
also nur etwa die Halfte der erfolgten Kompression. Eine Flexibilitat des
Wirbelkérpers, welche die Kompression abfangt und somit eine tiefere Sinterung
verhindert, kdnnte diese Ergebnisse erklaren.

5.1.3. Interpretation der Korrelationen

Die Sinterungstiefe wurde in Bezug auf die Kraft beim ersten Versagen sowie in
Bezug auf die Kraft bei 4 mm Verformung korreliert. Es zeigte sich flr beide
Untersuchungen eine signifikante Korrelation, die beweist, dass der Cage umso tiefer
sintert, je mehr Kraft aufgewendet wird, um das erste Versagen bzw. eine
Verformung von 4 mm des Wirbels zu erreichen. Das AusmaB der Sinterung hangt
also von der Kraft ab, die auf den Cage wirkt.

Die Knochendichte wurde ebenfalls mit der Sinterungstiefe korreliert. Hier zeigte sich
eine tiefere Sinterung, je héher die Knochendichte des Wirbels war.

Dies ist letztendlich nicht sinnvoll zu erklaren, die héhere Knochendichte sollte die
Sinterung eher reduzieren. Erklart werden kann dies am ehesten durch die niedrige
Fallzahl, die bei In-vitro-Versuchen mit Leichen die Regel ist.
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5.2. Vergleich mit bisherigen Arbeiten in der internationalen
Literatur

5.21. Sinterungsverhalten der Cages im Versuchsaufbau

Wilke et al. fanden eine mittlere Sinterung zervikaler Cages von 0,7—1,6 mm (Wilke,
2002). Im Versuchsaufbau wurden die Praparate 700 reinen Lastzyklen ausgesetzt,
um die postoperativen Bewegungen mdglichst physiologisch zu simulieren. Die 3
Hauptbewegungsrichtungen waren Seitneigung, Flexion/Extension und axiale
Rotation. Die unterschiedlichen Lastkombinationen wurden mit reinen Momenten von
2 Nm auf das Praparat aufgebracht. Zusatzlich wurde eine axiale Kompressionskraft
von 50 N aufgebracht, um das Gewicht des Kopfes zu simulieren. In unserer Arbeit
zeigten sich Sinterungen in den Wirbelkérper bis zu 0,3 cm. Ursache hierflr kénnte
die Belastungsart sein. Die Kompression/Flexions-Belastung, wie sie in unserer
Studie ausgelibt wurde, ist eine extrem unglinstige und starke Belastung fir die
Wirbelsaule und somit ist eine Sinterung des Cages wahrscheinlicher. Des Weiteren
wurde in der vorliegenden Publikation eine deutlich hdhere Kraft zur Kompression
der Wirbel aufgewendet, ndmlich bis zu 2000 N.

Die tiefere Sinterung kénnte mdglicherweise von zwei Einflusskriterien abhangen:
von der Art der Belastung und der Héhe der aufgebrachten Kraft. Die gemessene
Sinterungstiefe ist fir den Aufbau unseres Experimentes als gering zu betrachten,
und somit ein bemerkenswertes Ergebnis, welches die Stellung der Cages in der
Wirbelsaulenchirurgie festigt.
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5.2.2. Zusammenhang mit der gemessenen Knochendichte

Wilke konnte in seiner bereits oben genannten Arbeit keinen Zusammenhang
zwischen Sinterungstiefe und gemessener Knochendichte herstellen. Er ging aber
von einem héheren Sinterungsrisiko bei geringerer Knochendichte aus (Wilke, 2002).

Jost et al. untersuchten drei verschiedene Cages auf ihr Kompressionsverhalten, bei
axialer Belastung bis zum Versagen der Bewegungseinheit. Es zeigte sich ein
signifikanter Zusammenhang zwischen der Knochendichte und der bendtigten Kraft
zum Erreichen des Versagens.

Er zeigte, dass mit steigender Knochendichte auch mehr Kraft bis zum Erreichen des
Versagens bendtigt wurde. Er postulierte deshalb, dass das Verhalten eines Cages
praoperativ mit der gemessenen Knochendichte korreliert und somit vorhergesagt
werden kann (Jost, 1998). Ein Zusammenhang zwischen Sinterungtiefe und
Knochendichte wird nicht hergestellt.

In unserer Arbeit zeigte sich eine umso gréBere Sinterungstiefe, je hdher die
gemessene Knochendichte war. Die gréBere Sinterung ergibt sich durch die héhere
Kraft, die aufgebracht werden musste, um die im Studiendesign geforderte
Verformung von 4mm zu erreichen. Der Cage sintert also umso tiefer, je mehr Kraft
auf ihn wirkt.

Diese Beobachtung unterstitzt die These von Jost, so dass wir ebenfalls der
Meinung sind, dass die Knochendichte als Indikator flr das spatere Cageverhalten
verwendet werden kann.
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5.2.3. Verwendung von Cages mit und ohne weitere
Stabilisierung

Die Stabilisierende Wirkung eines Cages ist abhangig vom AusmaB der
Aufspreizung des Bandscheibenfaches (Kettler, 2002):

Je hoher die Destruktion desto besser die Verankerung des Cages. Des Weiteren ist
aber bekannt, dass ein Cage in alle Richtungen stabilisiert, nicht aber in Extension
(Kettler, 2000). Dies kann nur eine ventrale Platte, weshalb viele Autoren die ventrale
Platte nach Cage weiter empfehlen (Christodoulou, 2004; Song, 2006). Diesem
Argument halten andere Autoren entgegen, dass Cages in der Halswirbelsdule ohne
ventrale Stabilisierung einheilen (Hwang, 2004; Shad, 2005).

Dorsale Stabilisierungen spielen in der Halswirbelsédule vor allem bei Traumen, wenn
die dorsalen Bander destruiert sind, eine Rolle (Kandziora, 2003). Sowie bei
Tumoren oder Entzindungen, Rheuma und langstreckigen ventralen
Uberbriickungen. Fiir die segmentale Stabilisierung bei Applikation eines Cages iiber
den ventralen Zugang, spielen diese Formen der Fixation aber keine Rolle.
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5.3. Limits der Studie

5.3.1. Einschrdankungen einer In-Vitro Studie

Limitierend muss zunachst angefihrt werden, dass es sich bei dieser Versuchsreihe
um ein In-vitro-Experiment handelt. Wie bei In-vitro-Experimenten Ublich, konnten
auch hier nicht alle biologischen Einflussfaktoren bertcksichtigt werden:

Keine Berlcksichtigung fanden der Einfluss der K&rpertemperatur sowie die
Auswirkung bestimmter Bewegungen, wie zum Beispiel die Bewegungen im Sinne
der Rotation und der Flexion/Extension. Des Weiteren wurde in dieser Arbeit der
Einfluss einer zyklischen Dauerbelastung nicht berlcksichtigt. Ob diese wie
angenommen die postoperative Bewegung in der friilhen postoperativen Phase
simulieren kann, ist fraglich, denn weder der Einfluss einer voranschreitenden Fusion
noch der Einfluss der Orthese wird berlcksichtigt. AuBerdem Ilasst sich kritisch
hinterfragen, ob die zyklische Dauerbelastung mit konstanter Kraft eine
Stresssituation simulieren kann, da es in einer Stresssituation zu einem plétzlichen
Anstieg von Kraften und somit zum Strukturversagen kommt (Pitzen, 1999).

5.3.2. Anzahl der verfiigbaren Praparate

In dieser Arbeit wurden 10 Wirbelkérper, also 5 Bewegungssegmente untersucht.
Dies ist eine geringe Anzahl von Praparaten, welche sich aber durch die zunachst
notige Voruntersuchung erklart (Pitzen, 2004). Auch bei gleichem Verhalten im
Versuchsaufbau ist die begrenzte Zahl der Wirbel somit als Limit der Untersuchung
anzusehen.
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5.3.3. Einfluss der Aufbewahrungsmethode

Gleizes et al. untersuchten das biomechanische Verhalten von Wirbelkérpern vor
und nach einer 3-monatiger Lagerungszeit bei -18 Grad.

Vor und nach der tiefgefrorenen Lagerung wurden die Flexion und Extension sowie
die Rechts- und Linksneigung der Bewegeinheiten gemessen. Mittels statistischer
Untersuchung konnte kein signifikanter Unterschied der Messungen gezeigt werden
(von Gleizes, 1998). Folglich kann eine Beeinflussung der Wirbelkérper durch die
tiefgefrorene Langzeitaufbewahrung ausgeschlossen werden.

In der vorliegenden Arbeit wurden die Wirbelkérper nach dem Beispiel von Gleizes
gelagert, so dass auch hier eine Beeinflussung der biomechanischen Untersuchung
ausgeschlossen werden kann.

5.3.4. Wertigkeit der DEXA-Methode

Zur Bestimmung der Knochendichte wurde von uns die DEXA-Methode verwendet.
Hierbei werden zwei Rdntgenstrahlungen und deren Absorption durch den
Wirbelkérper gleichzeitig gemessen. Die Strahlendetektion wurde verfeinert, indem
man das durchstrahlte Areal in sehr kurzer Zeit &hnlich einem Computerscanner
facherartig statt wie in friheren Geraten durch einen Einzelstrahl abtastet.

Die Vorteile dieser Methode liegen in einer stark verklrzten Durchleuchtungszeit und
somit einer geringeren Strahlenbelastung.

Es bietet eine stark erhéhte Auflésung und somit kdénnen degenerative
Veranderungen von einzelnen Wirbelkdrperstrukturen abgegrenzt werden. Somit
lasst sich der unbekannte Mineralgehalt (BMD) als Hydroxylapatit Aquvivalent-
Volumenwert bestimmen und in mg/cm® angeben. Die Validitdt der DEXA-Methode
wurde in mehreren klinischen Studien bewiesen (Fitt, 2001).
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5.4. Vorziige der Arbeit

5.41. Verwendung menschlicher Wirbelsaulenpraparate

Da menschliche Wirbelsaulen fir biomechanische Testungen nicht unbegrenzt zur
Verflgung stehen, werden mitunter Testungen an tierischen Wirbelsaulen wie z.B.
Schafwirbelsdulen oder Rinderwirbelsaulen durchgefiihrt.

Lee et al. verglichen das biomechanische Verhalten von menschlichen Wirbelsdulen
mit dem von Rinderwirbelsdulen. In der statistischen Auswertung konnte ein
signifikanter Unterschied bei der axialen Rotation und der Seitneigung festgestellt
werden. Die Untersuchungen in Extension und Flexion zeigten keinen signifikanten
Unterschied (Lee, 2004). Ein Einfluss auf biomechanische Messungen und deren
Aussage kann also bei der Verwendung von tierischen Wirblsaulenpraparaten nicht
ausgeschlossen werden.

Um diesen moglichen Fehler zu umgehen, verwendeten wir menschliche

Wirbelsdulenpréparate fur unsere Arbeit.

5.4.2. Untersuchungsmethode

Die Computertomographie ist ein radiologisches Untersuchungsverfahren, mit dem
es gelingt, sowohl knécherne als auch weichteildichte Strukturen ausreichend gut
darzustellen (zur Nedden, 1984). In einer Arbeit von Robotti konnte gezeigt werden,
dass Kompressionsfrakturen an der mittleren und unteren Halswirbelsdule in der
Computertomographie besser zu beurteilen sind als in konventionellen
Roéntgenverfahren, da hier der Frakturverlauf und die Dislokationen der Fragmente
besser zu analysieren sind (Robboti, 1986). Des Weiteren ist in der Literatur
beschrieben, dass mit Rekonstruktionen in koronarer und sagittaler Ebene ein
Informationsgewinn in Bezug auf die Schadigung der knéchernen Strukturen zu
erreichen ist (zur Nedden, 1984).

In unserer Arbeit sollte die Sinterung und eine mdgliche Frakturierung nach
Versorgung mittels Cage und Belastung untersucht werden. Da das
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Sinterungsverhalten des Cages nicht vorherzusehen war, entschieden wir uns
anhand der oben genannten Daten fir die Computertomographie mit Rekonstruktion
als radiologische Untersuchungsmethode. Ein hoher Informationsgewinn konnte
durch sie gesichert werden. Weitere Vorteile der Computertomographie ergaben sich
in der komplikationslosen Untersuchungstechnik.

5.4.3. Verwendung nur eines Cages

Wilke testete 3 geometrisch unterschiedlich beschaffene Cages im selben
Versuchsaufbau und kam zu dem Ergebnis, dass zwei Faktoren die Sinterung
beeinflussen: Zum einen die GrdoBe der Kontakiflache zwischen Cage und
angrenzender Deckplatte, zum anderen die Praparation der Endplatte. Wilke
postuliert, dass eine groBe Kontakiflaiche und eine intakte Deckplatte das
Sinterungsrisiko vermindern (Wilke/Kettler, 2002).

Kandziora verwirft diese These. Er testete verschiedene Cages sowohl in vivo als
auch in vitro an Halswirbelsaulen von Schafen und konnte allenfalls eine positive
Beeinflussung der Sinterung durch die geometrische Beschaffenheit des Cages flr
die frihe postoperative Periode feststellen (Kandziora, 2002).

In dieser Arbeit wurde nur ein Cage-Typ verwendet. Somit wurde ausgeschlossen,
dass die Ergebnisse durch den Cage selbst beeinflusst werden.
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5.5. Klinische Relevanz

Mit den von uns unter Berlcksichtigung obiger Vor- und Nachteile gefundenen
Ergebnissen lasst sich somit auch die Frage nach der klinischen Relevanz der Arbeit
stellen. Da in dieser Studie gezeigt werden konnte, dass die Cages auch unter
ungunstiger Belastung nur gering sintern, kann ihre Stellung in der
Wirbelsaulenchirurgie hiermit nur gestarkt werden.

Die Knochendichte kann bei den gefundenen Zusammenhangen maéglicherweise als
praoperativer Indikator fir das postoperative Verhalten des Cages und der
Funktionseinheit gesehen werden.

Ob aber diese Ergebnisse ohne weiteres auf die Klinik tbertragen werden kénnen,

mussen klinische Untersuchungen zeigen.
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