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Einfluss der Position einer lumbalen Bandscheiben-
prothese auf das segmentale Bewegungsverhalten

Influence of Disc Prosthesis Position on Segmental Motion in the Lumbar Spine
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Zusammenfassung

v

Studienziel: Der Vorteil einer lumbalen Band-
scheibenprothese liegt im Erhalt der segmentalen
Beweglichkeit. Aus Finite-Element-Studien ist be-
kannt, dass die Prothese moglichst weit dorsal
und zentral implantiert werden sollte. Ob eine
dezentrale Position bei einer In-vitro-Studie mit
Humanpraparaten ebenfalls einen negativen Ein-
fluss auf das Bewegungsverhalten hat, wurde hin-
gegen noch nicht untersucht.

Methoden: Insgesamt wurden 10 lumbale huma-
ne WS-Praparate auf einem Wirbelsdulenbelas-
tungssimulator mit reinen Drehmomenten von
2,5 bis 7,5Nm untersucht. Neben der Flexions-/
Extensionsbewegung wurde auch die Seitneigung
beurteilt. Nach der Leermessung {iber 3 Belas-
tungszyklen erfolgte die Implantation einer unge-
fithrten Totalendoprothese in zentraler Position.
Dannwurde eine ultraschallgestiitzte Bewegungs-
analyse mit Referenzpunkten im Bereich der Fa-
cettengelenke durchgefiihrt. Zuletzt erfolgte die
dezentrale, um durchschnittlich 6,2 mm versetzte
Implantation und die Belastungszyklen wurden
wiederholt.

Ergebnisse: Beim Vergleich der Facettengelenks-
bewegungen wurden nach zentraler und dezen-
traler Protheseneinbringung folgende Werte re-
gistriert. Fiir die Flexionsbewegung war die Dif-
ferenz der Referenzpunktbewegungen auf dem
ipsilateral zur dezentralen Prothesenposition ge-
legenen Facettengelenk iiber die Belastungsstufen
gemittelt bei 0,38 mm, fiir die Extension bei
0,33 mm, fiir die Seitneigung nach rechts bei
0,63 mm und fiir die Seitneigung nach links bei
0,24 mm. Im Bereich des kontralateralen Facet-
tengelenks war der Unterschied fiir die Flexions-
bewegung 0,23 mm, fiir die Extension 0,54 mm,
fiir die Seitneigung nach rechts 0,18 mm und fiir
die Seitneigung nach links 0,39 mm. Sowohl fiir
den ipsilateralen (p=0,0564) als auch fiir den
kontralateralen (p=0,2593) Referenzpunkt am

Abstract

v

Aim of the Study: Total disc arthroplasty is re-
ported to maintain segmental motion. From finite
element studies a rather posterior and central im-
plantation of the prosthesis is recommended.
However, there is yet no in vitro study with ca-
daveric specimens investigating the topic of im-
plant positioning.

Methods: Ten human lumbar spines were sub-
jected to biomechanical testing. Flexion/exten-
sion and side-bending moments were applied
from 2.5-7.5 Nm on a spine load simulator. First,
the intact specimens were tested in 3 load cycles
while motion was monitored with regard to the
facet joints under different loads by an ultra-
sound-based system. An unconstrained total disc
prosthesis was then implanted in a central posi-
tion and the different load cycles were repeated.
Finally the implant was positioned in a decentral
position with an average offset of 6.2 mm for re-
petitive data acquisition.

Results: Comparison of the facet joint motion in
central and eccentric prosthesis positions re-
sulted in the following averaged differences. Dur-
ing flexion of the lumbar spine an average differ-
ence of the reference point excursions of 0.38 mm
was recorded on the ipsilateral facet joint with
reference to the decentral position. For extension,
the difference was 0.33 mm on average, for right
side bending a difference of 0.63 mm was re-
corded while left side bending resulted in an aver-
age difference of 0.24 mm. The deviation of the
reference markers on the contralateral facet joint
showed the following average differences: for
flexion 0.23 mm and for extension 0.54 mm, re-
spectively. For side bending right/left the differ-
ences amounted to 0.18 mm and 0.39 mm. With
regard to segmental motion there was no statisti-
cally significant difference for both the ipsilateral
(p=0.0564) and the contralateral (p = 0.2593) ref-
erence marker.
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Facettengelenk lief sich keine statistisch signifikant unterschied-
liche Bewegung nachweisen.

Schlussfolgerungen: Beim Vergleich segmentaler Bewegungen
nach zentraler und dezentraler Implantation einer lumbalen
Bandscheibentotalprothese ldsst sich in vitro ein Unterschied
nachweisen, der jedoch nicht statistisch signifikant ist. Fiir den
klinischen Gebrauch sollte dennoch eine méglichst zentrale Pro-
thesenposition angestrebt werden.

Conclusions: The comparison of the segmental motion after cen-
tral and decentral implantation of a lumbar total disc prosthesis
reveals differences that have, nevertheless, no statistical signifi-
cance. However, for clinical use it is recommended to strive for a
central position of the implant.

Einleitung

v

Die Dekompensation im Nachbarsegment aufgrund des Verlusts
der Beweglichkeit im operierten Anteil der Wirbelsdule wird als
wesentlicher Nachteil von Fusionsoperationen beschrieben [1-
4]. Nach der klinischen Einfiihrung der ersten Bandscheibenpro-
thesen in den 80er-Jahren [5] wurde bis zur Jahrtausendwende
nur von vergleichsweise geringen Fallzahlen berichtet. Mittler-
weile liegen fiir ein begrenztes Indikationsspektrum ermutigen-
de Langzeitergebnisse vor, die zu einem starken Anstieg der Im-
plantationen in den letzten Jahren gefiihrt haben. Inhaltlich be-
fassen sich die meisten Studien mit der klinischen Qualitdtskon-
trolle [6-10], wahrend das biomechanische Verhalten der Band-
scheibenprothesen bisher nur wenig untersucht wurde. In einer
Finite-Element (FE)-Studie wurde festgestellt, dass die Belastung
der Facettengelenke bei moglichst dorsaler Positionierung der
kiinstlichen Bandscheibe am giinstigsten ist [11,12]. Der Einfluss
der Inlayhohe auf das Bewegungsverhalten im lumbalen Wirbel-
sdulensegment wurde im Rahmen einer In-vitro-Studie unter-
sucht. An humanen Wirbelsdulenprdparaten konnte bei Zunah-
me der Inlayhdhe eine Reduktion der segmentalen Beweglichkeit
nachgewiesen werden [13]. Beziiglich lateraler Exzentrizitdt einer
in a.-p. Richtung teilgefithrten Bandscheibenprothese konnte
wiederum in einer FE-Untersuchung nachgewiesen werden, dass
die Belastung der Facettengelenke bei zentraler Position am ge-
ringsten ist [14].

Bisher liegen jedoch noch keine Untersuchungen beziiglich der
Auswirkung einer Positionsinderung bei einer ungefiihrten
Bandscheibenprothese vor. Ferner existiert noch keine In-vitro-
Studie mit humanen Lumbalpraparaten, die sich mit dieser Fra-
gestellung auseinandersetzt. Dabei kann davon ausgegangen
werden, dass eine In-vitro-Untersuchung mit humanen Prdpara-
ten die individuellen Unterschiede von lumbalen Bewegungsseg-
menten besser beriicksichtigen kann als eine FE-Untersuchung
[15].

Da die lumbalen Bandscheibenprothesen {iber einen ventralen
Zugang implantiert werden, muss eine griindliche Praparation
der GefdRRe von der Medianlinie nach lateral durchgefiihrt wer-
den. Besondere Vorsicht gilt dabei den groRen Bauchvenen, da
diese, im Vergleich zu den arteriellen GefdRRen, unter Spannung
leicht lazeriert werden kénnen. Dariiber hinaus entspringt im
Bereich von L5 die groBkalibrige V.lumbalis ascendens aus der
V.iliaca communis. Beim Zugang zum Bandscheibensegment L4/
L5 muss dieses Gefd hdufig ligiert werden, um einen iibermafRi-
gen Zug zu vermeiden. Da die laterale Begrenzung der Gefdf3e um
mehrere Zentimeter {iber die Medianlinie zur kontralateralen
Seite mobilisiert werden muss, besteht die Tendenz zur dezentra-
len Positionierung der Bandscheibenprothesen.

Im Rahmen dieser Untersuchung soll gekldart werden, ob ein Un-
terschied der Bewegungsdynamik im Bereich der Facettengelen-
ke beim Vergleich von zentraler zu dezentraler Position der
Bandscheibenprothese nachweisbar ist. Dabei wird das dreidi-
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mensionale Bewegungsverhalten von jeweils einem Referenz-
punkt auf den Facettengelenken beurteilt.

Methoden

v

Praparate

Fiir die Untersuchung wurden humane lumbale Wirbelsdulen-
prdparate verwendet. Zundchst wurde zum Ausschluss von Os-
teolysen und zur Evaluation degenerativer Veranderungen eine
konventionelle Rontgenaufnahme in 2 Ebenen angefertigt. Nach
der radiologischen Beurteilung, bei der hohergradige Degenera-
tionen (osteophytdre Anbauten im Bereich des Bandscheiben-
raums, Bandscheibenraumhohe <4 mm, héhergradige Spondyl-
arthrose) ausgeschlossen wurden, erfolgte die Resektion aller
muskuldren Anteile von den Wirbelsdulenprdparaten, wobei
moglichst alle diskoligamentdren Strukturen belassen wurden.
Die Prdparate wurden dann geteilt, sodass mindestens 2 frei be-
wegliche Segmente verfiighar waren. Insgesamt konnten nach
diesen Vorbereitungen 10 lumbale Wirbelsdulenpradparate (4 o,
6 &'; durchschnittliches Alter zum Todeszeitpunkt: 54 J.; Min.:
25].,Max.: 73].,SD: £ 16,9) fiir die Untersuchung gewonnen wer-
den. Dann wurden die Praparate an den Enden zur Aufnahme im
Wirbelsdulenbelastungssimulator mit einem schnell hdrtenden
3-Komponenten-Kunststoff (Ureol®, Fa. Moller, Offenbach) in
eine Metallvorrichtung eingegossen. Die radiologische Diagnos-
tik und das EingieSen der Prdparate waren nach maximal 6 h
abgeschlossen. Gegen Austrocknung wurden alle Prdparate un-
mittelbar nach Entnahme mit feuchten Kompressen, die in phy-
siologischer Kochsalzlésung getrankt wurden, geschiitzt. Zuletzt
wurden die Prdparate bei - 26 °C entsprechend den Empfehlun-
gen der Literatur aufbewahrt [16,17].

Bewegungsanalyse

Alle Prdaparate wurden fiir die Flexions-/Extensionsbewegung
und Seitneigung rechts/links durch pure Drehmomente (2,5 Nm,
5,0 Nm und 7,5 Nm) belastet [17]. Dabei wurden in der Neutral-
zone, bei 2,5 und bei 5,0 Nm jeweils 6 Belastungszyklen angefah-
ren, wahrend bei der Belastung von 7,5 Nm 3 Zyklen durchlaufen
wurden. Die Erfassung der Relativbewegungen an den Facetten-
gelenken erfolgte mit dem ultraschallgestiitzten Bewegungsana-
lysesystem (Typ CMS 50/4; Fa. Zebris Medical, Isny). Hierzu muss-
ten, um die Prazision der Messungen zu erhéhen, 2 virtuelle
Punkte an dem kranial angrenzenden Gelenkfortsatz des zu be-
urteilenden Segments definiert werden. Aus mathematischen
Uberlegungen waren pro virtuellem Punkt 3 Referenzpunkte né-
tig, um in einem Relativkoordinatensystem den jeweiligen virtu-
ellen Punkt zuverldssig wiederzufinden. Die Bewegungen der Re-
ferenzpunkte am Prdparat wurden mit einer Messgenauigkeit
von 0,1 mm/0,1° von der Sensorentafel dreidimensional regis-
triert. Die auf den Versuch abgestimmten Bauteile zur Definition
der virtuellen Punkte und eine auf das Zebris-System adaptierte
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Software wurden am Institut fiir Allgemeine Mechanik der RWTH
Aachen entwickelt.

Implantationstechnik

Die Implantation der Bandscheibe in die humanen Wirbelsdulen-
prdparate erfolgte iiber eine H-formige Inzision in das vordere
Langsband. Nach der vollstindigen Ausraumung der Bandschei-
be erfolgt das Entfernen der knorpeligen Anteile der Endplatten.
Die lateralen Anteile des Anulus fibrosus und das hintere Langs-
band wurden aus Stabilititsgriinden belassen. Mit einer Lehre
wurde die Grof3e der Prothese festgelegt und dann entsprechend
der Lordosierung des Bandscheibensegments eine gewinkelte
Grundplatte des Implantats ausgewdhlt. Die Endplattenanteile
der Charité-IlI-Prothese wurden zusammen mit dem Polyéthy-
leninlay durch ein Spezialinstrument eingebracht. In 1 Fall wurde
in Hohe L2/L3, in 6 Fdllen im Segment L3/L4 und in 3 weiteren
Praparaten in Hohe L4/L5 implantiert. Nach Abschluss der Pro-
thesenimplantation erfolgte eine Rontgenkontrolle in 2 Ebenen
zur Dokumentation der Implantatlage. Hierbei wurde auf dem
a.-p. Rontgenbild darauf geachtet, dass der Dornfortsatz exakt
zentral zwischen den Pedikeln projiziert wurde.

Nachdem die Datenerfassung zur zentralen Implantation abge-
schlossen war, erfolgte die dezentrale Einbringung der kiinst-
lichen Bandscheibe in demselben Segment. Dazu wurde zundchst
das Polydthyleninlay unter segmentaler Distraktion vorsichtig
entfernt. Dann konnten die Endplattenanteile der Prothese in
axialer Richtung geldst werden. Danach wurden die ossdren End-
plattenanteile des Bandscheibensegments und die dueren An-
teile des Anulus fibrosus griindlich auf Lasionen inspiziert. Nach
Spiilung mit isotoner Kochsalzlésung wurde dann das Implantat
in einer maximal lateralen Position dezentral eingesetzt. Nach er-
neuter radiologischer Kontrolle der Implantatlage in 2 Ebenen er-
folgte die erneute Bewegungsanalyse.

Position der Prothese

Bei der zentralen Implantation (© Abb. 1) lag die Prothese in 6 von
10 Fallen exakt in der Mittellinie, in 3 Féllen war sie um 1,5 mm
und in 1 Fall um 3 mm von der Mittellinie versetzt (© Tab. 1). Bei
der dezentralen Implantation (© Abb. 2) ergab sich im Vergleich

Wirbelsdule

Abb.1 Zentrale Position der Prothese in Median-
linie. Im Bereich der Facettengelenke befinden sich
die Marker zur Bewegungsanalyse.

zur zentralen Implantation durchschnittlich eine Differenz von
6,2 mm (SD=2,0112). Bei der Beurteilung der Position der Pro-
these in Bezug auf die a.-p. Ausrichtung lag beim Vergleich der
zentralen und dezentralen Position eine Differenz von durch-
schnittlich 0,9 mm vor (SD=1,016). In 5 von 10 Féllen wurde die
Prothese links und in den iibrigen Féllen rechts implantiert.

Anzahl der Lastzyklen

Zundchst wurde bei allen Praparaten eine Leermessung ohne Im-
plantat mit den verschiedenen Belastungsstufen jeweils 3-mal
durchlaufen. Nach zentraler Implantation der Bandscheibenpro-
these wurden in der Neutralzone, bei 2,5 und bei 5,0 Nm jeweils
6 Belastungszyklen angefahren, wdhrend bei der Belastung von
7,5 Nm 3 Zyklen durchlaufen wurden. Nach dezentraler Implan-
tation wurden die Belastungszyklen in der gleichen Abfolge ge-
fahren, sodass pro Praparat insgesamt 36 Zyklen pro Bewegungs-
richtung durchlaufen wurden.

Statistische Auswertung

Zundchst wurden die Daten in geeigneter Weise deskriptiv zu-
sammengefasst (Mittelwert, Standardabweichung, grafische Dar-
stellung). Fiir die statistische Auswertung wurde separat ein ver-
bundener t-Test zum Vergleich von zentraler und dezentraler
Bandscheibenprothesenposition beziiglich des Zielparameters
(Auslenkung im Facettengelenk) durchgefiihrt. Das Signifikanz-
niveau wurde auf 5% festgelegt. Eine Adjustierung des Signifi-
kanzniveaus war nicht erforderlich, da es sich hier um eine ex-
plorative Datenauswertung handelt. Das bedeutet, dass p-Werte
<0,05 als statistisch auffdllig interpretiert werden konnten. Die
Auswertung wurde mit dem SAS-Programm (Version 8.2; SAS In-
stitute Inc., Cary, NC, USA) vom Institut fiir Medizinische Statistik
durchgefiihrt.

Ergebnisse

v

Bei 9 von 10 Prdparaten konnten alle Bewegungsrichtungen un-
ter den 3 verschiedenen Belastungsstufen untersucht werden.
Bei 1 Prdparat konnte die Extensionsbewegung unter 7,5 Nm
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Abb.2 Dezentrale um 5 mm nach lateral versetz-
te Position der Bandscheibenprothese bei nur ge-
ringfligiger Veranderung der Lage im seitlichen
Strahlengang.

Tab.1 Lokalisation der Bandscheibenprothesen bei zentraler und dezentraler Implantation in den jeweiligen Prdparaten.

Praparat frontale Ebene sagittale Ebene
zentral dezentral Differenz zentral dezentral Differenz
Abstand von Abstand von (mm) Abstand Inlay (Ring) Abstand Inlay (Ring) (mm)
Medianlinie (mm) Medianlinie (mm) zur Hinterkante (mm)  zur Hinterkante (mm)
1 0 8 rechts 8 4,5 2 2,5
2 0 8 rechts 8 3 3 0
3 0 4,5 rechts 4,5 7,5 6 1,5
4 0 5 links 5 6 7 1
5 1,5 links 4,5 links 3 6,5 6 0,5
6 0 9,5 rechts 9,5 4,5 4,5 0
7 0 8 rechts 8 7 6 1
8 3 links 7,5 links 4,5 7,5 9 1,5
9 1,5 links 5 links 3,5 7 6 1
10 1,5 rechts 6,5 links 8 2 2 0
Durchschnitt 6,2 0,9

Die in der frontalen Ebene dezentrale Implantation einer lumbalen Bandscheibenprothese fiihrt im Gegensatz zur regelrechten zentralen Positionierung zu einem Unterschied der
Facettengelenksbewegung. Eine statistische Signifikanz lasst sich jedoch beim in vitro Versuch mit humanen LWS Praparaten nicht nachweisen.

nicht beurteilt werden, da technische Probleme bei der Daten-
akquisition nach dezentraler Implantlage auftraten. Es erfolgte
eine entsprechende Interpolation der jeweiligen Datenpaare. Fiir
den zur dezentralen Prothesenposition ipsilateral gelegenen Fa-
cettengelenkspunkt lag beim Vergleich aller unterschiedlichen
Endpunkte nach zentraler und dezentraler Implantation unter
den verschiedenen Belastungen und Bewegungsrichtungen kein
statistisch signifikanter Unterschied vor (p=0,0564). Bezogen
auf die unterschiedlichen Bewegungsrichtungen ergaben sich
folgende Differenzen zwischen den Bewegungen mit zentral
und dezentral implantierter Prothese. Fiir die Flexionsbewegung
verdanderte sich die iiber die Belastungsstufen und Raumachsen
gemittelte Gesamtauslenkung von 3,68 mm (SD: 2,88; Min.:
0,06; Max.: 7,15) um 0,38 mm (SD: 0,26; Min.: 0,01/Max.: 0,66),
fiir die Extension von 1,71 mm (SD: 1,21; Min.: 0,23; Max.: 3,18)
um 0,33 mm (SD: 0,19; Min.: 0,08/Max.: 0,69), fiir die Seitnei-
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gung nach rechts von 0,67 (SD: 1,99; Min.: 0,41/Max.: 4,1) um
0,63 mm (SD: 0,34; Min.: 0,21/Max.: 1,27) und fiir die Seitnei-
gung nach links von 0,61 (SD: 1,38; Min.: 0,05/Max.: 2,83) um
0,24 mm (SD: 0,20; Min.: 0,03/Max.: 0,53). Bei der Beurteilung
des zur dezentralen Position kontralateral gelegenen Facettenge-
lenkspunkts lagen folgende Unterschiede bei der segmentalen
Bewegung mit zentral und dezentral implantierter Bandscheibe
vor: Fiir die Flexionsbewegung von 3,58 mm (SD: 2,87; Min.:
0,01/Max.: 7,15) um 0,23 mm (SD: 0,14; Min.: 0,07/Max.: 0,45),
fiir die Extension von 2,1 mm (SD: 1,38; Min.: 0,30/Max.: 3,53)
um 0,54 mm (SD: 0,36; Min.: 0,20/Max.: 0,76), fiir die Seitnei-
gung nach rechts von 0,65 mm (SD: 1,86; Min.: 0,39/Max.: 3,63)
um 0,18 mm (SD: 0,14; Min.: 0,01/Max.: 0,38) und fiir Seitnei-
gung nach links von 0,66 mm (SD: 1,53; Min.: 0,02/Max.: 3,1)
um 0,39 mm (SD: 0,14; Min.: 0,08/Max.: 0,59). Bei dem Vergleich
aller Werte der einzelnen Koordinaten war der Unterschied fiir
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den kontralateralen Facettengelenkspunkt ebenfalls nicht statis-
tisch signifikant (p = 0,2593).

Diskussion

v

Die Anzahl der Studien, die sich mit dem biomechanischen Ver-
halten von lumbalen Bandscheibenprothesen in Bezug auf ihre
Position im Intervertebralraum auseinandersetzen, ist limitiert.
Die Problematik der Praparation der Gefdf3e, besonders im Seg-
ment L4/L5, wird dagegen in nahezu allen Artikeln, die sich mit
der Implantation der kiinstlichen Bandscheiben befassen, behan-
delt. Aufgrund der GroBe der Endplattenanteile ist eine grof3-
ziigige Prdparation des jeweiligen Bandscheibenfachs notwendig,
wobei prinzipiell méglichst groRe Implantatanteile gewahlt wer-
den sollten, um eine Migration der Prothese zu vermeiden [18].
Das Darstellen der grof8en BauchgefdRe ist daher der anspruchs-
vollste Anteil der Bandscheibenprothesenchirurgie. So berichten
Geisler und Mitarbeiter, dass der Bandscheibenersatz eine der
»herausforderndsten Operationen der Wirbelsdulenchirurgie“
ist. Mittlerweile existieren auch Implantate, die {iber einen ven-
trolateralen Zugang eingebracht werden konnen [14].

Uber die Notwendigkeit der zentralen Positionierung des Im-
plantats wird ebenfalls in zahlreichen Publikationen eingegan-
gen [5,9,10,19,20]. Welche Inzidenz fiir eine dezentrale Position
tatsdchlich vorliegt, wird in den klinischen Qualitdtskontrollstu-
dien jedoch nicht beschrieben. In 7 von 14 klinischen Studien,
die sich mit lumbalen Bandscheibenprothesen befassen, ist auf
den jeweils abgebildeten Rontgenbildern eine nicht exakt zentra-
le Implantation der Prothese erkennbar. Zeegers berichtet in der
Diskussion in einem Satz, dass er bei 50 Patienten keine klinisch
erfassbare signifikante Differenz im postoperativen Verlauf zwi-
schen Patienten mit zentral oder asymmetrisch implantierter
Bandscheibe feststellen konnte [9].

In Bezug auf biomechanische Untersuchungen zur Position einer
Bandscheibenprothese existieren einige Finite-Element-Studien.
Bei einem Experiment von Dooris et al. wurden insgesamt 7 hu-
mane WS-Prdparate zundchst intakt mit puren Drehmomenten
von 0-6 Nm mit 1,5-Nm-Steigerungen durchgemessen. Danach
erfolgte die Implantation einer gefiihrten Prothese (Sofamor Da-
nek, Memphis, TN, USA) und die Messungen wurden in Flexion/
Extension wiederholt. Fiir die gleichen Belastungen und Bewe-
gungen wurden dann FE-Modelle entwickelt. Es zeigte sich, dass
die Differenzen der Bewegungsausmafle der In-vitro-Unter-
suchung und der FE-Studie innerhalb einer Standardabweichung
lagen. Mit dem FE-Modell wurden dann verschiedene Bewe-
gungsrichtungen, Belastungsstufen, Prothesenpositionen und
Resektionsgrade des Bandscheibengewebes simuliert. Die Positi-
on der Prothese wurde nur in a.-p. Richtung verdndert. Es stellte
sich heraus, dass die Belastung der Facettengelenke bei anteriorer
Prothesenimplantation 2,5-mal gréfBer als beim intakten Seg-
ment ist. Bei moglichst posteriorer Position und rein axialer Be-
lastung war die Belastung der Facettengelenke minimal und die
Flexions-/Extensionsbeweglichkeit am gréBten. In der Folgerung
der Studie wird festgestellt, dass der Operateur die Lastverteilung
im Bereich der dorsalen Sdule und das Bewegungsausmal$ im
Segment durch Verdnderung der Prothesenposition in a.-p. Rich-
tung beeinflussen kann [11]. In einer weiteren FE-Untersuchung
mit vergleichbarem Studiendesign konnte eine Arbeitsgruppe
um Rohlmann et al. die Ergebnisse von Dooris et al. beziiglich
der a.-p. Position einer teilgefithrten Bandscheibenprothese be-
stdtigen. Bei der Beurteilung einer mdglichen lateralen Exzentri-
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zitdt bis zu 3 mm von der Medianlinie versetzt konnten sie fest-
stellen, dass eine vermehrte seitliche Kippung der Wirbelkérper
von bis zu 2,2° im Stehen resultiert. Die Krafteinwirkung im Be-
reich des stdrker belasteten Facettengelenks kann dabei bis zum
4-Fachen gesteigert werden. Ferner fanden sie heraus, dass sich
in den weiteren angrenzenden Segmenten eine gegenldufige
kompensatorische Kippung darstellt. Die intradiskalen Driicke
im Bereich der benachbarten Bandscheiben sind hingegen bei la-
teraler Position der Bandscheibenprothese im Vergleich zur zen-
tralen Positionierung kaum verdndert [14].

Der Einfluss der Implantatposition einer ungefiihrten Bandschei-
benprothese in lateraler Ausrichtung wurde bisher noch nicht in
einer In-vitro-Studie mit humanen Prdparaten untersucht. Der
Vorteil einer solchen biomechanischen Untersuchung ist die Be-
riicksichtigung der individuellen Unterschiede beim segmenta-
len Bewegungsablauf, die den klinischen Verhiltnissen nahe-
kommt. Nachteilig ist sicherlich, dass die Prdparate ein durch-
schnittliches Lebensalter von 54 Jahren zum Todeszeitpunkt auf-
wiesen; also ein nicht typisches Alter fiir die Bandscheibenpro-
thesenimplantation.

Wir hatten in unserer biomechanischen Studie beurteilt, ob ein
Unterschied in der Punktbewegung im Bereich der Facettenge-
lenke bei dezentraler Position im Vergleich zur zentralen Position
nachweisbar war. Dabei wurden die Bewegungen der Punkte, die
auf der Seite der dezentralen Prothesenposition lagen, getrennt
von den Punkten auf der Gegenseite ausgewertet. Fiir die einzel-
nen Bewegungsrichtungen ergaben sich dabei nur geringe Diffe-
renzen bei den verschiedenen Prothesenpositionen, die weniger
als 10% der gemittelten maximalen Auslenkung der Facettenge-
lenkspunkte betrug. Daher war der Unterschied der Facettenge-
lenksbewegung weder fiir den auf der dezentralen (p =0,0564)
noch fiir den auf der gegeniiber der dezentralen Position gelege-
nen Facettengelenkspunkt (p = 0,2593) statistisch signifikant.

In Bezug auf die Methodik muss darauf hingewiesen werden,
dass bei den Prdparaten unterschiedliche individuelle Bewe-
gungsmuster vorlagen, die zum Teil zu erheblichen Unterschie-
den im Gesamtbewegungsausmal fiir die einzelnen Bewegun-
gen sorgten. Dies mag auch der Grund fiir die Unterschiede zu
den Ergebnissen der Finite-Element-Studien sein. So wurden z.B.
fiir die z-Koordinate mit zentral implantierter Prothese bei der
Flexionsbewegung unter 7,5 Nm bei den verschiedenen Prédpara-
ten ein Maximalwert von 22,2 mm und ein Minimalwert von
1,4Amm ermittelt. Als weiterer methodischer Nachteil unserer
biomechanischen Untersuchung mag angefiihrt werden, dass
nach den Leermessungen zundchst die Halfte der Prdparate mit
zentral implantierter Prothese und die weiteren 5 Prdparate mit
dezentraler Prothesenlage und anschliefSendem Wechsel zur je-
weils anderen Position zu untersuchen gewesen wdren. Da je-
doch bei allen Praparaten zundchst eine griindliche Ausrdumung
der Bandscheibe unter Belassen der lateralen Anulus-fibrosus-
Anteile durchgefiihrt wurde, war beim Wechsel von der zentra-
len zur dezentralen Bandscheibenprothesenposition keine wei-
tere Resektion diskoligamentdrer Anteile notwendig. Von daher
war keine Verdnderung der segmentalen Stabilitdt im jeweiligen
Praparat wdhrend der gesamten Untersuchungen gegeben.

In unserer Untersuchung differierte die dezentrale Prothesen-
position um durchschnittlich 6,2 mm von der zentralen Position.
Bei einer klinischen Qualitdtskontrollstudie wird eine dezentrale
Lage der Prothese in 14 von 27 Fidllen angegeben. Die 14 dezen-
tral implantierten Prothesen lagen durchschnittlich um 0,96 mm
von der Medianlinie entfernt [21]. Das bedeutet, dass die im kli-
nischen Alltag bei der Prothesenimplantation vorgelegte Prazisi-
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on sicherlich ausreichend ist. Dariiber hinaus wurde im bio-
mechanischen Versuch nicht das grofstmogliche Implantat ge-
wahlt, da ansonsten selbst bei griindlicher Ausrdumung der
Bandscheibe eine dezentrale Position der Prothese nicht zu ge-
wadbhrleisten war. Geht man davon aus, dass bei der Bandschei-
benprothesenimplantation allgemein versucht wird, das grofst-
mogliche Implantat einzubringen, ist es aufgrund der Fiihrung
des Anulus fibrosus eher unwahrscheinlich, eine signifikant de-
zentrale Position in vivo herbeizufithren. Zusammenfassend
zeigte sich nach unserem biomechanischen In-vitro-Experiment,
dass bei exzentrischer Position einer lumbalen Bandscheiben-
prothese eine messbare Verdnderung im segmentalen Bewe-
gungsablauf, jedoch ohne statistische Signifikanz, resultiert. Fiir
die klinische Anwendung wird daher empfohlen, eine moglichst
zentrale Position des Implantats anzustreben.
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