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Vorbemerkungen

Bisher reprisentieren Pedikelschrau-
ben den Goldstandard der posterioren
Instrumentierungstechnik, um Rekon-
struktion, Stabilitit und Fusion eines Be-
wegungssegmentes zu erreichen. Selbst
bei Verwendung technischer Hilfsmittel
wie Bildverstirker oder intraoperativer
Computertomographie (CT) inklusi-
ve Navigation ist jedoch eine nicht zu
vernachlissigende Rate der Schrauben-
fehllagen in der Literatur beschrieben
[4, 7, 9]. Zudem wird die Verletzung
des kranialen Facettengelenkes mit ei-
ner Pedikelschraube als Ursache einer
akzelerierten ~ Anschlusssegmentdege-
neration gesehen [2]. Der Ansatz der
alleinigen segmentalen Facettengelenk-
blockierung mit einer Schraube wurde
von King bereits 1944 erstmals beschrie-
ben [6]. Im Laufe der Zeit kam es zu
einer technischen Anpassung der ,Fa-
cettengelenkinstrumentierung®. Magerl
entwickelte die translaminare Facetten-
schraube mit guten Langzeitergebnissen
fur Patienten mit einer strengen Indi-
kation fir Kurzsegmentspondylodese,
intakter dorsaler Zuggurtung und einer
geringen prioperativen Bandscheiben-
hohe [1, 8]. Eine weitere Modifikation
war die Facetteninterferenzschraube,
die in Bezug auf die Primérstabilitit
biomechanisch #hnliche Eigenschaften
aufweist wie die translaminare Schraube.
All diesen verschiedenen Techniken war
gemeinsam, dass die Primdrstabilitit
den ,Goldstandard“-Pedikelschrauben

Christoph Mehren'? - Daniel Sauer"?- Christoph Wiirtinger' - Andreas Korge'?

'Schon Klinik Miinchen Harlaching, Wirbelsdulenzentrum, Akademisches Lehrkrankenhaus der Paracelsus
Medizinischen Universitét Salzburg, Miinchen, Deutschland

2Paracelsus Medizinische Universitit Salzburg (PMU), Salzburg, Osterreich

Facet Wedge: eine
minimalinvasive Technik zur
dorsalen segmentalen
intraartikularen Fusion

insbesondere in der Extension und Ro-
tation unterlegen war [5]. Im Jahr 2014
verdffentlichten Hartensuer et al. [3]
eine biomechanische Bewertung einer
verfeinerten Technik zur lumbalen Fa-
cettenfixierung — das sog. Facet Wedge -
und zeigten, dass dieses Implantat eine
vergleichbare Primérstabilitit wie Pe-
dikelschrauben aufweist. Somit konnte
das Facet Wedge eine minimalinva-
sive Alternative fiir eine Schrauben-
Stab-Konstruktion definitiv ohne das
Risiko einer Verletzung des kranialen
Facettengelenkes darstellen. Im Rahmen
einer klinischen Anwendungsbeobach-
tung konnten erste positive klinisch-
radiologische Ergebnisse bereits belegt
werden.

Operationsprinzip und -ziel

Uber einen minimalinvasiven
transmuskuldren Zugang wird das
entsprechende Facettengelenk
erdffnet, die Gelenkflachen wer-
den dekortiziert, und das Facet
Wedge wird als posteriores Instru-
mentations- und Fusionsimplantat
intraartikuldr in Kombination mit
autologem Knochenmaterial bzw.
diversen Knochenersatzstoffen ein-
gebracht. AbschlieBend erfolgt
die winkelstabile Fixation mit dem
Processus articularis inferior des
kranialen Wirbels als auch mit dem
Processus articularis superior des
kaudalen Wirbels.

Vorteile

== Minimalinvasive, transmuskulére
Fusionstechnik

== Risiko der Nervenverletzung durch
Implantatfehllage nahezu ausge-
schlossen

== Verletzung des kranialen Anschluss-
segmentes bzw. des Facettengelenkes
theoretisch nicht méglich

== Kurze Operationszeit mit geringem
Blutverlust

== Visuelle Kontrolle der Instrumentati-
on mit Mikroskop gut méglich

== Strahlenbelastung fiir Patient und
OP-Personal/Chirurgen gering

== Keine Irritation des Implantates in
der Muskulatur durch komplettes
Versenken in der Facettengelenkebe-
ne

== Mit Schrauben-Stab-System auf einer
Seite (MIS-TLIF [,,minimally invasive
surgery — transforaminal lumbar
interbody fusion”]) kombinierbar

== Kurze steile Lernkurve

Nachteile

== Keine dorsalen korrigierenden Ma-
nover moglich

== Tendenziell ein kyphosierendes
Implantat

== Versorgung bei voroperierten Patien-
ten nur moglich, wenn ausreichend
anatomische Strukturen vorhanden
sind (v.a. bei Zustand nach Dekom-
pression)
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Abb. 1 A Ineinerpraoperativen 3-D-Schnittbildgebungsollte im Vorfeld der Zugang bzw. die Schnitt-
fiihrung geplant werden. Hierzu gibtes 2 technische Varianten. Beider ersten Variante wird der Gelenk-
spaltim Verlauf der posterioren 10 mm (Implantatlange) in Projektion auf die Haut verldngert (gestri-
chelte Line) und dann der Abstand bis zur Mittellinie ausgemessen. Vor allem bei kranialen lumbalen
Segmenten eignet sich diese Methode gut, da der Facettengelenkwinkel typischerweise relativ klein
istund man keine groen Distanzen durch das Weichteilgewebe zuriicklegen muss (a). Im Segment
L5/51 und ggf.auch L4/5 ist der Facettengelenkwinkel in der Regel deutlich groBRer, was eine deutlich
lateralere Projektion der Schnittfiihrung bedeuten wiirde. Dies ldsst sich jedoch bei manchen Patien-
ten nicht mit der Uberlagerung des Beckenkammes operativ darstellen (b). Hier empfiehlt sich dann
Variante 2, bei der die Distanz des dorsalen Beginns (durchgezogene Linie) des Facettengelenkspaltes
zur Mittellinie gemessen wird und somit ein deutlich medialerer Eintrittspunkt gewahlt wird. Je nach
intraoperativer, patientenindividueller anatomischer Gegebenheit kann dieser dann noch etwas late-
ralisiert werden, um den Eintrittswinkel in der Gelenkspalt leichter zu erreichen

e el 2N

\

Abb. 2 A Bauchlagein Neutralstellung mitabgespreizten Armen, um die laterale Bildwandlerkontrol-
le nicht zu tGiberlagern

== Erschwerter Zugang v.a. im Segment
L5/S1 bei grofien Facettengelenk-
winkeln und evtl. Uberlagerung des
Beckenkammes

Indikationen

Prinzipiell ist das Implantat fiir alle dege-

nerativen Fusionsindikationen geeignet,

wie z. B.:

== Bandscheibendegeneration (DDD),

= Facettengelenkarthrose,

= Rezidivbandscheibenvorfall, der ggf.
eine Fusionsindikation nach sich
zieht,

== unilaterale Implantation in Kombi-
nation mit Schrauben-Stab-System
kontralateral.
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Additives Verfahren zu weiteren Fu-
sions- und Stabilisierungstechniken
(ventrale intervertebrale Fusion iiber
ALIF(,,anterior lumbar interbody fusi-
on“)-, OLIF(,,oblique lumbar interbody
fusion“)- oder XLIF(,eXtreme lateral
interbody fusion®)-Zugang; einseiti-
ges Schraubenstabkonstrukt mit TLIF
(»transforaminal lumbar interbody fu-
sion”), wie es typischerweise bei MIS-
TLIF-Technik verwendet wird).

Kontraindikationen

== Translatorische Instabilititen (wie
z.B. lytische Spondylolisthesen, aber
auch bei instabilen degenerativen
Spondylisthesen)

== Rigide segmentale Kyphosen

== Zustand nach Laminektomie bzw.
ausgedehnter Facettengelenkresekti-
on nach Dekompression

== Traumatische Verletzungen

== Tumor

== Osteoporose

== [solierte unilaterale Implantation

Patientenaufkldrung

= Allgemeine Operationsrisiken (In-
fektion, Thrombose, Embolie, Nach-
blutung)

== Verletzung von Spinalnerven

== Implantatdislokation

== Pseudarthrose

= Gegebenenfalls Erweiterung der
Instrumentation auf Schrauben-Stab-
System

Operationsvorbereitungen

== Rontgen der LWS (Lendenwirbelsiu-
le) in 2 Ebenen mit Funktionsaufnah-
men zur Beurteilung der Mobilitét
des Bewegungssegmentes, Bestim-
mung der topografischen Korrelation
der Segmente zum Beckenkamm
und Identifikation von dorsalen
Spondylophyten

== Magnetresonanztomographie der
LWS zur Beurteilung der Facettenge-
lenkorientierung (ggf. Planung und
Ausmessen der Distanz zur Mittelli-
nie auf Hautniveau bei orthograder
Préparation auf den Gelenkspalt)
(B Abb. 1a, b)

== Bei ausgeprigten osteophytiren
Anbauten Computertomographie
zum Ausschluss von Spontanfusionen
bzw. Identifikation und Verlauf der
Spondylophyten

= Gegebenenfalls Haarentfernung
im Operationsgebiet kurz vor dem
operativen Eingrift

Instrumentarium

== Operationsmikroskop bzw. ander-
weitige Lichtquellen bzw. Lupen

== Langenbeck-Haken bzw. tubuléres
Dilatations- und Spreizersystem

== Knochenentfernungszange

== Facetteneroffner

== Kirschner-Draht
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Facet Wedge: eine minimalinvasive Technik zur dorsalen segmentalen intraartikularen Fusion

Zusammenfassung

Operationsziel. Minimalinvasive poste-

riore segmentale Instrumentation und
intraartikuldre Fusion mit dem Facet Wedge.
Indikationen. Sémtliche Fusionsindikationen
bei degenerativen Bandscheibenerkran-
kungen ohne nennenswerte translatorische
Instabilitat, Postnukleotomiesyndrom,
Spondylarthrose, Diszitis.
Kontraindikationen. Translatorische
Instabilitaten, Zustand nach Dekompression
mit partieller Facettengelenkresektion,
Spondylolyse im betroffenen Segment.
Operationstechnik. Uber einen 3 cm langen
Hautschnitt stumpfes transmuskulares
Eingehen auf das entsprechende Facet-
tengelenk L1/2 bis L5/S1. Eroffnen der
Gelenkkapsel und Darstellen des Gelenkspal-
tes. Entknorpelung der Gelenkfldchen und
Implantation eines Facet-Wedge-Implantates
intraartikuldr. Fixation des Implantats durch 2

winkelstabil eingebrachte Schrauben in den
entsprechenden Facettengelenkanteilen.
Weiterbehandlung. Friithmobilisation nach
Abklingen der Narkose unter Thrombosepro-
phylaxe. Tragen einer rumpfstabilisierenden
Orthese je nach Art und Ausdehnung

des Eingriffes bis zu 12 Wochen. Keine
Einschrankung beziiglich Gehstrecke, Stehen
und Sitzen unmittelbar postoperativ nach
Schmerzvorgabe.

Ergebnisse. Es wurden 27 Patienten im Zeit-
raum von 02/2015 bis 9/2017 mit insgesamt
31 versorgten Segmenten in die prospektive
nicht randomisierte Studie eingeschlossen.
Das Durchschnittsalter betrug 51,2 Jahre (30
bis 76). In 23 Féllen wurde eine ventrodorsale
Operationstechnik verwendet, in 4 Féllen

ein rein dorsales Vorgehen mit Interposition
eines intervertebralen Cages. Das Follow-up
betrug 2 Jahre. Der Oswestry-Score (Oswestry

Disability Index [ODI]) verbesserte sich von
durchschnittlich praoperativ 40,6 % auf 16,6 %
postoperativ. Die visuelle Analogskala (VAS)
beziiglich des Riickenschmerzes verbesserte
sich von prdoperativ 6,7 im Durchschnitt

auf 2,1 im 2-Jahres-Follow-up. Im Rahmen
dieses Beobachtungszeitraumes wurden

2 implantatspezifische Komplikationen
beobachtet. Ein Facet Wedge musste aufgrund
einer Fehlpositionierung mit friihzeitiger
Lockerung revidiert werden. In einem weiteren
Fall kam es zu einem Korrekturverlust bei
einer praoperativ bestehenden erstgradigen
Spondylolisthese mit Revision auf ein dorsales
Schrauben-Stab-System.

Schliisselworter

Degenerative Bandscheibenerkrankungen -
Intervertebraler Cage - Visuelle Analogskala -
Oswestry-Score - Riickenschmerz

The Facet Wedge: a minimally invasive technique for posterior segmental intra-articular fusion

Abstract

Objective. Minimally invasive posterior
segmental instrumentation and intra-articular
fusion with the Facet Wedge device.
Indications. All fusion indications in
degenerative disc disease without significant
translational instability, postnucleotomy
syndrome, spondylarthrosis, discitis.
Contraindications. Translatory instabilities,
status after decompression with partial facet
joint resection, spondylolysis in the affected
segment.

Surgical technique. Through a 3 cm skin
incision, blunt transmuscular approach to
the corresponding facet joint L1/2 to L5/51.
Opening of the joint capsule and visualisation
of the intra-articular space. Cartilage removal
and intra-articular implantation of the Facet
Wedge device. Fixation of the implant by

means of two angle-stable screws inserted in
the corresponding facet joint parts.
Postoperative management. Early mobili-
sation under thomboprophylaxis. Wearing

a trunk-stabilizing brace for up to 12 weeks,
depending on the type and extent of the
procedure. No restrictions regarding walking
distance, standing and sitting immediately
postoperatively after pain.

Results. In all, 27 patients (mean age 51.2
years, range 30-76 years) were enrolled in
the prospective nonrandomized study from
02/2015 to 9/2017 with a total of 31 treated
segments. In 23 cases a ventrodorsal surgical
technique was used, in 4 cases a purely
dorsal procedure with interposition of an
intervertebral cage. Follow-up was 2 years.
The Oswestry Score (ODI) improved from an

average of 40.6% preoperatively to 16.6%
postoperatively. The visual analog scale (VAS)
for back pain improved from an average of
6.7 points preoperatively to 2.1 points 2 years
postoperatively. During this observation
period, 2 implant-specific complications were
observed. One Facet Wedge had to be revised
due to misplacement with early loosening.

In another case, loss of correction occurred

in a preoperatively existing first-degree
spondylolisthesis with revision to a dorsal
screw—rod system.

Keywords

Intervertebral disc degeneration - Intra-
articular fusion - Visual analog scale - Oswestry
score - Back pain

== Probeimplantat/Raspel zum Dekorti-
zieren der Gelenkflichen

== Friser zur Schaffung des Implantat-
bettes

== Ahle zur Eroffnung der kortikalen
Gelenkfliche zur winkelstabilen
Verschraubung

Andsthesie und Lagerung

== Intubationsnarkose, peripherer ve-
noser Zugang, ggf. arterielle Druck-
messung, je nach Lange des additiven
Eingriffes Blasenkatheter, Magenson-
de

== Bauchlage in Neutralstellung mit
abgespreizten Armen (@ Abb. 2)

== Fluoroskopische Hohenlokalisation
und topografische Projektion der
entsprechenden Facettengelenke auf
die Haut
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operati onstechnik Erdffnen der Facettengelenkskapsel
mit dem Molnopolar

Abb. 4 « Mithilfe
eines Monopolars
kann die Facetten-
gelenkkapsel rela-
tiv einfach eréffnet
und reseziert wer-
den. Sollten dorsale
Osteophytenden
Eingangin den Ge-
lenkspalt versper-
ren, miissen die-
se mit einer Kno-
chenentfernungs-
zange entfernt wer-
den. Darstellung
des Gelenkspaltes
und orientierende
Abmessung der Fa-
cette durch Austas-
ten derkranialen,
wie auch kaudalen
/ Facettengelenkbe-
Mediale Facette grenzung

DAbb.3,4,5,6,7,8

/
Laterale Facette

Abb. 3 A Hautinzision entsprechend der pra-
operativen Planung und mit Unterstiitzung ei-
nes Bildverstarkers in strenger a.p.-Ebene zum
Indexsegment mit ca. 3 cm Lénge. Scharfe Pra-
paration auf die Muskelfaszie und Er6ffnung
desselben in kraniokaudaler Richtung entspre-
chend dem Muskelfaserverlauf. Unter radiolo-
gischer Kontrolle wird ein Kirschner-Draht auf
das Facettengelenk gesetzt und eine Dilatation
der Weichteile Giber mehrere Schritte durchge-
fuhrt. Einbringen des Selbsthalterspreizer und
Visualisierung des Facettengelenkes bzw. der
dorsalen Kapselstrukturen. Alternativ kann die-
se Praparation mithilfe eines Operationsmikro-
skops und 2 Langenbeck-Haken erfolgen, wobei
die Muskelfasern im Verlauf stumpf auseinan-
dergedrangt werden und man so die dorsale
Facettengelenkbegrenzung erreicht

212 | Operative Orthopéadie und Traumatologie 3 - 2020



Facettenerdffner mit K-Draht im Gt{lenkspalt

Abb. 6 A Nach Entfernen des Facettenerdffners
wird Uber den fixierten Kirschner-Draht das ers-
te Probeimplantat der GroB3e S eingebracht. Das
Probeimplantat sollte einen satten Halt finden.
Bei Bedarf kénnen auch noch gréBere und di-
ckere Probeimplantate eingebracht werden,um
das Originalimplantat zu bestimmen. Das Pro-
beimplantat fungiert auch als Raspel, die durch
mehrmaliges vorsichtiges Ein- und Ausschla-
gen die Gelenkfldachen entknorpelt und somit
eine Arthrodese vorbereitet. Hierbeiist daraufzu
achten, dass die Probe nicht zu tief und zu kréftig
eingeschlagen wird (lediglich bis zum vorgege-
benen Stopp), um eine Facettengelenkfrakturzu
vermeiden. Nach Auswahl der entsprechenden
ImplantatgroBe (S, M, Lentspricht2 mm, 2,7 mm
und 3,4 mm Dicke bei 12,5x12,5 mm Auflage-
flache) Praparation der Implantatauflageflache
mithilfe einer speziellen Frése, die ebenso tiber
den Kirschner-Draht bzw. das einliegende Pro-
beimplantat gefiihrt wird. Das Probeimplantat
sollte in allen Ebenen Kontakt zum Facettenge-
lenk haben als auch bei notwendigem sattem

b c Haltintraartikular die Distraktion so gering wie
mdglich halten

Abb. 5 A Einfiihren des Facettenerdffners (a), der zusammen mit einem Kirschner-Draht mittig in
den Gelenkspalt (b) und parallel zum kaudalen Pedikel wie auch der Deckplatte des kaudalen Wirbel-
korpers ausgerichtet wird (c). Der Kirschner-Draht wird nach fluoroskopischer Kontrolle mithilfe des
Schlagaufsatzes ca. 5mm in den oberen Gelenkfortsatz des kaudalen Wirbels eingeschlagen
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K-Draht
\

Originalimplantat
mit autologem Knocheqma e

b

Abb. 7 A EntfernendesProbeimplantates unterBelassen desKirschner-Drahtes und Einbringen des Originalimplantates, das
zuvor mit autologem Knochenmaterial oder mit einem Knochenersatzstoff aufgefiillt wurde. Uber den Implantathalter wird
das Facet Wedge ca. 10 mmin den Gelenkspalt eingeschlagen (a). Die Abschlussplatte des Implantates wird letztendlichin das
zuvor mitderFrdse geschaffene Knochenbett biindigabschlieBend eingestellt (b). Nach Entfernen des Kirschner-Drahtes wird
zundchst das erste Schraubenloch iiber eine Gewebeschutzhiilse, die mit dem Implantathalter in entsprechender Winkelung
verbundenist, vorbereitet (c). Hierzu Einbringen der Ahle bis zum definierten Anschlag. Sodann Aufnehmen der Fixierschrau-
be mit einer universellen Ldnge von 12 mm und 3 mm Dicke auf den selbsthaltenden Drehmomentschliissel. Die Schraube
wird nun iber die Gewebehiille durch das Implantatin die Pars articularis eingedreht, bis der Drehmomentschliissel begrenzt.
Sodann Drehen des Implantathalters um 180°, ohne ihn komplett zu entkoppeln, {iber eine entsprechende Federvorrichtung
am Halteinstrument. Wiederholen des Ahlens und Einbringen der zweiten Schraube in den anderen Facettengelenkanteil
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Abb. 8 A Nach Diskonnektion und Entfernen
des Implantathalters visuelle Kontrolle der kor-
rekten Implantatlage. Die Abschlussplatte sollte
mit der dorsalen Facettengelenkbegrenzung
abschlieen, wie auch die winkelstabil einge-
brachten Schrauben mit der Abschlussplatte.
Fluoroskopische Lagekontrolle in 2 Ebenen,
schichtweiser Wundverschluss in Einzelknopf-
technik und ggf.identisches Vorgehen auf der
kontralateralen Seite

Besonderheiten

Es ist sehr empfehlenswert, diese Art der
dorsalen Instrumentation (als Alternati-
ve zu einem Schrauben-Stab-Konstrukt)
mit einer soliden ventralen Abstiitzung
zu kombinieren. Dies kann am einfachs-
ten mit einer vorausgehenden ventra-
len Cage-Interposition tiber einen ven-
tralen Zugang erfolgen (8 Abb. 9). Soll-
te die Notwendigkeit einer zusitzlichen
Dekompression bzw. Diskektomie beste-
hen, muss im Vorfeld die Ausdehnung
der notwendigen kndchernen Resektion
der medialen Facettengelenkanteile kri-
tisch abgeschitzt werden. Meist ist der
verbleibende knocherne Facettengelenk-
anteil zuklein, um das Facet Wedge press-
fit zu verankern, sodass die Gefahr ei-
ner Fraktur der verbliebenen Facette zu
grofd ist. Als Alternative hierzu kann die-
se Technik fiir die kontralaterale Seite
in Kombination mit einem Schrauben-
Stab-Cage-System ipsilateral verwendet
werden (@ Abb. 10).

Vor allem bei dem Facettengelenk
L5/S1 kann die perkutane Einbringung
des intraartikuliren Implantates auf-
grund des grofien Facettengelenkwinkels
in Kombination mit einer limitierenden
Beckenkammanatomie grofie Schwierig-
keiten bereiten. Deshalb sollte v. a. fiir
dieses Segment eine genaue praoperative

Abb. 9 A Versorgungsbeispiel einer MIS-
TLIF(,minimally invasive surgery — transfora-
minal lumbar interbody fusion”)-Technik mit
kontralateraler Facet-Wedge-Implantation

Planung - und ggf. auch die Entschei-
dung gegen diese Versorgungstechnik
- durchgefiihrt werden. Je mehr der
operative Zugangswinkel vom Facet-
tengelenkwinkel abweicht, desto grofler
konnen die Schwierigkeiten bei der Pra-
paration des Gelenkspaltes wie auch bei
der Implantation aufgrund der fehlenden
Konvergenz werden.

Bei der Wahl der Implantatgrofie soll-
te die kleinstmogliche Dicke, die noch
ausreichend Halt gewdhrleistet, verwen-
det werden. Zum einen vermeidet man
hierdurch eine Facettengelenkfraktur
beim Einschlagen, und zum anderen
minimiert man den kyphosierenden
Effekt dieser posterioren Stabilisierung.

Postoperative Behandlung

== Thromboseprophylaxe mit fraktio-
niertem Heparin bis zur vollstindigen
Mobilisation

== Frithmobilisation am 1. postoperati-
ven Tag ohne Einschrankungen von
Sitzen, Gehen und Stehen

== Stabilisierende Rumpforthese je nach
Art des Eingriffes und additiver dor-
saler Versorgung bis zu 12 Wochen

= 24-stiindige antibiotische Abdeckung
(z.B. Cefuroxim 1,5 g i.v. alle 6h)

== Primirer Pflasterverband fiir 48h
postoperativ, dann je nach Befund

== Rontgenkontrolle in 2 Ebenen bei
entsprechender Mobilisation im
Stehen postoperativ sowie nach 3 und
12 Monaten

== Die Arbeitsfihigkeit ist je nach beruf-
licher Belastung und individuellem
Heilverlauf nach 6 bis 12 Wochen in
der Regel wieder gegeben.

Fehler, Gefahren,
Komplikationen

== Fraktur eines Processus articularis:
Sollte es bei der Préparation bzw.
beim Einschlagen des Implantates
zur Fraktur kommen, muss ein
alternatives Stabilisierungsverfahren
gewihlt werden (Pedikelschrauben-
Stab-System). Die kontralaterale Seite
kann natiirlich weiterhin mit Facet
Wedge stabilisiert werden.

== Schrauben lassen sich nicht in der
Abschlussplatte versenken: Sollte
die Schraube nicht in der entspre-
chenden Winkelung in das Implantat
eingebracht werden, steht der Schrau-
benkopf iiber, und die winkelstabile
Verankerung ist nicht gewdhrleistet.
Dies kann lediglich bei falsch kon-
nektiertem Implantathalter passieren.
Die Schraube ist zu entfernen, der
Halter erneut aufzusetzen und nach
einem erneuten Ahl-Vorgang die
Schraube in dem passenden Winkel
zu platzieren.

= Der Eintrittspunkt bzw. der Ge-
lenkspalt ist nicht auffindbar: Bei
ausgeprégten osteophytiaren Anbau-
ten kann es zu einer kompletten
Uberlagerung mit dem dorsalen
Gelenkspalt kommen. Uber eine
schrittweise Resektion der Osteo-
phyten und ggf. eine fluoroskopische
Kontrolle kann der Gelenkspalt zur
Darstellung kommen. Sollte dieser
nicht aufzufinden sein (ggf. auch
aufgrund einer spontanen Fusion),
ist ebenso ein alternatives Verfahren
zu wéhlen.

= Im Verlauf kommt es zu einer sekun-
déren Gelenkfortsatzfraktur bzw. zu
einer Implantatdislokation: Sollte es
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sekundir zu einer Implantatlocke-
rung aufgrund einer Pseudarthrose
mit Dislokation des Implantats

oder einer Facettengelenkfraktur
kommen, ist bei entsprechenden kli-
nischen Beschwerden die Indikation
zur Revision auf ein Schrauben-Stab-
System mit Entfernung des Implan-
tates gegeben. Als Ursache fiir eine
sekunddre Fraktur des Gelenkfortsat-
zes ist neben der Pseudarthrose auch
die Wahl eines zu dicken Implan-
tates mit Entlordosierungstendenz
zu diskutieren. Die Wahl der Im-
plantatdicke sollte immer auf die
kleinstmdgliche, aber mit initial
sattem Halt fallen.

Ergebnisse

Im Rahmen einer prospektiven nicht
randomisierten Studie wurden 27 Pa-
tienten (9 minnlich und 18 weiblich)
im Zeitraum vom 02/2015 bis 09/2017
nach schriftlichem Einverstindnis der
Patienten konsekutiv erfasst. Das Durch-
schnittsalter betrug 51,2 Jahre (30 bis
76 Jahre), der Body-Mass-Index durch-
schnittlich 27. Die Fusionslevel erstreck-
ten sich im Bereich von L1/2 bis L5/S1.
In 25 Fillen wurde eine 1-Level-Fusi-
on und in 2 Fillen eine 2-Level-Fusion
durchgefiihrt. In 23 Fillen wurde ein
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Abb. 10 « Versor-
gungsbeispiel einer
bisegmentalen Fa-
cet-Wedge-Implan-
tation nach voran-
gegangener ventra-
ler Fusion L3-L5im
ap (a) und lateralen
(b) Rontgenbild

ventrodorsales Vorgehen und in 4 Fillen
ein rein dorsales Vorgehen inklusive
Cageinterposition durchgefiihrt. Bei ei-
nem Follow-up von 2 Jahren wurden pré-
und 24 Monate postoperativ jeweils der
Oswestry-Score sowie die visuelle Ana-
logskala (VAS) fiir Riickenschmerzen
erhoben.

Im Oswestry-Score zeigt sich eine sig-
nifikante Verbesserung von prioperativ
40,6 % auf 16,6 % 24 Monate postopera-
tiv. Einen #hnlichen Verlauf zeigte die
VAS-Riickenschmerz.

Hier verbesserte sich der Wert von
prdoperativ. 6,7 im Durchschnitt auf
2,1 im 2-Jahres-Follow-up. Im Rahmen
dieses Beobachtungszeitraumes wurden
2 implantatspezifische Komplikationen
beobachtet. Ein Facet Wedge musste
aufgrund einer Fehlpositionierung mit
frithzeitiger Lockerung revidiert wer-
den. In einem weiteren Fall kam es
zu einem Korrekturverlust bei einer
préoperativ bestehenden erstgradigen
Spondylolisthese. In beiden Fillen wur-
de eine Revision mit Entfernung des
Facet Wedge und Neuinstrumentation
mit einem dorsalen Schrauben-Stab-
System durchgefiihrt.
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