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Bandscheibenendoprothesen - Ein kritisches Update

m Matti Scholz, Andreas Pingel, Reinhard Hoffmann, Frank Kandziora

Zusammenfassung

Die zervikale und lumbale Bandschei-
benendoprothetik kann gute klinische
Ergebnisse erzielen, wenn eine sehr
sorgfdltige prdoperative Abkldrung
zur richtigen Patientenselektion fiihrt.
Der folgende Artikel soll als Hilfestel-
lung dienen, die Indikation zur Versor-
gung mit einer Bandscheibenprothese
zu stellen, die Implantationstechnik
zu erldutern sowie Hilfestellungen ge-
ben, um Komplikationen zu vermei-
den. Die derzeit vorliegenden Studien
werden hinsichtlich der klinischen Er-
gebnisse der Bandscheibenendopro-
thetik kritisch hinterfragt.

Einleitung

Weltweit werden pro Jahr ca. 1 Million
Fusionsoperationen an der Hals- und
Lendenwirbelsdule durchgefiihrt. Ob-
wohl die Fusionsoperation somit etab-
liert und akzeptiert ist, birgt die Verwen-
dung dieses Verfahrens auch Nachteile
fiir den Patienten. Es ist ein versteifendes
Verfahren, welches zum Verlust der Be-
weglichkeit im betreffenden Bewegungs-
segment fiihrt. Diese segmentale Unbe-
weglichkeit kann zu einer verfriihten
Degeneration in den Nachbarsegmenten
fiihren. Im Weiteren sind trotz hoher Fu-
sionsraten auch ein Implantatversagen,
die Ausbildung einer Pseudarthrose so-
wie ein insuffizientes sagittales Align-
ment moglich [3,6]. Nicht unerheblich
ist die Entnahmemorbiditdt bei der Ver-
wendung eines autologen Knochenspans
oder autologer Spongiosa. Eine poten-
zielle Moglichkeit, diese Probleme zu
vermeiden, stellt die Verwendung einer
Bandscheibenprothese dar. Diese soll
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Total Disc Replacement -
A Critical Update

Total disc replacement in the cervical
and lumbar spine will result in a good
clinical outcome, if a very accurate
preoperative work-up leads to ad-
equate patient selection. This article
might be helpful to define the correct
indications for total disc replacement,
to explain the implantation technique
and to avoid complications. The avail-
able literature will be discussed crit-
ically with regard to the clinical results
of total disc replacement.

nach Entfernung der Bandscheibe als
»Schmerzverursacher* die Hohe des Seg-
ments bewegungserhaltend wieder her-
stellen, damit die Facettengelenke ent-
lasten und zu einer foraminalen Dekom-
pression beitragen. Es wird postuliert,
dass die dadurch erreichte sagittale Re-
balancierung und erhaltene segmentale
Beweglichkeit die Degeneration der An-
schlusssegmente verlangsamt oder sogar
verhindert.

Als Erstbeschreiber einer Bandscheiben-
prothese wird hdufig Fernstrom ange-
nommen, der die Implantation einer
Edelstahlkugel in den Bandscheiben-
raum 1966 beschrieb [1], obwohl bereits
Reitz und Joubert 1964 eine Studie {iber
75 Implantationen eines Bandscheiben-
ersatzes veroffentlichten [10]. Die Im-
plantation dieser ersten einfachen
»Bandscheibenprothese* war mit vielen
Problemen wie z.B. Hypermobilitit und
Sinterung behaftet. Seitdem hat sich
durch die intensive Forschungs- und
Entwicklungsarbeit von Medizinern und
Industrie viel an dem Aussehen, der
Funktionalitit und der Implantations-
technik der Bandscheibenprothesen ver-
dndert. Derzeit existiert eine Fiille von

modernen Bandscheibenprothesen auf
dem Markt. Sie bestehen entweder aus
einer Metall-Kunststoff- (ultrahochmo-
lekulares Polyethylen) oder aus einer
Metall-Metall-Gleitpaarung. Unterschei-
den muss man zwischen teilgefiihrten
»semi-constrained“ Prothesen (Abb.1)
mit fixem Rotationszentrum sowie un-
gefiihrten ,,non-constrained” Prothesen
(Abb. 2) mit frei beweglichem Rotations-
zentrum, wobei diese Konstellation zu-
sdtzlich Translationsbewegungen im Be-
wegungssegment ermoglicht.

Der folgende Artikel soll als Hilfestellung
dienen, die Indikation zur Versorgung
mit einer Bandscheibenprothese zu stel-
len, die Implantationstechnik zu erldu-
tern sowie Hilfestellungen geben, um
Komplikationen zu vermeiden.

Indikationen/Kontraindikationen

HWS

- Bandscheibenvorfdlle mit radikularer
Symptomatik und Versagen der konser-
vativen Therapie stellen eine relative In-
dikation zur ventralen dekompressiven
Operation an der Halswirbelsdule dar.

Eine absolute Operationsindikation be-
steht, wenn aufgrund eines zervikalen
Bandscheibenvorfalls eine konklusive ra-
dikuldre neurologische Ausfallssympto-
matik mit einem Kraftgrad 3/5 oder
schlechter besteht. Wenn der betreffen-
de Patient jlinger als 60 Jahre ist und
chronische Nackenschmerzen auf der
Basis degenerativer Verdnderungen der
Facettengelenke oder eine vorange-
schrittene Osteochondrose ausgeschlos-
sen werden konnen, so kann nach der
anterioren Diskektomie und Dekompres-
sion die Implantation einer zervikalen
Bandscheibenprothese erwogen werden.

Absolute Kontraindikation zur Implanta-
tion einer zervikalen Bandscheibenpro-
these sind Instabilititen, entziindliche
Prozesse, stattgehabte traumatische Ver-
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Abb.1a und b Lumbale ,semi-constrained“ Bandscheibenprothese. a Maverik (Medtronic),

b Prodisc Il (Synthes).

Abb.2aund b Lumbale ,non-constrained“ Bandscheibenprothese. a activ L (Aesculap Spine),

b SB Charité Ill TDR (DePuy Spine).

letzungen, vorangeschrittene Facetten-
gelenksarthrose sowie eine manifeste
Osteoporose.

LWS

. Der diskogene Riickenschmerz des jun-
gen Patienten aufgrund einer Bandschei-
benpathologie ist als eine der Hauptindi-
kationen fir den Einsatz einer lumbalen
Bandscheibenprothese zu sehen.

Vorauszusetzen ist auch hier ein Ver-
sagen der konservativen Therapiemal3-
nahmen und der Ausschluss einer voran-
geschrittenen Degeneration der seg-
mentalen Facettengelenke als Ursache
fiir die Riickenschmerzen. An der Len-
denwirbelsdule muss diesbez. eine Ab-
klirung der Facettengelenke erfolgen.
Auch ein frithes Postnukleotomie-Syn-
drom des jungen Patienten nach operati-
ver Therapie des lumbalen Bandschei-
benvorfalls kann eine Indikation zur Im-
plantation einer lumbalen Bandschei-
benprothese sein. Kontraindikationen
zur lumbalen Bandscheibenendoprothe-
tik stellen sich dhnlich wie fiir die zervi-
kale Bandscheibenendoprothetik dar
und sind in Tab. 1 aufgefiihrt. Falls sich
bei einer bisegmentalen Bandscheiben-
degeneration nur fiir eines der Bewe-
gungssegmente eine Kontraindikation
zur Prothesenimplantation ergibt, kann

anstatt einer bisegmentalen Fusion auch
eine Hybridlésung mittels Fusion im ei-
nen und Bandscheibenendoprothetik im
anderen Bewegungssegment erwogen
werden (Fallbeispiel 2).

Praoperative Diagnostik
HWS

Mittlerweile prdsentieren sich die meis-
ten Patienten mit einem aktuellen
MRT, welches aufgrund der radikuldren
Schmerzsymptomatik angefertigt wurde.
Es ist zu priifen, ob sich in der MRT-Diag-
nostik ein zu den Beschwerden passen-
der Bandscheibenvorfall mit Radikulo-
kompression zeigt. Wenn nach aus-
geschopfter konservativer Therapie die
Entscheidung zur Wahl des Operations-
verfahrens ansteht, sollten vor der Ent-
scheidung fiir die zervikale Bandschei-
benprothese konventionelle Rontgenbil-
der der Halswirbelsdule angefertigt wer-
den, um das Alignment der Halswirbel-
sdule, das Ausmald der degenerativen
Verdnderungen sowie die residuelle
Bandscheibenraumhohe einschdtzen zu
konnen. Im Weiteren kann die Anfer-
tigung von Funktionsaufnahmen der
Halswirbelsdule in Flexion und Exten-
sion empfohlen werden, um eine dege-
nerative Instabilitit im betroffenen Be-
wegungssegment ausschliefSen zu kén-
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Tab.1 Kontraindikationen zur lumbalen
Bandscheibenendoprothetik.

Allgemein Bei degenerativen
Verdnderungen

- Trauma - spinale Stenose

- Tumor - Bandscheibenvorfall +
Radikulopathie

- Infektion - Facettengelenks-
arthrose

- Deformitdt - Instabilitat

- deg. Spondylolisthese

- Spondylolyse

- Osteoporose

- Metallallergie

- Insuffizienz dorsaler
Strukturen

- Pseudarthrose

- postoperative Narben-
bildung

— etc.

nen. Sollten sich segmentale degenerati-
ve Auffilligkeiten zeigen, so bietet das CT
eine Moglichkeit, um z.B. den Grad der
Facettenarthrose oder das Ausmaf der
Osteochondrose zu klassifizieren. Eine
Facetteninfiltration wiederum ermog-
licht die Korrelation zwischen réntgeno-
logischen Verdnderungen der Facetten-
gelenke und der klinischen Relevanz die-
ser Verdnderungen. Eine spezielle Dar-
stellung der Anatomie der HalsgefdRe ist
fiir den ventralen Zugang zur Halswirbel-
sdule nicht notwendig. Ebenfalls ist eine
Provokation der Bandscheibe via Dis-
kografie nur in Ausnahmefdllen sinnvoll.

LWS

Da der chronische diskogene Schmerz
(Lumbago oder pseudoradikuldre Lum-
balgie) die Hauptindikation fiir eine lum-
bale Bandscheibenprothese darstellt, ist
die magnetresonanztomografische Dar-
stellung der LWS einer der Hauptpfeiler
der Diagnostik. MRT-morphologische
Kriterien fiir eine diskogene Symptoma-
tik sind eine moderate Bandscheiben-
degeneration (Pfirrmann II-I1V), Band-
scheibenprotrusion und/oder eine High
Intensity Zone (HIZ) im dorsalen Anulus.
Eine residuelle Bandscheibenraumhdohe
von 4 mm sollte bestehen, um eine lum-
bale Bandscheibenprothese sicher im-
plantieren zu kénnen. Zur Uberpriifung
der Bandscheibe als Schmerzursache
sollte die Abklirung der betreffenden
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Bandscheiben durch eine Diskographie
mit einer diinnen Nadel (22 G) erfolgen.
Ein positiver ,Memory Pain“ (VAS >7/
10) nach Injektion von max. 2 ml Kon-
trastmittel und das Verschwinden der
Schmerzen nach Injektion von 1 ml Lo-
kalandsthetikum koénnen die Diagnose
»diskogener Schmerz* erhdrten. Da an
der Lendenwirbelsdule die Facettenge-
lenke bereits bei moderaten Verschleil3-
erscheinungen ein Schmerzgenerator
sein konnen, sollte eine selektive diag-
nostische Facettenblockade mit maximal
1ml eines Lokalandsthetikums im un-
teren Pol der Facettengelenke beidseits
erfolgen. Falls der Patient mit einer
signifikanten Schmerzreduktion auf die
diagnostische Facettenblockade reagiert,
sollte keine Bandscheibenprothese im-
plantiert werden!

Abschlief3end sollte zur Vorbereitung der
Implantation der Bandscheibenprothese
fiir das Bewegungssegment [4/5 eine
CT-angiografische Darstellung der vas-
kuldren Anatomie erfolgen. Hier ist auf
die variable Anatomie der Aortenbifurka-
tion, des Zusammenflusses der V. iliacae
communes in die V. cava sowie das Vor-
handensein akzessorischer Gefdfde zu
beachten, welche den Zugang zum Band-
scheibenfach L4/5 bei ungiinstigen ana-
tomischen Verhdltnissen erschweren
oder gar unmoglich machen kénnen.

OP-Technik
HWS

Fiir die Implantation einer zervikalen
Bandscheibenprothese ist die Lagerung
des Patienten in Riickenlage auf einem
rontgentransparenten Tisch zu empfeh-
len. Der Kopf kann in einer Kopfschale
gelagert werden oder es kann alternativ
eine Mayfield-Klammer zur Fixierung
des Kopfes verwendet werden. Sicher-
zustellen ist eine uneingeschrdnkte Sicht
in der Fluoroskopie im a.-p. und late-
ralen Strahlengang. Diesbez. sollten die
Schultern nach kaudal gezogen und mit-
tels Klebeband fixiert werden. Als Zu-
gang zur Halswirbelsdule empfiehlt sich
der Standardzugang nach Robinson von
der linken Seite des Halses aus. Nach
Identifikation des korrekten Bandschei-
benfachs erfolgt die komplette Diskekto-
mie, welche sich durch das Einbringen
eines Caspar-Spreizers vereinfacht. Die
Verwendung eines Mikroskops ist vor
allem dabei hilfreich, den fiir die Radiku-
lopathie verantwortlichen Sequester zu
entfernen sowie die Radikulodekom-
pression durchzufiihren. Die dabei hdu-

fig auftretenden vendsen Entlastungs-
blutungen lassen sich durch Einspritzen
von 5-10 ml NaCl-Lésung in den latera-
len Rezessus ausgezeichnet stillen [8].
Nach Diskektomie und Radikulodekom-
pression erfolgt das Einbringen der Pro-
these in an die anatomischen Verhaltnis-
se angepasster Grofle und Form in her-
stellerspezifischer Technik. Vor dem Ein-
bringen der definitiven Prothese muss
fluoroskopisch in 2 Ebenen anhand eines
Probeimplantats der korrekte Sitz der
spdteren Prothese kontrolliert werden,
um eine korrekte Lage des prothesenspe-
zifischen Rotationszentrums zu errei-
chen und Implantatkomplikationen zu
vermeiden.

LWS

Fiir die Lagerung zur Implantation einer
lumbalen Bandscheibenprothese (Abb. 3)
empfiehlt sich die Riickenlage auf einem
rontgentransparenten Tisch. Ein Puls-
oxymeter sollte beim Standardzugang
an der linken unteren Extremitdt ange-
bracht werden, um eine Sauerstoffunter-
versorgung der Extremitdten durch eine
GefdBkompression bei der Darstellung
des Bandscheibenfachs auszuschlie3en.
Unbedingt notwendig ist es, eine unste-
rile fluoroskopische Rontgenkontrolle in
2 Ebenen durchzufiihren, um eine kor-
rekte Lagerung des Patienten zu verifi-
zieren und diese ggf. zu korrigieren. Der
Standardhautschnitt fiir L5/S1 ist der
5-10cm lange Pfannenstiel-Schnitt ca.
1cm unterhalb der Verbindungslinien
der Spinae ant. sup. Fiir hoher gelegene
Bewegungssegmente empfiehlt sich der
mediane Langsschnitt. Danach sollte die
vordere Rektusscheide knapp paramedi-
an gespalten werden, um anschlieRend
medial am M. rectus abdominis entlang
auf das Peritoneum oder bei hoher gele-
genem Level auf die hintere Rektusschei-
de zugehen zu konnen. Hierbei muss auf
die epigastrischen GefdRRe geachtet wer-
den. Die weitere Prdparation sollte
stumpf erfolgen, wobei der M. psoas, die
A. iliaca communis und die V. iliaca com-
munis als Leitstruktur dienen. Sollten
peritoneale Verletzungen auftreten, sind
diese am besten sofort mittels Naht zu
versorgen. Bei der definitiven Darstel-
lung des Bandscheibenfachs L5/S1 ist
der ventral iiber die Aorta und das Pro-
montorium verlaufende Plexus hypogas-
tricus inferior zu schonen. Dieser sollte
stumpf von lateral mobilisiert werden,
um die Bandscheibe L5/S1 darzustellen.
Eine Verletzung oder Durchtrennung
dieses Plexus hat bei mdnnlichen Patien-
ten eine hohe Rate von retrograden Eja-

Abb.3 Bandscheibenprothese L5/S1 in situ.

kulationsstérungen zur Folge. Demzufol-
ge sollte in dieser Region die Verwen-
dung des monopolaren Stromes unter-
lassen und der bipolare Strom nur du-
Berst schonend eingesetzt werden. Bei
der Praparation und Mobilisation der ve-
nosen Gefdlle sollte mit dullerster Sorg-
falt vorgegangen werden, da vendse Blu-
tungen schwierig zu stillen sind. Ein be-
sonderes Augenmerk sollte hier auf die
V. sakralis mediana (Zugang L5/S1) und
die V. lumbalis aszendens (Zugang L4/5)
gelegt werden. Bei Ligaturen empfiehlt
es sich, Venen immer doppelt zu ligieren
und die Ligaturen mit groBem Abstand
zum zentralen Gefdf§ anzulegen. Bei der
Praparation der arteriellen GefdRe kann
eine extreme Arteriosklerose problema-
tisch sein, da diese die Briichigkeit der
sonst sehr flexiblen Arterien erhoht.
Auch hier sollte die doppelte Ligatur
oder langstreckige bipolare Koagulation
(Cave: Plexus hypogastricus inferior) der
A. sacralis mediana erfolgen. Bei Blu-
tungskomplikationen sollte ein GefdR3-
chirurg im Hause zur Verfiigung stehen,
um bei dem entsprechenden Komplika-
tionsmanagement unterstiitzend titig
zu werden. Fiir die Darstellung und das
Offenhalten des Situs empfiehlt sich die
Verwendung eines Spreizersystems wie
z.B. dem Synframe. Nach Diskektomie
erfolgt auch an der LWS das Einbringen
der Prothese in an die anatomischen Ver-
hdltnisse angepasster GréRe und Form
in herstellerspezifischer Technik. Vor
dem Einbringen der definitiven Prothese
muss fluoroskopisch in 2 Ebenen anhand
eines Probeimplantats der korrekte Sitz
der spdteren Prothese kontrolliert wer-
den, um eine korrekte Lage des prothe-
senspezifischen Rotationszentrums zu
erreichen und Implantatkomplikationen
zu vermeiden. Sollten Schwierigkeiten
auftreten, das Probeimplantat korrekt
zu platzieren, muss die Vollstindigkeit
der Diskektomie gepriift werden. Im
Rahmen des abschlielenden Wundver-
schlusses muss auf eine sorgfdltige Adap-
tation der Faszien geachtet werden, um
spdtere Narbenhernien zu vermeiden.
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Abb. 4 Fallbeispiel 1 mit subligamentdrem rechtsseitigem Bandscheibenvorfall C6 /7 mit Radikulopathie C7. Implantation einer Bandscheibenpro-

these C6/7.

Abb.5 Fallbeispiel 2 mit Segmentaufbrauch L5/S1 sowie Bandscheibendegeneration L4 /5 mit jeweils zentraler Bandscheibenprotusion. Fusion
mit Synfix-LR L5/S1 und Bandscheibenprothese L4/5 als Hybridversorgung.

Komplikationen

Festzuhalten ist, dass die Implantation
einer Bandscheibenprothese eine dhn-
liche Komplikationsrate aufweist, wie
wenn eine entsprechende ventrale Fu-
sion iiber den gleichen standardisierten
Zugang erfolgt. Vermeidbar, aber leider
nicht selten sind indikationsbezogene
Komplikationen, wie sie z.B. als Folge
unvollstandig abgekldrter Beschwerden
auftreten konnen (siehe Fallbeispiel 3).

Fallvorstellung
Fall 1 (Abb. 4)

41-jahriger Patient mit seit 4 Monaten
bestehender, zuletzt progredienter Radi-
kulopathie C7 rechts und entsprechen-
der Trizepsschwdche KG IV sowie Dys-
dsthesien im Dermatom C7 rechts. Na-
ckenschmerzen zu keinem Zeitpunkt. In
der Kernspintomografie fand sich ein
subligamentdrer  Bandscheibenvorfall
mit Bedrdngung der Wurzel C7 rechts.
Bei ausgereiztem konservativen Behand-
lungsversuch erfolgte die Diskektomie
und Radikulodekompression im Bewe-
gungssegment C6/7 und die Implanta-
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tion einer Bandscheibenprothese. Bei
der Wiedervorstellung 1 Jahr nach der
OP fand sich der Patient subjektiv be-
schwerdefrei und die rontgenologische
Diagnostik zeigte einen regelrechten Sitz
der Bandscheibenprothese.

Fall 2 (Abb. 5)

33-jdhrige Patientin mit chronischen Rii-
ckenschmerzen und Schmerzsyndrom
S1 beidseits. In der Kernspintomografie
fand sich eine Bandscheibendegenera-
tion Pfirrmann Grad V (L5/S1) mit einem
medialen Bandscheibenprolaps auf dis-
kalem Level sowie eine Facettengelenks-
arthrose Fujiwara Grad II. Zusdtzlich
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Abb. 6 Fallbeispiel 3 mit Bandscheiben-Prothesenimplantation L5/S1. Postoperativ chronische Riickenschmerzen bei ausgepragter Facetten-
gelenksarthrose. Additive dorsale monosegmentale Stabilisierung und Spondylodese.

bestand ein subligamentdrer Bandschei-
benvorfall (L4/5) bei Bandscheibendege-
neration Pfirrmann Grad IIl. Die Facet-
tengelenke in diesem Bewegungsseg-
ment stellten sich unauffillig dar. Bei
Operationsindikation fiir das Segment
L5/S1 erfolgte eine provokative Disko-
grafie im Segment L4 /5, welche positiv
war. In der zusdtzlich durchgefiihrten
Facettengelenksinfiltration konnte im
Segment L5/S1 eine deutliche Schmerz-
reduktion erreicht werden, wobei die
Facettengelenksinfiltration L4 /5 negativ
war. Die Moglichkeit der Implantation
einer Bandscheibenprothese schied so-
mit im Bewegungssegment L5/S1 aus.
Somit wurde nach Diskektomie und De-
kompression im Bewegungssegment L5/
S1 der Synfix-LR implantiert und im Be-
wegungssegment L4/5 eine Bandschei-
benprothese. Ein Jahr nach der Opera-
tion war die Patientin weiterhin be-
schwerdefrei und es stellte sich radio-
logisch ein regelrechter Sitz der einge-
brachten Implantate dar.

Fall 3 (Abb. 6)

45-jdhriger Patient mit chronischem
pseudoradikuldren Lumbalsyndrom.
Hier war extern eine Bandscheibenpro-
these im Bewegungssegment L5/S1 im-
plantiert worden. Der Patient stellte sich
mit persistierenden Lumbalgien (VAS 8)
6 Monate nach Implantation der Band-
scheibenprothese vor. Die bildgebende
Diagnostik bestdtigte einen regelrechten
Sitz der Prothese, wies aber eine deutli-
che Facettengelenksarthrose im Bewe-
gungssegment L5/S1 (Patria Grad III) auf.

Im Rahmen der daraufhin durchgefiihr-
ten mehrfach wiederholten Facetten-
gelenksblockade fand sich jeweils eine
Beschwerdefreiheit fiir 6 Stunden. Die
Facettenablation konnte eine Beschwer-
dereduktion fiir 7 Wochen erzielen.
Daraufhin erfolgte die additive dorsale
Stabilisierung und Spondylodese des Be-
wegungssegments L5/S1, wodurch eine
Beschwerdefreiheit des Patienten er-
reicht werden konnte.

Ergebnisse

. Nur ca. 5% der Patienten, die einer Ope-
ration bediirfen aufgrund von degene-
rativen Lendenwirbelsdulenveranderun-
gen, sind potenzielle Kandidaten fiir
eine lumbale Bandscheibenendoprothe-
se [2,5].

Bedenkt man, dass Patienten mit Trau-
ma, Tumoren, Infektionen und Deformi-
titen keine Indikation darstellen und
dass einige Patienten keine Implantation
einer Prothese wiinschen, obwohl sie
mogliche Kandidaten waren, kann ge-
schatzt werden, dass ca. 1% der Patien-
ten eines Wirbelsdulenzentrums sinnvoll
mit lumbalen Bandscheibenendoprothe-
sen versorgt werden konnen.

Zahlreiche Fallstudien belegen, dass in
dieser kleinen Patientengruppe mit der
lumbalen als auch zervikalen Bandschei-
benendoprothetik eine hohe Patienten-
zufriedenheit erreicht werden kann.
Langerfristige Nachuntersuchungen mit
einem Follow-up von {iber 10 Jahren fin-
den sich derzeit nur fiir die lumbale

Bandscheibenendoprothetik. Interessan-
terweise zeigt sich in der Untersuchung
von Putzier et al. [9], welcher die Charité-
Prothese nach einer durchschnittlichen
Standzeit von 17 Jahren untersuchte,
eine hohe Rate von Spontanfusionen
(60%). Bemerkenswert ist hierbei, dass
die Patienten mit einer Spontanfusion
eine deutlich hohere Zufriedenheit mit
dem postoperativen Ergebnis aufwiesen
als die 17% der Patienten, bei denen die
Prothese noch funktionell beweglich
war. Dass die meisten dieser Studien un-
kontrolliert erfolgten, ist kritisch anzu-
merken. Es existieren derzeit nur wenige
randomisierte Studien, wobei auch die-
se, insbesondere in der Auswahl der
Kontrollgruppe, Schwachstellen aufwei-
sen. So wurde z.B. die Charité-Prothese
gegen die ventrale Fusion mit BAK-Cages
verglichen [5], wobei die Probleme
dieses Fusionsverfahrens allgemein be-
kannt sind. Auch die Prodisc L wurde
randomisiert untersucht [11], wobei die
ventral eingebrachte Prothese mit einer
dorsoventralen Fusion verglichen wor-
den ist. Die Ergebnisse all dieser Studien
weisen meist gleichwertige klinische Er-
gebnisse von Fusion und Bandscheiben-
endoprothetik auf. Ein signifikanter Vor-
teil fiir die Bandscheibenendoprothetik
konnte bisher nicht aufgezeigt werden.

Auch fiir die Halswirbelsdule finden sich
mehrere randomisierte Studien, die fiir
die zervikale Bandscheibenendoprothe-
tik vergleichbare klinische Resultate im
Vergleich zur Fusion mittels Cage und
Platte aufzeigen. Im Gegensatz zur Len-
denwirbelsdule finden sich erste Hin-
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weise, dass die Rate der Anschlussdege-
nerationen bei Verwendung einer zervi-
kalen Bandscheibenprothese im Ver-
gleich zur ventralen Fusion niedriger ist
[7]. Zu Kkldren ist hierbei aber, welches
der Generator fiir die Degenerationen
im Abschlusssegment ist, da diese v.a.
bei der ventralen Fusion mit Cage und
Platte auftreten. Hier ist zu diskutieren,
ob dieses Phdnomen nicht ein Problem
der Fusion ist, sondern eher iiber die In-
terferenz der Platte mit den angrenzen-
den Bewegungssegmenten zu erkldren
ist. Moglicherweise kénnen zukiinftige
vergleichende Untersuchungen, unter
Einbeziehung der derzeit erhdltlichen
,Zero-Profil“-Implantate, zur Lésung die-
ser Frage beitragen.

Fazit

. Die zervikale und lumbale Bandschei-
benendoprothetik kann gute klinische
Ergebnisse erzielen, wenn eine sehr
sorgfdltige prdoperative Abkldrung zur
richtigen Patientenselektion fiihrt. Eine
genaue Einhaltung der Indikationen und
Kontraindikationen ist von elementarer
Bedeutung, um die wenigen Patienten,
fur die die Endoprothetik geeignet ist,
optimal versorgen zu kénnen.

Weitere Studien mit addquat gewdhlten
Kontrollgruppen sind erforderlich, um
die Wertigkeit der Bandscheiben-
endoprothetik zu untermauern.
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