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Die Fusion der lumbalen Wirbelsau-

le wird heutzutage routinemaBig auf
hohem Niveau durchgefiihrt. Hier-
fiir war die Entwicklung moderns-

ter Implantate und standardisierter
Implantationstechniken unabding-
bar. Vor allem Fusionen der Lenden-
wirbelsaule (LWS) in PLIF- (posteriore
lumbale interkorporelle Fusion) und
TLIF-Technik (transforaminale lum-
bale interkorporelle Fusion) haben
sich im Laufe der vergangenen Jah-

re zu einem erfolgreichen Verfahren
mit hohen Fusionsraten und guter Pa-
tientenzufriedenheit etabliert.

Dieser Artikel befasst sich v. a. mit der
Entwicklung dieser beiden Verfahren
aus historischer Sicht und soll chrono-
logisch den Weg der Etablierung und
dessen Beweggriinde hierfiir darstel-
len.

Entwicklung der
dorsalen und Idee der
intersomatischen Fusion

Mit der Spondylodese steht ein Opera-
tionsverfahren zur Verfiigung, mit dem
das symptomatische, pathologisch verin-
derte Bewegungssegment versteift wird.
Die Theorie der Spondylodese griindet
sich auf den guten Ergebnissen des na-
tiirlichen Heilverlaufs nach Verletzungen
der Bandscheiben und Wirbelkorper, der
operativen Behandlung der tuberkulosen
Spondylitis und der Skoliose [1, 32]. Alle
diese Erkrankungen versuchen iiber eine
Spontanversteifung (osteophytire Ab-
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Interkorporelle Fusionsverfahren
an der Wirbelsaule

Die Entwicklung aus historischer Sicht

stiitzung) eine Ausheilung des pathologi-
schen Prozesses zu erreichen.

R. Hibbs [32] und F. Albee [1] berichte-
ten — unabhéngig voneinander - im Jah-
re 1911 tiber die dorsale Wirbelfusion. Al-
bee nutzte autologe Tibiaspane als Fusi-
onsmasse zur Anlagerung auf die gespal-
tenen Dornfortsitze der betroffenen Wir-
belkorper. Die von Hibbs beschriebene
Dekortizierung der Wirbelbogen als Fu-
sionsbett wurde in den Folgejahren u. a.
von McKenzie-Forbes [40] durch Anlage-
rung kortikaler Knochenspéne auf dekor-
tizierte Laminae und 1933 von Ghormley
[24] durch Anlage eines autologen Kno-
chentransplantats aus dem Beckenkamm
modifiziert.

Die Spondylodese bei degenerativen
Verdnderungen der Bandscheiben steht
in engem Zusammenhang mit der Ein-
fithrung der Nukleotomie durch Mixter
u. Barr im Jahre 1934 [41]. Trotz der gu-
ten kurzfristigen Ergebnisse der Band-
scheibenoperationen klagten viele Patien-
ten auch nach dem Eingriff iiber Riicken-
schmerzen. Als eine der Ursachen wurden
degenerative Veranderungen der benach-
barten Wirbelkorper und eine durch die
Bandscheibenentfernung ausgeloste In-
stabilitdt angesehen.

Als Alternative zur lateralen sowie pos-
teromedialen Anlagerung von Knochen
und zur Stabilititsverbesserung etablierte
Bosworth 1942 [6] die Interposition von
einem H-Span zwischen den Dornfortsat-
zen, der in Distraktion eingebracht wur-
de und sich dann in Normalstellung ver-
klemmte.

Durch Entwicklungen zur Verbes-
serung der Stabilitat mittels interner Fi-
xierung durch Drahtverbindungen (Ha-
dra [26]), interartikuldre Facettenge-
lenkschrauben (King [37]), Haken-Stab-
(Harrington [30, 31]), Schrauben-Platten-
(Roy-Camille [47]) bzw. spdter Schrau-
ben-Stab-Systeme (Magerl [39]; Dick
[19]) wurde die Idee der intervertebralen
Fusion zusétzlich vorangetrieben.

)) Die Spondylodese hat
sich als bewadhrtes Verfahren
bei Instabilitaten der
Wirbelsaule durchgesetzt

Im Laufe von zahlreichen Jahrzehnten hat
sich die Spondylodese als bewédhrtes Ver-
fahren bei Instabilititen der Wirbelsdu-
le durchgesetzt. Voraussetzung fiir diese
Entwicklung waren Fortschritte der Ope-
rationstechnik, die Weiterentwicklung der
Implantate und eine Standardisierung der
Eingriffe.

Im Rahmen dieser Entwicklungsstufen
wurde auch die intersomatische Spondy-
lodese von anterior und posterior verfolgt.
Hieraus ging schlussendlich die posterio-
re lumbale intersomatische (PLIF) und
die transforaminale lumbale intersomati-
sche (TLIF) Fusion hervor.

Posterolaterale Fusion
Vor der Entwicklung der interkorporellen

Fusionsverfahren wurde die posterolate-
rale Fusion am hiufigsten angewandt.



Abb. 1 A a Zugang zur LWS zur Vorbereitung einer intertransversalen Fusion. Die entsprechenden
Processi transversi und Facettengelenke der zu fusionierenden Segmente miissen sorgfaltig darge-
stellt werden. b Die Processi transversi und die laterale Begrenzung der Facettengelenke miissen de-
kortiziert werden. ¢ Entnahme von Beckenkammknochen, der in das angefrischte Knochenbett auf
die Processus transversi eingebracht wird. (Mit freundl. Genehmigung von Elsevier, aus [23])

Campbell fithrte 1939 [14] die klassische
posterolaterale (intertransversale) Fusion
durch. Er iiberbriickte die Querfortsitze
mit autologen Beckenkammspéanen iiber
einen Mittellinienzugang und erreichte
damit Fusionen von LWK4 bis zum Sa-
krum.

Das Prinzip der posterolateralen Fu-
sion bestand aus einer defektiiberbrii-
ckenden Knochenspan- bzw. Spongiosa-
anlagerung an die dorsalen und lateralen
Strukturen der Lendenwirbel, nachdem
zunichst Laminae, Gelenk- und Quer-
fortsitze dekortiziert wurden, um ein gut
angefrischtes ,,Spanbett“ mit Mikroblu-
tungen zu erhalten. Anschlieflend wur-
den Spongiosaspine, z. B. aus dem Be-
reich des Beckens angelagert ([51, 53],
B Abb. 1a-¢).

1953 erfolgte die Erstbeschreibung des
lateralen intermuskuldren Zugangs zu den
Querfortsitzen mit Anlagerung trikorti-
kaler Beckenkammspine durch Wat-
kins, welcher spater durch Wiltse (1968,
[57]) zum posterolateralen intermusku-
laren Zugang modifiziert (,,sacrospina-
lis splitting approach®) wurde und heute
als Grundlage dient fiir muskelschonen-
de paramediane dorsale Fusion- und In-
strumentationstechniken [54]. Die Pseu-
darthroserate dieser Technik lag zwischen
7 und 36 % [55].

Entwicklung der PLIF-Technik

Die Entwicklung der ,,posterior lumbar
interbody fusion (PLIF) war ein bedeu-
tender Fortschritt in der Wirbelsdulenchi-
rurgie und v. a. in der Behandlung von de-

generativen Wirbelsdulenerkrankungen.
Das Verstindnis, dass die primir lasttra-
gende Achse der Wirbelsdule im Bereich
der Wirbelkérper und nicht der dorsalen
Elemente liegt und das Erreichen hohe-
rer Fusionsraten waren entscheidende Be-
weggriinde hin zum Schritt der interkor-
porellen Fusion. Zudem machten Fehl-
schldge nach Nukleotomien oder auch
die fehlende Knochenanlagerungsmog-
lichkeit nach Laminektomien eine weite-
re Verbesserung der bisherigen Verfahren
notwendig.

)) Die Entwicklung der PLIF
war ein bedeutender Fortschritt
in der Wirbelsaulenchirurgie

Das PLIF-Verfahren wurde erstmals 1944
von Briggs und Milligan [11] beschrieben
und hauptsichlich im Bereich des lumbo-
sakralen Ubergangs durchgefiihrt. Sie ver-
suchten primér autologe Knochenchips in
den intervertebralen Raum einzubringen,
nachdem das Bandscheibenmaterial ent-
fernt wurde und stellten hier aber man-
gelnden Erfolg beziiglich interkorporeller
Fusionen fest. Offensichtlich fiihrten sie
diese Misserfolge auf mangelnde Primar-
stabilitdt zuriick und modifizierten ih-
re Technik dahingehend, dass sie ein ent-
sprechendes Knocheninterponat aus dem
Processus spinosus anfertigten und dann
intervertebral zwischen die zu fusionie-
renden Wirbelkorper einbrachten. Kom-
biniert wurde dieses Vorgehen zusitzlich
mit einer dorsalen Anlage von Knochen-
chips der Lange nach von der L5- bis zur

S1-Lamina und querverlaufend die bei-
den Facettengelenke einschlieflend. Zu-
vor wurden die Nervenwurzeln mit Mus-
kel- oder Fettgewebepatches bedeckt, wo-
bei die Kollegen keine Probleme darin sa-
hen, kleine Knochenchips direkt auf die
Dura zu positionieren. Zur Verbesse-
rung der Stabilitdt konnte optional noch
ein Knochenblock zwischen einen LWK5
Processus articularis inferior und das Sa-
krum eingebracht werden. Postoperativ
wurde den Patienten nach Immobilisati-
onvon 10-14 Tagen ein Korsett angepasst,
mit dem sie frei mobilisiert werden konn-
ten. Die meisten Patienten konnten das
Krankenhaus nach ca. 3 Wochen verlas-
sen (B Abb. 2).

1946 publizierte Jaslow [35] die modi-
fizierte Technik nach Hibbs (Knochenan-
lagerung nach Dekortizieren von Lamina
und Processus spinosi), bei der wie bereits
zuvor erwahnt ein Stiick des Dornfortsat-
zes nach Entfernen der Bandscheibe zwi-
schen die Wirbelkorper eingebracht wur-
de. Dieser Knochenblock aus dem Dorn-
fortsatz des dariiber liegenden Wirbel-
korpers war iiblicherweise 2 cm lang und
wurde mit diskret iiberdimensionierter
Passform in das Bandscheibenfach ein-
gebracht. In manchen Fillen konnten bis
zu vier Dornfortsatzknochenblécke in das
zu versorgende Bandscheibenfach positi-
oniert werden.

Weiter beschreibt er in seiner Publika-
tion, dass Dr. Henry Briggs bei der Ideen-
gebung maf3geblich beteiligt war und die
Erstimplantation dieses Processus-spino-
sus-Interponats supervisierte. Jaslow sah
hierin verschiedene Vorteile. Zunédchst
wies er auf eine Verbesserung beziiglich
Erhaltung der Hohe des Bandscheiben-
faches hin. Durch diesen Hohenerhalt
konnte letztendlich auch eine Einengung
der Nervenwurzeln in den entsprechen-
den Neuroforamina vermieden werden.
In einigen Fallen beschreibt er eine Auf-
richtung des Bandscheibenfaches mit Ho-
hengewinn im Vergleich zum praoperati-
ven Zustand. Auch sieht er die Voraus-
setzung fiir eine kndcherne Fusion opti-
miert, da der Hohlraum, der beim Entfer-
nen der Bandscheibe entsteht, mit auto-
logem Knochenersatzmaterial aufgefullt
wird. Ein weiterer Aspekt stellt auch die
frithere Mobilisation der Patienten dar, da
mit Interposition des Knochenblocks eine
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Zusammenfassung

Hintergrund. Die Entwicklung der interkor-
porellen Fusionsverfahren erstreckt sich mitt-
lerweile Uiber viele Jahrzehnte und ist noch
immer nicht abgeschlossen.

Diskussion. Aufgrund der Abwesenheit von
entsprechenden Implantaten erfolgten die
initialen Fusionen durch Dekortizierung der
dorsalen und lateralen Strukturen der Wirbel-
saule und anschlieBendes Anlagern von au-
tologem Knochenmaterial. Trotz passabler
Fusionsergebnisse manifestierte sich das Be-
streben nach einer besseren Primarstabilitét
und hdheren Fusionsraten. Zudem verbrei-
tete sich auch das Verstandnis, dass der pri-
mar lasttragende Anteil der Wirbelsaule ven-
tral im Bereich des Corpus der Wirbelkorper
liegt. Diese Uberlegungen fiihrten letztend-
lich zur Entwicklung der PLIF-Technik (poste-
riore lumbale interkorporelle Fusion), die un-
ter Cloward 1953 deutlich an Popularitdt ge-
wann. Nach Ausrdumung des Bandscheiben-
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faches interpositionierte er Beckenkamm-
knochenbldcke zwischen die Wirbelkorper,
die sich entsprechend verklemmten. Basie-
rend auf dieser Technik und diesen Uberle-
gungen erfolgte in den 1970er Jahren die
Entwicklung von intervertebralen Implanta-
ten. Der sog.,Bagby Basket” war der erste in-
tervertebrale Cage, der zunéchst bei Pfer-
den mit,Wobbler-Syndrom” eingesetzt wur-
de. Weitere Meilensteine in der Verbesse-
rung des Cagedesigns schlossen sich an, was
zur Herstellung vielzahliger Implantatformen
und -materialien fiihrte. Das Elastizitatsmo-
dul der intersomatischen Implantate néherte
sich durch moderne Werkstoffe immer mehr
dem von Knochen an, so dass ein Einsintern
der Cages reduziert und die Fusionen weiter
gesteigert werden konnten. Durch den Ein-
satz von Schrauben-Stab-Systemen konnte
die Priméarstabilitat zusatzlich weiter gestei-
gert werden, sodass die dorsale Instrumen-

tierung heute den Standard im Rahmen von
PLIF (posteriore lumbale interkorporelle Fu-
sion)- und TLIF-Prozeduren (transforaminale
lumbale interkorporelle Fusion) darstellt. Das
von Harms beschriebene TLIF-Verfahren war
eine neue Modifikation und konnte Kompli-
kationen bei lumbalen Fusionen minimieren
sowie die Invasivitdt des Eingriffs reduzieren.
Schlussfolgerung. Heutzutage steht uns ei-
ne Vielzahl unterschiedlichster Implantate
und Implantationstechniken zur Verfiigung,
was die interkorporelle Fusion in PLIF- und
TLIF-Technik zu sicheren und erfolgreichen
Verfahren macht.

Schliisselworter

Implantationstechnik - Fusion, posteriore
lumbale interkorporelle - Fusion,
transforaminale lumbale interkorporelle -
Bandscheibe - Elastizitatsmodul

Abstract

Background. The development of interbody
fusion now stretches over many decades and
is still not complete.

Discussion. Due to the lack of appropriate
implants, the initial fusions were performed
via decortication of the dorsal and later-

al structures of the spine, followed by place-
ment of an autograft. Despite acceptable fu-
sion results, better primary stability and high-
er fusion rates were desired. In addition, it be-
came known that the primary load-bearing
of the spine is located ventrally in the area

of the corpus of the vertebrae. These consid-
erations led to the development of the PLIF
technique that was introduced by Cloward

in 1953 and gained significantly in populari-
ty. After removal of the intervertebral disc, he

positioned iliac crest bone blocks between
the vertebral bodies. Based on this technique
and these considerations, intervertebral im-
plants were developed in the 1970s. The so-
called Bagby Basket was the first interver-
tebral cage that was initially used in hors-

es with wobbler syndrome. Other milestones
in the improvement of the cage designs fol-
lowed, resulting in the production of differ-
ent implant shapes and materials. The elas-
tic modulus of the interbody implants ap-
proached by modern materials became more
and more similar to bone, so that subsidence
of cages reduced and the fusion rate could be
further increased. The primary stability could
be further increased with screw—rod systems,
so that dorsal instrumentation became the

Interbody fusion procedures. Development from a historical perspective

standard in the context of PLIF and TLIF pro-
cedures today. The TLIF procedure described
by Harms was a new modification and min-
imized complications of lumbar fusions and
reduced the invasiveness of the procedure.
Conclusion. Nowadays a wide variety of im-
plants and implantation techniques are avail-
able, making interbody fusions in PLIF and
TLIF techniques safe and successful proce-
dures.

Keywords

Implantation technique - Fusion, posterior
lumbar interbody - Fusion, transforaminal
lumbar interbody - Intervertebral disk - Elastic
modulus

bessere Primdrstabilitdt geschaffen und
die Gefahr der Pseudarthrosenbildung
minimiert wird. Die Operationszeit sah
Jaslow durch diesen zusitzlichen Opera-
tionsschritt als nur unwesentlich verlén-
gert an. Seine postoperativen Fusionser-
gebnisse beschrieb er als sehr gut und kli-
nisch war bei den Patienten sowohl der
Riicken- als auch Beinschmerz gelindert
([35], @ Abb. 3a, b).
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Dr. Ralph Cloward, Neurochirurg aus
Hawaii, beschrieb 1953 [16] eine neue
Technik. Er entnahm aus dem Becken-
kamm Knochenblocke und impaktierte
selbige in den Bandscheibenraum. Durch
diese Mafsnahme stieg die Popularitit der
PLIF-Prozedur deutlich. Der Neurochir-
urg wies darauf hin, dass die ideale, me-
chanisch effizienteste Methode zur Fu-
sion im Bereich der Hauptbelastungs-
zone, also im Bereich des Korpus der Wir-

belkorper liegen sollte. Hierzu sollte ein
stabiles intervertebrales Transplantat ein-
gebracht werden, um den intervertebra-
len Raum entsprechend stabil zu iiberbrii-
cken und wiederherzustellen.

Cloward benétigte fiir diese Art der
Fusion, die er bereits seit 1944 durch-
fithrte, ca. 3,5-4 h und beschreibt sie als
eine dreigestufte Operation. Zunéchst er-
folgt die Entnahme eines Beckenkamm-
spans aus dem Os Ilium, das er auch als



Abb. 2 A aLaminotomie mit Resektion des Processus articularis inferior beidseits, Darstellung des
Spinalkanals mit abgehender S1-Wurzel links und eines Nucleus-pulposus-Prolaps. b Auflage von klei-
nen Knochenchips nachdem die Nervenwurzel mit Fett bedeckt wurde. Rechtsseitig wurde zur Ver-
besserung der Stabilitat ein Processus-spinosus-Knochenblock impaktiert [11]. (Mit freundl. Genehmi-

gung von JBJS)
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das ideale Knochenersatzmaterial fiir die-
se Art der Fusion ansah. Hierbei verwen-
dete er zu Beginn sowohl autologen Kno-
chen und spater Leichenknochen (1952),

~ L4

LS

Abb. 3 <« a Positionie-
rung des interkorpo-
ralen Knochenmateri-
als, sowie Knochenan-
lagerung von dorsal.

b Einbringen des Kno-
chenblocks mit tiber-
triebener Darstellung
der Retraktion der Ner-
venwurzel [35]. (Mit
freundl. Genehmigung
von Elsevier)

den er in einer Art Knochenbank kon-
servierte. Hier wurde hauptséchlich der
Knochen von jungen gesunden Todes-
opfern im Rahmen von Verkehrsunfillen

entnommen und aufbewahrt. Dadurch
gelang es ihm, seine Operationszeit auf
ca. 2 h zu verkiirzen und v. a. die Komor-
biditaten der Beckenkammentnahme, wie
z. B. einen zweiten Zugang und langan-
haltenden postoperativen Schmerz aus-
zuschalten.

Nach Gewinnung des Transplantats
erfolgte die Laminektomie sowie Entfer-
nung des Bandscheibenmaterials aus dem
intervertebralen Raum mit Entfernung
der Knorpeloberfldche an den Endplatten.

Im letzten Schritt erfolgte dann die Fu-
sion. Die hierfiir gewonnenen keilférmi-
gen Knochenspéne wurden mit dem spitz
zulaufenden Ende voran in den Band-
scheibenraum eingebracht. Die spongi6-
sen Anteile des Spanes wurden so positi-
oniert, dass sie Kontakt zu den angefrisch-
ten Endplatten hatten. Das kortikale Ende
schloss zum Spinalkanal hin ab, dadurch
sollte auch ein Wuchern des Knochens
in den Spinalkanal verhindert werden. Je
nach Moglichkeit wurden 3-4 Knochen-
spane eingebracht. Abschlieflend erfolg-
te eine dorsale Fusion mit Knochenchips
(Beckenkammspongiosa), nachdem die
Dura zuvor mit einem Gelschaum und
teilweise erhaltenem Lig. flavum bedeckt
wurde [15, 16].

Vorteile sah Cloward auch in der ver-
besserten Stabilitit des Transplantats mit
den entsprechenden kortikalen Anteilen
des Beckenkammes, das auch bei Belas-
tung den entsprechenden axialen Kom-
pressionskriften standhielt und nicht dis-
lozierte (8 Abb. 4a, b).

Die neue Methode war technisch auf-
wendiger als eine posterolaterale Fusion,
jedoch resultierten hohere Fusionsraten
von >85%. Trotz verbesserter Fusions-
raten zeigten sich einige Komplikationen
wie vermehrter Blutverlust, Nervenverlet-
zung, Arachnoiditis, Transplantatabsto-
Bung, -einbriiche und -dislokationen [17].

Letztendlich konnte oftmals die Zwi-
schenwirbelkérperraumhohe durch
Transplantatabsorption nicht aufrechter-
halten werden und auch die Pseudarthro-
serate war noch nicht zufriedenstellend.
Insgesamt wurden die transplantatbezo-
genen Komplikationen bei dieser Technik
mit 3-18 % angegeben.

Daraus schlussfolgerte man, dass inter-
somatische Implantate entwickelt werden
miissen, die eine sofortige Primarstabilitat
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Abb. 4 A a Entfernung des Bandscheibenmaterials und Praparation des intervertebralen Raums. b In-
tervertebrale Fusionstechnik: Darstellung des Spinalkanals tiber eine Facettektomie. Oben rechts be-
deckt ein Gelschaum die Dura mater [16]. (Mit freundl. Genehmigung von JBJS)

ermoglichen, Langzeitstabilitdt garantie-
ren und eine solide Fusion herbeifiihren.
Damit einhergehend konnten auch die
unerwiinschten Nebenwirkungen durch
Entnahme von Beckenkammspan bzw.
-spongiosa reduziert werden.

Intervertebrale Implantate

Waihrend der 1970er und frithen 1980er
Jahre war Dr. George Bagby verantwort-
lich fiir die Entwicklung eines ersten in-
tervertebralen Cages. Er behandelte zu-
néchst Pferde mit einem sog. ,, Wobbler-
Syndrom®, einer Form der spondylarthro-
tischen Myelopathie, die zur Ataxie fithr-
te. Er stellte fest, dass die Cloward-Tech-
nik mit einer hohen Spanentnahmemor-
biditit einherging.
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Abb. 6 < Das BAK-Im-
plantat — ein modifi-
zierter,Bagby Basket”
[38]. (Mit freundlI. Ge-
nehmigung von Wol-
ters Kluwer Health)

Bagby [2] entwickelte den ersten in-
terkorporellen Platzhalter aus rostfreiem
Stahl, der 30 mm lang, einen Durchmes-
ser von 25 mm und 2 mm Fenestrationen
fiir ein entsprechendes Einwachsen des
Knochens aufwies.

Wihrend einer Standardprozedur mit
ventraler Dekompression der Halswirbel-
saule (HWS) wurde der Cage mit autolo-
gen Knochenchips beladen und in das
Bandscheibenfach eingebracht, um eine
anteriore Fusion zu unterstiitzen. Der
Cage wurde tendenziell iberdimensio-
niert eingebracht, um den intervertebra-
len Raum zu distrahieren. Anschlieflend
konnten Studien aufzeigen, dass Pferde,
die mit dem Bagby-Cage behandelt wur-
den, ihre neurologische Funktion verbes-
serten. Als kleine Anmerkung sei gestat-
tet, dass manche Pferde nicht nur fiir vie-

Abb. 5 A Der,Bagby Basket": Dieser Stahlzylin-
der wurde eingesetzt im Rahmen von Fusionen
der HWS bei Pferden mit dem sog.,Wobbler-
Syndrom*” [38]. (Mit freundl. Genehmigung von
Wolters Kluwer Health)

le Jahre tiberlebten, sondern sogar noch
Pferderennen gewannen [25].

Der Vorteil dieses Implantats lag dar-
in, dass sowohl in seinem Hohlraum als
auch um den Zylinder Knochenmaterial
angelagert werden konnte. Mit diesem
Implantat, das auch ,,Bagby Basket“ ge-
nannt wurde, konnten nicht nur Fusions-
raten bis 88 % erreicht werden, sondern
auch die normale Bandscheibenhohe re-
konstruiert werden. Es wurde auch als
die ,, Distraktions-Kompressions-Stabili-
sierungs-Technik® bezeichnet (8 Abb. 5).

Ein Problem beim Einsatz dieses Stah-
limplantats als ein intervertebraler Platz-
halter war die Tatsache, dass das Elastizi-
taitsmodul von dem normalen Knochen
weit entfernt lag. Aufgrund dieser Gege-
benheit stellte die Sinterung des Cages ein
Problem dar.

1986 untersuchten Butt et al. [13] das
»Bagby-Konzept“ biomechanisch. Sie
verwendeten erstmals zwei parallel in das
Bandscheibenfach eingebrachte Implan-
tate, die eine entsprechende Distraktion
bewirkten und durch den Druck auf die
Endplatten und den subchondralen Kno-
chen zu einer sofortigen Stabilitatsverbes-
serung fiihrten.

) Verbesserungen der
Material- und Cageeigenschaften
flhrten zum BAK-Cage

Den ,,Bagby Basket* als Grundlage neh-
mend, fithrten weitere Verbesserungen
der Material- und Cageeigenschaften
letztendlich zu dem Implantat, das heute
unter dem Namen Bagby- und Kuslich-
Cage (BAK) bekannt ist ([3], @ Abb. 6).



Abb. 8 A Entsprechende Instrumente, Retraktoren, Bohrer und Inserter fiir den Ray-TFC [44]. (Mit
freundl. Genehmigung von Wolters Kluwer Health)

Der BAK-Cage ist ein zylindrischer
leicht konischer Titankorb mit einem
Hohlraum und duflerem Gewinde. Durch
das Gewinde kommt der Cage beim Ein-
bringen gut in den Kontakt mit den kno-
chernen Endplatten und fithrt dadurch
zu einer guten Stabilitdt. Auflerdem soll
durch die Aussparungen in den Gewin-
degingen auch Knochen beim Eindrehen
in den Cage eindringen und so einen so-
fortigen Kontakt zum Knochenersatzma-
terial herstellen. Die erste Anwendung bei
einem Menschen erfolgte 1992.

Der BAK-Cage konnte sowohl von
anterior (ALIF) als auch von posterior
(PLIF) eingebracht werden.

Mit Weiterentwicklung der Implan-
tate und neuen Setzinstrumenten hat
sich die PLIF-Prozedur weiter verbessert
und optimiert, so dass manche Autoren
tiber Fusionsraten von >90 % berichteten
([44], @ Abb. 7, 8).

In der Folge wurden zahlreiche Im-
plantatvarianten von verschiedenen Au-
toren vorgeschlagen, wie z. B. vorgeform-
te Allograft-Knochendiibel, -keile oder
-chips [4].

Dennoch stellte die Qualitat der Kno-
cheninterponate weiterhin Probleme dar
und besonders die Allografts schienen
nicht die erforderlichen mechanischen
Eigenschaften mitzubringen; um den
axialen Kraften standzuhalten. Es wur-
den Versagensraten von bis zu 30 % an-
gegeben.

Die intervertebralen Cages wurden
immer populdrer und auch die Material-
kombinationen entwickelten sich in den
1990er Jahren weiter, hauptsichlich um
dem Problem des Knochentransplantat-
versagens entgegenzuwirken (z. B. Trans-
plantatkollaps). So fanden nun auch Ti-
tanmaschenkoérbchen (Harms-Cage),
Karbonfaser- und PEEK-Cages (Polyet-
heretherketon) ihre Anwendung.

1986 entwickelte Prof. Dr. Jiirgen
Harms den sog. Harms-Cage. Hier-
bei handelt es sich um ein Implantat aus
einem zylindrisch geformten Titandraht-
geflecht (B Abb. 9). Auch durch diese Art
Cage konnte durch die sofortige stabi-
le Abstiitzung eine Beckenkammspan-
entnahme entfallen, sofern fiir die Fiil-
lung des Cages andere Materialien (loka-
ler autologer, homologer Knochen oder

Abb. 7 < Ray threaded fu-
sion cage” (Ray-TFC, [44]).
(Mit freundl. Genehmigung
von Wolters Kluwer Health
[44])

synthetischer Knochenersatz) zur Verfii-
gung stand. Dariiber hinaus war sein Elas-
tizitdtsmodul (E-Modul) im Vergleich zu
den rigiden Vorgingerimplantaten dem
E-Modul des Wirbelkorpers dhnlicher.
Zudem war durch die geringe Kontaktfla-
che von Cage zu den Endplatten das Fu-
sionsareal vergrof3ert, da mehr Knochen-
material den physiologischen oder anato-
mischen Endplatten direkt anlag.

F. Kandziora untersuchte 2003 [36]
den Einfluss von Cagedesign, Carrier-
systemen und Wachstumsfaktoren auf
die intervertebrale Spondylodese tierex-
perimentell an der HWS von Schafen.
Hierbei wies der Harms-Cage (Zylinder-
design) im Vergleich zu einem Cage im
Boxdesign eine signifikant hohere inter-
vertebrale Knochen-/Gesamtvolumenre-
lation auf, was einem akzelerierten Ein-
heilungsverhalten entsprach. Zudem er-
gab sich fiir den Harms-Cage ein deutlich
hoherer Intra-Cage-Kompressionsdruck,
was das ,stress shielding® der inkorpo-
rierten Spongiosa im Harms-Cage deut-
lich reduziert.

)) Der Harms-Cage konnte
universal angewendet werden

Der Harms-Cage konnte universal an-
gewendet werden, da die entsprechende
Cagehohe intraoperativ individuell an-
gepasst und mit seinen verschiedenen
Durchmessern optimal an die erforder-
lichen anatomischen Gegebenheiten ad-
aptiert werden konnte. Dadurch konnten
mit diesem Implantat auch sémtliche Ab-
schnitte der Wirbelsédule versorgt werden.
Jedoch sollte additiv immer eine poster-
iore Instrumentierung durchgefiihrt wer-
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Abb. 9. A Erste klinische Cageapplikation bei
lumbaler Fraktur 1986. (Mit freundl. Genehmi-
gung von Prof. J. Harms)

den, um forcierten Scher- und Biegekraf-
ten entgegenzuwirken [29, 42].

Somit wurde der Harms-Cage initi-
al auch hauptsichlich als Wirbelkorper-
ersatz verwendet. Ab 1991 wurde er auch
im Rahmen von lumbalen intervertebra-
len Fusionen eingesetzt.

Fiir den Fall einer biomechanisch ge-
wiinschten hoheren Stabilitdt des Im-
plantats konnte an den Cageenden auch
ein Ring bzw. eine Endkappe fixiert wer-
den, welche zusitzliche Stabilitat verlieh
(8 Abb. 10, [28]).

Durch diese Eigenschaften fand der
Harms-Cage Anwendung bei Tumoren,
Frakturen, Spondylodiszitiden, Defor-
mitdten und lumbalen Fusionen. Dieses
Konzept hat {iber die Jahrzehnte konti-
nuierlich Bestand, so dass es auch heute
noch regelmaflig bei den verschiedenen
Entitten in allen Wirbelsdulenabschnit-
ten seinen Einsatz findet (8 Abb. 11).

Brantigan [9] entwickelte einen CFRP-
Cage (,carbon-fiber-reinforced poly-
mer"), der ,,Zahne“ an den Oberflichen
hatte, um eine Dislokation bzw. Retro-
pulsion in den Spinalkanal zu verhindern,
Querverstrebungen, um der Gewichtsbe-
lastung und Kompressionskriften stand-
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Abb. 10 A Ovaler Endring, der mit zusétzli-
chen Titanschrauben fixiert werden muss. (Mit
freundl. Genehmigung von Prof. J. Harms)

zuhalten und eine Kammer, welche zum
Befiillen mit autologem Knochenersatz-
material dienen sollte. Zudem war das
Karbon strahlendurchlissig und somit
konnte die knocherne Fusion im konven-
tionellen Réntgenbild entsprechend bes-
ser evaluiert werden als bei Titanimplan-
taten. Er sah damit die optimalen Voraus-
setzungen gegeben, da dieser Cage idea-
le mechanische Implantateigenschaften
mitbrachte und die biologische Fusion
durch Einbringen von autologem Kno-
chen gewihrleistet war.

Das Karbonfasermaterial lag mit sei-
nem E-Modul nahe an dem von korti-
kalem Knochen, was auf3erdem das Pro-
blem der Implantatsinterung reduzierte.
Zusitzlich erbrachten Studienergebnisse
Hinweise auf schnellere und verlassliche-
re Fusionsraten bei Karbonkorbchen, die
mit autologem Knochen gefiillt wurden,
im Vergleich zu Allograftknochen allei-
ne [7,9, 10].

Daher ergibt sich fiir das zu verwen-
dende Cagematerial, dass es nicht nur
eine gute Histokompatibilitdt und eine
knochenihnliche Festigkeit aufweisen
sollte, sondern nach Maoglichkeit auch
iiber eine osteokonduktive Eigenschaft

Abb. 11 A Titan-Mesh-Cage als Wirbelkorper-
ersatz, der auf die gewlinschte Angulation im
Bereich der Endplatten zugeschnitten werden
kann. (Mit freundl. Genehmigung von Prof. J.
Harms)

verfiigt, um zeitnah eine gute Fusion zu
erreichen.

Die Historie zeigt, dass bei der Ent-
wicklung eines stabilen Wirbelkérperin-
terponats zwei mechanische Losungsan-
sitze verfolgt wurden. Erstens das Kon-
zept der horizontalen Zylindercages,
die ohne additive Stabilisierung einge-
schraubt wurden, wie z. B. der BAK-Cage.

Zweitens die sog. ,,Open-box-Ca-
ges, wie z. B. der ,,Brantigan-Cage®, der
mit zusdtzlicher Pedikelschraubenin-
strumentierung gute Fusionsraten zeigte
(B Abb. 12, [50]).

Weiner u. Fraser [56] erweitern die
Einteilung der bisher entwickelten Ca-
ges noch um die ,,Vertical-ring-Cages®,
die hauptsichlich bei ventralen Zugin-
gen (ALIF) eingesetzt werden und des-
halb auch in diesem Artikel nicht weiter
erldutert werden.

Die etablierten Cagematerialien
sind Titan, Karbon und PEEK.

PEEK wird seit 1997 beim Menschen als
Cagematerial verwendet und liegt mit
seinem E-Modul nahe an dem des Kno-
chens. Im Vergleich dazu ist die Elasti-



Abb. 12 A Der lumbale I/F-Cage [8]. (Mit
freundl. Genehmigung von Elsevier)

zitdt von Titan 10-mal hoher als die des
kortikalen Knochens, was das Risiko ei-
ner Cagesinterung erh6ht. Auch nach
dem ,,Wolff-Transformationsgesetz des
Knochens“ kann somit PEEK die Fusion
besser unterstiitzen, da das entsprechende
Knochenersatzmaterial optimaler belastet
wird und so durch Mikrobewegungen die
Knochenneubildung ausreichend stimu-
liert [58]. Zudem wird durch die geringe
Kontaktfliche von Cage zu den Endplat-
ten das Fusionsareal vergroflert, da mehr
Knochenersatzmaterial den Endplatten
direkt anliegt.

Durch diese Entwicklung haben sich
nicht nur die Fusionsraten weiter verbes-
sert, sondern auch die Anwendung wurde
einfacher, womit sich die Sicherheit dieses
Verfahrens weiter verbesserte.

Letztendlich stellte dann die Augmen-
tation mit Platten- und Pedikelschrauben-
systemen eine weitere Stabilitdtsverbesse-
rung dar, was im Vergleich mit der sog.
»Stand alone-Anwendung® zu einem wei-
teren Anstieg der erzielten Fusionen fiihr-
te [12, 49].

Da der PLIF-Zugang die Verletzung
der strukturellen Integritét erfordert, in-
dem beide Facettengelenke reseziert bzw.
teilreseziert werden, um eine gute Uber-
sicht fiir die Implantatpositionierung zu
gewinnen, wird die postoperative Instabi-
litat erhoht und kann zum Versagen fiih-
ren, sofern keine Instrumentierung hin-
zugefligt wird [22].

Zur Durchfithrung einer PLIF miis-
sen der Duralsack und die Nervenwurzel
entsprechend mobilisiert und retrahiert
werden, um einen ausreichenden Zugang
zum Bandscheibenfach durch den spina-

len Kanal zu erhalten. Diese Mandver er-
hohen das Risiko von Duraverletzungen,
Nervenwurzelschddigungen oder Conus-
medullaris-Schéden fiir die Anwendung
oberhalb L2/L3. Die Zahl der Verletzung
neuraler Strukturen steigt weiter an, wenn
das PLIF-Verfahren in der Revisionschi-
rurgie eingesetzt wird und hier entspre-
chendes epidurales Narbengewebe vor-
liegt und mobilisiert werden muss. Unab-
héngig vom Revisionsfall wurde beschrie-
ben, dass der Einsatz von entsprechenden
Diibeln und Cages mit einer postopera-
tiven Radikulopathie von ungefihr 13 %
einhergeht. Auflerdem wurden auch ver-
mehrt Anschlussinstabilitdten des krania-
len Segments beobachtet [4].

Entwicklung der TLIF-Technik

Um die Nachteile und Risiken der PLIF-
Technik zu reduzieren, entwickelten
Harms und Blumes die TLIF-Technik
(»transforaminal lumbar interbody fu-
sion“). Harms wendete dieses Verfahren
seit 1993 an und beschrieb selbiges detail-
liert mit Jeszenszky im Jahre 1998 [27].
Bei der TLIF-Technik erfolgte in der Ori-
ginalbeschreibung am Beispiel einer L5/
S1-Spondylolisthese eine einseitige Eroff-
nung des Foramen intervertebrale tiber ei-
ne entsprechende Resektion des Facetten-
gelenks. Zuvor wurde das Segment iiber
eine Pedikelschraubeninstrumentierung
distrahiert und nach Einbringen von 2 Ti-
tanabstiitzkorben die Distraktion in Kom-
pression umgewandelt. Zur Schonung der
nervalen Strukturen sollte v. a. der latera-
le Anteil des Lig. flavum belassen und nur
in Ausnahmefillen reseziert werden. Ent-
sprechende Modifikationen ergeben sich
bei der Versorgung einer Spinalkanalste-
nose oder klinisch symptomatischen bi-
lateralen Neuroforamenstenose, bei der
auch eine bilaterale Laminotomie erfol-
gen kann [5].

Harms betont, dass die abgehende
Nervenwurzel nur sehr zuriickhaltend zu
mobilisieren ist und nicht aus ihrer fett-
gewebigen Hiille herausprépariert werden
sollte. Vielmehr sollte sie durch Palpation
im Verlauf des Foramens identifiziert wer-
den. Nach Ausrdumung der Bandscheibe
wurden dann 2 Titankérbchen, die mit
autologer Spongiosa befiillt wurden, in
den intervertebralen Raum transforami-

nal eingebracht und anschlieflend kom-
primiert.

Die Hauptvorteile dieser Technik la-
gen darin, dass nur eine einseitige Re-
sektion der Facettengelenkfortsitze er-
folgen musste. Dies ermdglichte auch
eine Vergroflerung der Fusionsfliche auf
der Gegenseite fiir die dorsale Knochen-
anlagerung durch die benachbarten in-
takten Laminae und Processus spinosi
(B Abb. 13).

Weiterhin konnten die nervalen Struk-
turen wie Dura und Nervenwurzeln, so-
wie die biomechanisch bedeutenden
Strukturen von Lig. flavum und Lig. inter-
spinosum besser geschont werden. Insge-
samt zeigten sich Vorteile gegeniiber der
PLIF-Technik, da auch die epidurale Nar-
benbildung und der intraoperative Blut-
verlust reduziert werden konnte.

Einer der Nachteile der TLIF-Technik
ist die fehlende Visualisierung der Gegen-
seite und hier v. a. der kontralateralen Ner-
venwurzel [33]. Dadurch kann bei vorbe-
stehender kontralateraler Foramensteno-
se bei der abschlieflenden Kompression
eine zusitzliche Einengung des kontra-
lateralen Neuroforamens entstehen, was
dann zu einer Kompression der kontra-
lateralen Nervenwurzel fithren kann.

Zwischen 1993 und 1996 versorg-
te Harms 191 Patienten in der oben ge-
nannten Technik und fand eine geringe
Pseudarthroserate von 2% in Bezug auf
die fusionierten Segmente. Als die ideale
Indikation sah er die degenerative Spon-
dylolisthese an.

Die Fusionsraten fiir TLIF-Fusionen
werden bis heute relativ gleichbleibend
mit ca. 90 % beschrieben. Die Rate von
guten und befriedigenden Ergebnissen
variiert zwischen 79 und 91 %, wobei die
Fusionsrate sicherlich auch von der Qua-
litdt der Bandscheibenausraumung und
der Praparation der Endplatten abhdngig
ist [34, 52].

Auch im weiteren Verlauf der TLIF-
Entwicklung gab es diverse Modifikatio-
nen, so wurde statt der initialen Doppel-
cageimplantation auch das Einbringen
nur eines Cages populdrer und in zahl-
reichen Studien auch entsprechend be-
schrieben (8 Abb. 14). Hierdurch soll-
te das Einbringen der Implantate verbes-
sert werden, da es schwierig war die bei-
den Cages symmetrisch zu platzieren und
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Fazit fiir die Praxis

Dura

7 5 : « Lig. flavum
Discus intervertebralis + bl

== Die schrittweise Entwicklung der in-
Anulus fibrosus

terkorporellen Fusionsverfahren im
Laufe von Jahrzehnten und die wert-
vollen Erfahrungen der Vergangen-
heit haben die Grundlage gelegt

fiir die modernen Fusionstechni-

Nervenwurzel L5

1 ken, die uns heute zur Verfiigung ste-
hen. Den friihen rein dorsalen Fusio-
Abb. 13 < Unilatera- nen mit Auflage von autologem Kno-
le Resektion des Fa- chenersatzmaterial stehen heute eine
cettengelenks und Zu- Fille an modernsten Cage Technolo-
gang zum Bandschei- gien und Schrauben-Stab-Systemen
benfach. (Aus [27]) -
gegeniiber.
; == Auch das Spektrum von verschiede-
Autogene Knochenspine . . " . .
] : 1 Titanabsiitzkérbe : nen Zugdngen zur Wirbelsdule bis hin
Titanabstitzkorb @& | 1&% zur minimal-invasiven Versorgung hat
el D r \ sich erheblich erweitert.
A = \ Lig. anulare /
Wurzel Is 2 g 4 O 2 == Dennoch strebt man auch heute noch
il Qe i R »; S D, .. nach héheren Fusionsraten und zu-
A= Tt NN -5 : verlassigeren Fusionstechniken, so
'ﬂ‘\“t ~ pRd 7 P C{‘ dass de?Status quo noch weitere In-
a ! 3 k / b ' novationen zuldsst. Die ideale Cage-
form, das Material und die Herstel-
Abb. 14 A a Einbringen der Titankdrbchen in den Wirbelkérperzwischenraum. b Die Kdrbchen sollten lungsweise lassen hier noch groen
links und rechts der Mittellinie sitzen, um eine gute Abstiitzung herzustellen. (Aus [27]) Spielraum fiir weitere Entwicklungen.
== Zuletzt sollte auch bedacht werden,
es beim Einbringen des zweiten Cages stand in das Bandscheibenfach ein- dass trotz modernster Technik das In-
auch zu Lockerungen und Dislokationen gebracht werden und dann anschlie- dividuum Mensch ein schwer zu be-
beim primar implantierten Cage kommen 3end erst die Distraktion vorgenom- rechnender Faktor fiir einen guten Er-
konnte. Zudem erhoffte man sich auch men wird [45]. folg nach einer Operation ist. Dem-
eine Kostenersparnis sofern nur ein Im- entsprechend muss bereits bei der In-
plantat verwendet wurde [20, 59]. TLIF minimal-invasiv (MIS) dikationsstellung auch der richtigen”
Daher kam es auch zur Anpassung der Versorgungsstrategie Rechnung ge-
TLIF-Cages, die in ihrer Formauchandie =~ Mit diesen weiteren Optimierungen tragen werden.
Implantationstechnik angepasst wurden ~ konnte das TLIF-Verfahren unter dem
und heutzutage regelhaft als ,,Oblique-“,  Einsatz tubuldrer Retraktorsysteme auch Korrespondenzadresse
»Nieren-“ oder ,Bananencages® einge-  zur minimal-invasiven Prozedur weiter-
setzt werden. entwickelt werden und zeigt aktuell viel- Dr. M. Rickert
== Oblique-Cages sind prinzipiell einfa- versprechende Ergebnisse. Erstmalig Abteilung fir
cher in das Bandscheibenfach einzu- wurde diese Technik von Foley et al. 2003 Wirbelsaulenorthopadie
bringen, konnen aber beziiglich der beschrieben [21]. Hierdurch soll v. a. das Saticzz?giltssck}?iik
Auflagefliche bei konkaven Endplat- Weichteil- und Muskeltrauma weiter re- : Friedrichsheim gGmbH
ten und mangelnder Konturierung duziert werden. Der Zugang kann iiber MarienburgstraBe 2
Nachteile aufzeigen. eine paramediane Inzision nach Wiltse 60528 Frankfurt a.M.
= Bananenférmige Cages sind schwieri-  sowie Muskeldilatation erfolgen. Die Pe- marcus.rickert@friedrichsheim.
ger zu positionieren, zeigen aber bio- dikelschrauben werden perkutan positio- de
mechanische Vorteile, da bei ihnen niert. Durch diese minimal-invasive Ver-
das Risiko einer posterioren Migra- sorgung zeigen sich Vorteile beziiglich Einhaltung ethischer Richtlinien
tion reduziert ist. postoperativem Schmerz, Blutverlust,
== Eine neure Entwicklung sind expan- Lange des Krankenhausaufenthalts und :j'::;:?;’:';"e:g::{e i’ﬁ:rrn':‘:cijg‘ie';vf”éi"é’li‘;ﬂeh
dierbare Oblique-TLIF-Cages, die Rehabilitation. Die Fusions- und Kompli- g schmann, C. Fleege, E. Behrbalk und J. Harms.
zusatzlich das Risiko einer Nerven- kationsraten konnten noch keine wesent- geben an, dass kein Interessenkonflikt besteht.
wurzelverletzung minimieren sol- lichen Unterschiede aufweisen [43, 48]. Dieser Beitrag enthilt keine Studien an Menschen
len, indem sie in kontrahiertem Zu- oder Tieren.
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