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Facet Wedge: eine
minimalinvasive Technik zur
dorsalen segmentalen
intraartikulären Fusion

Vorbemerkungen

Bisher repräsentieren Pedikelschrau-
ben den Goldstandard der posterioren
Instrumentierungstechnik, um Rekon-
struktion, Stabilität und Fusion eines Be-
wegungssegmentes zu erreichen. Selbst
bei Verwendung technischer Hilfsmittel
wie Bildverstärker oder intraoperativer
Computertomographie (CT) inklusi-
ve Navigation ist jedoch eine nicht zu
vernachlässigende 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
für Patienten mit einer strengen Indi-
kation für Kurzsegmentspondylodese,
intakter dorsaler Zuggurtung und einer
geringen präoperativen Bandscheiben-
höhe [1, 8]. Eine weitere Modifikation
war die Facetteninterferenzschraube,
die in Bezug auf die Primärstabilität
biomechanisch ähnliche Eigenschaften
aufweist wie die translaminare Schraube.
All diesen verschiedenen Techniken war
gemeinsam, dass die Primärstabilität
den „Goldstandard“-Pedikelschrauben

insbesondere in der Extension und Ro-
tation unterlegen war [5]. Im Jahr 2014
veröffentlichten 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 Primärstabilität wie Pe-
dikelschrauben aufweist. Somit könnte
das Facet Wedge eine minimalinva-
sive Alternative für 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

Über einen minimalinvasiven
transmuskulären Zugang wird das
entsprechende Facettengelenk
eröffnet, die Gelenkflächen wer-
den dekortiziert, und das Facet
Wedge wird als posteriores Instru-
mentations- und Fusionsimplantat
intraartikulär in Kombination mit
autologem Knochenmaterial bzw.
diversen Knochenersatzstoffen ein-
gebracht. Abschließend erfolgt
die winkelstabile Fixation mit dem
Processus articularis inferior des
kranialen Wirbels als auch mit dem
Processus articularis superior des
kaudalenWirbels.

Vorteile

4 Minimalinvasive, transmuskuläre
Fusionstechnik

4 Risiko der Nervenverletzung durch
Implantatfehllage nahezu ausge-
schlossen

4 Verletzung des kranialen Anschluss-
segmentes bzw. des Facettengelenkes
theoretisch nicht möglich

4 Kurze Operationszeit mit geringem
Blutverlust

4 Visuelle Kontrolle der Instrumentati-
on mit Mikroskop gut möglich

4 Strahlenbelastung für Patient und
OP-Personal/Chirurgen gering

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

4 Mit Schrauben-Stab-System auf einer
Seite (MIS-TLIF [„minimally invasive
surgery – transforaminal lumbar
interbody fusion“]) kombinierbar

4 Kurze steile Lernkurve

Nachteile

4 Keine dorsalen korrigierenden Ma-
növer möglich

4 Tendenziell ein kyphosierendes
Implantat

4 Versorgung bei voroperierten Patien-
ten nur möglich, wenn ausreichend
anatomische Strukturen vorhanden
sind (v. a. bei Zustand nach Dekom-
pression)
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Abb. 18 Ineinerpräoperativen3-D-Schnittbildgebungsollte imVorfeldderZugangbzw.dieSchnitt-
führunggeplantwerden.Hierzugibtes2technischeVarianten.BeidererstenVariantewirdderGelenk-
spalt im Verlauf der posterioren 10mm (Implantatlänge) in Projektion auf dieHaut verlängert (gestri-
chelte Line) und dann der Abstandbis zurMittellinie ausgemessen. Vor allembei kranialen lumbalen
Segmenten eignet sich dieseMethode gut, da der Facettengelenkwinkel typischerweise relativ klein
ist undman keine großenDistanzen durch dasWeichteilgewebe zurücklegenmuss (a). Im Segment
L5/S1 undggf. auch L4/5 ist der Facettengelenkwinkel in der Regel deutlichgrößer, was eine deutlich
lateralere Projektion der Schnittführung bedeutenwürde. Dies lässt sich jedoch beimanchen Patien-
ten nichtmit der Überlagerung des Beckenkammes operativ darstellen (b). Hier empfiehlt sich dann
Variante 2, bei der die Distanz des dorsalen Beginns (durchgezogeneLinie) des Facettengelenkspaltes
zurMittellinie gemessenwird und somit ein deutlichmedialerer Eintrittspunkt gewähltwird. Je nach
intraoperativer, patientenindividueller anatomischerGegebenheit kanndieser dannnochetwas late-
ralisiert werden, umden Eintrittswinkel in der Gelenkspalt leichter zu erreichen

Abb. 28 Bauchlage inNeutralstellungmitabgespreiztenArmen,umdie lateraleBildwandlerkontrol-
le nicht zu überlagern

4 Erschwerter Zugang v. a. im Segment
L5/S1 bei großen Facettengelenk-
winkeln und evtl. Überlagerung des
Beckenkammes

Indikationen

Prinzipiell ist das Implantat für alle dege-
nerativen Fusionsindikationen geeignet,
wie z. B.:
4 Bandscheibendegeneration (DDD),
4 Facettengelenkarthrose,
4 Rezidivbandscheibenvorfall, der ggf.

eine Fusionsindikation nach sich
zieht,

4 unilaterale Implantation in Kombi-
nation mit Schrauben-Stab-System
kontralateral.

Additives Verfahren zu weiteren Fu-
sions- und Stabilisierungstechniken
(ventrale intervertebrale Fusion über
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

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

4 Rigide segmentale Kyphosen

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

4 Traumatische Verletzungen
4 Tumor
4 Osteoporose
4 Isolierte unilaterale Implantation

Patientenaufklärung

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

4 Verletzung von Spinalnerven
4 Implantatdislokation
4 Pseudarthrose
4 Gegebenenfalls Erweiterung der

Instrumentation auf Schrauben-Stab-
System

Operationsvorbereitungen

4 Röntgen der LWS (Lendenwirbelsäu-
le) in 2 Ebenenmit Funktionsaufnah-
men zur Beurteilung der Mobilität
des Bewegungssegmentes, Bestim-
mung der topografischen Korrelation
der Segmente zum Beckenkamm
und Identifikation von dorsalen
Spondylophyten

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

4 Bei ausgeprägten osteophytären
Anbauten Computertomographie
zumAusschluss von Spontanfusionen
bzw. Identifikation und Verlauf der
Spondylophyten

4 Gegebenenfalls Haarentfernung
im Operationsgebiet kurz vor dem
operativen Eingriff

Instrumentarium

4 Operationsmikroskop bzw. ander-
weitige Lichtquellen bzw. Lupen

4 Langenbeck-Haken bzw. tubuläres
Dilatations- und Spreizersystem

4 Knochenentfernungszange
4 Facetteneröffner
4 Kirschner-Draht
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FacetWedge: eine minimalinvasive Technik zur dorsalen segmentalen intraartikulären Fusion

Zusammenfassung
Operationsziel. Minimalinvasive poste-
riore segmentale Instrumentation und
intraartikuläre Fusion mit dem Facet Wedge.
Indikationen. Sämtliche Fusionsindikationen
bei degenerativen Bandscheibenerkran-
kungen ohne nennenswerte translatorische
Instabilität, Postnukleotomiesyndrom,
Spondylarthrose, Diszitis.
Kontraindikationen. Translatorische
Instabilitäten, Zustand nach Dekompression
mit partieller Facettengelenkresektion,
Spondylolyse im betroffenen Segment.
Operationstechnik. Über einen 3 cm langen
Hautschnitt stumpfes transmuskuläres
Eingehen auf das entsprechende Facet-
tengelenk L1/2 bis L5/S1. Eröffnen der
Gelenkkapsel und Darstellen des Gelenkspal-
tes. Entknorpelung der Gelenkflächen und
Implantation eines Facet-Wedge-Implantates
intraartikulär. Fixation des Implantats durch 2

winkelstabil eingebrachte Schrauben in den
entsprechenden Facettengelenkanteilen.
Weiterbehandlung. Frühmobilisation nach
Abklingen der Narkose unter Thrombosepro-
phylaxe. Tragen einer rumpfstabilisierenden
Orthese je nach Art und Ausdehnung
des Eingriffes bis zu 12 Wochen. Keine
Einschränkung bezüglich 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 Fällen wurde eine ventrodorsale
Operationstechnik verwendet, in 4 Fällen
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 präoperativ 40,6% auf 16,6%
postoperativ. Die visuelle Analogskala (VAS)
bezüglich des Rückenschmerzes verbesserte
sich von präoperativ 6,7 im Durchschnitt
auf 2,1 im 2-Jahres-Follow-up. Im Rahmen
dieses Beobachtungszeitraumes wurden
2 implantatspezifische Komplikationen
beobachtet. Ein FacetWedgemusste aufgrund
einer Fehlpositionierung mit frühzeitiger
Lockerung revidiert werden. In einemweiteren
Fall kam es zu einem Korrekturverlust bei
einer präoperativ bestehenden erstgradigen
Spondylolisthese mit Revision auf ein dorsales
Schrauben-Stab-System.

Schlüsselwörter
Degenerative Bandscheibenerkrankungen ·
Intervertebraler Cage · Visuelle Analogskala ·
Oswestry-Score · Rückenschmerz

The FacetWedge: 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/S1.
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 complicationswere
observed. One Facet Wedge had to be revised
due to misplacementwith 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

4 Probeimplantat/Raspel zum Dekorti-
zieren der Gelenkflächen

4 Fräser zur Schaffung des Implantat-
bettes

4 Ahle zur Eröffnung der kortikalen
Gelenkfläche zur winkelstabilen
Verschraubung

Anästhesie und Lagerung

4 Intubationsnarkose, peripherer ve-
nöser Zugang, ggf. arterielle Druck-
messung, je nach Länge des additiven
Eingriffes Blasenkatheter, Magenson-
de

4 Bauchlage in Neutralstellung mit
abgespreizten Armen (. Abb. 2)

4 Fluoroskopische Höhenlokalisation
und topografische Projektion der
entsprechenden Facettengelenke auf
die Haut
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Operationstechnik

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

Abb. 38 Hautinzision entsprechendder prä-
operativen Planung undmit Unterstützung ei-
nes Bildverstärkers in strenger a.p.-Ebene zum
Indexsegmentmit ca. 3 cm Länge. Scharfe Prä-
paration auf dieMuskelfaszie und Eröffnung
desselben in kraniokaudaler Richtung entspre-
chenddemMuskelfaserverlauf. Unter radiolo-
gischer Kontrolle wird ein Kirschner-Draht auf
das Facettengelenk gesetzt und eineDilatation
derWeichteile übermehrere Schritte durchge-
führt. Einbringen des Selbsthalterspreizer und
Visualisierung des Facettengelenkes bzw. der
dorsalen Kapselstrukturen. Alternativ kann die-
se Präparationmithilfe einesOperationsmikro-
skopsund2Langenbeck-Hakenerfolgen,wobei
dieMuskelfasern im Verlauf stumpf auseinan-
dergedrängtwerden undman so die dorsale
Facettengelenkbegrenzung erreicht

Laterale Facette

Mediale Facette

K-Draht

Eröffnen der Facettengelenkskapsel
mit dem Monopolar

Abb. 49 Mithilfe
einesMonopolars
kann die Facetten-
gelenkkapsel rela-
tiv einfach eröffnet
und reseziert wer-
den. Sollten dorsale
Osteophyten den
Eingang in denGe-
lenkspalt versper-
ren,müssen die-
semit einer Kno-
chenentfernungs-
zange entferntwer-
den. Darstellung
des Gelenkspaltes
und orientierende
Abmessung der Fa-
cette durch Austas-
ten der kranialen,
wie auch kaudalen
Facettengelenkbe-
grenzung
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Facetteneröffner mit K-Draht im Gelenkspalt

a

b c

Abb. 58 Einführen des Facetteneröffners (a), der zusammenmit einemKirschner-Drahtmittig in
denGelenkspalt (b) undparallel zum kaudalenPedikelwie auchder Deckplatte des kaudalenWirbel-
körpers ausgerichtet wird (c). Der Kirschner-Drahtwird nach fluoroskopischer Kontrollemithilfe des
Schlagaufsatzes ca. 5mm in den oberenGelenkfortsatz des kaudalenWirbels eingeschlagen

Abb. 68 NachEntfernendes Facetteneröffners
wird über den fixierten Kirschner-Draht das ers-
te Probeimplantat der Größe S eingebracht. Das
Probeimplantat sollte einen sattenHalt finden.
Bei Bedarf können auch noch größere und di-
ckereProbeimplantate eingebrachtwerden,um
das Originalimplantat zu bestimmen. Das Pro-
beimplantat fungiert auch als Raspel, die durch
mehrmaliges vorsichtiges Ein- undAusschla-
gen die Gelenkflächen entknorpelt und somit
eineArthrodesevorbereitet.Hierbei istdaraufzu
achten,dassdieProbenicht zu tiefundzukräftig
eingeschlagenwird (lediglich bis zumvorgege-
benenStopp),umeineFacettengelenkfrakturzu
vermeiden. NachAuswahl der entsprechenden
Implantatgröße(S,M,Lentspricht2mm,2,7mm
und3,4mmDicke bei 12,5×12,5mmAuflage-
fläche) Präparation der Implantatauflagefläche
mithilfe einer speziellen Fräse, die ebenso über
den Kirschner-Draht bzw. das einliegende Pro-
beimplantat geführt wird. Das Probeimplantat
sollte in allen Ebenen Kontakt zumFacettenge-
lenk haben als auch bei notwendigem sattem
Halt intraartikulär die Distraktion so geringwie
möglich halten
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K-Draht

Originalimplantat
mit autologem Knochenmaterial

Gewebeschutzhülse und Implantathalter

a

b c

Abb. 78 EntfernendesProbeimplantatesunterBelassendesKirschner-DrahtesundEinbringendesOriginalimplantates,das
zuvormit autologemKnochenmaterial odermit einemKnochenersatzstoff aufgefülltwurde. Über den Implantathalterwird
dasFacetWedgeca.10mmindenGelenkspalteingeschlagen(a).DieAbschlussplattedes Implantateswird letztendlich indas
zuvormitderFräsegeschaffeneKnochenbettbündigabschließendeingestellt (b).NachEntfernendesKirschner-Drahteswird
zunächst das erste Schraubenlochüber eineGewebeschutzhülse, diemitdem Implantathalter in entsprechenderWinkelung
verbunden ist, vorbereitet (c).HierzuEinbringenderAhlebis zumdefiniertenAnschlag. SodannAufnehmenderFixierschrau-
bemit einer universellen Länge von 12mmund3mmDicke auf den selbsthaltendenDrehmomentschlüssel. Die Schraube
wirdnunüberdieGewebehülledurchdas Implantat indieParsarticulariseingedreht,bisderDrehmomentschlüsselbegrenzt.
SodannDrehendes Implantathalters um180°, ohne ihn komplett zu entkoppeln, über eine entsprechende Federvorrichtung
amHalteinstrument.Wiederholen desAhlens und Einbringender zweiten Schraube in den anderen Facettengelenkanteil
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Abb. 88 NachDiskonnektion und Entfernen
des Implantathalters visuelle Kontrolle der kor-
rekten Implantatlage.Die Abschlussplatte sollte
mit der dorsalen Facettengelenkbegrenzung
abschließen,wie auch diewinkelstabil einge-
brachten Schraubenmit der Abschlussplatte.
Fluoroskopische Lagekontrolle in 2 Ebenen,
schichtweiserWundverschluss in Einzelknopf-
technik undggf. 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 Abstützung
zu kombinieren. Dies kann am einfachs-
ten mit einer vorausgehenden ventra-
len Cage-Interposition über einen ven-
tralen Zugang erfolgen (. Abb. 9). Soll-
te die Notwendigkeit einer zusätzlichen
Dekompression bzw. Diskektomie beste-
hen, muss im Vorfeld die Ausdehnung
der notwendigen knöchernen Resektion
der medialen Facettengelenkanteile kri-
tisch abgeschätzt werden. Meist ist der
verbleibende knöcherne Facettengelenk-
anteil zuklein,umdasFacetWedgepress-
fit zu verankern, sodass die Gefahr ei-
ner Fraktur der verbliebenen Facette zu
groß ist. Als Alternative hierzu kann die-
se Technik für 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 intraartikulären Implantates auf-
grund des großen Facettengelenkwinkels
in Kombination mit einer limitierenden
Beckenkammanatomie große Schwierig-
keiten bereiten. Deshalb sollte v. a. für
dieses Segment eine genaue präoperative

Abb. 98 Versorgungsbeispiel einerMIS-
TLIF(„minimally invasive surgery – transfora-
minal lumbar interbody fusion“)-Technikmit
kontralateraler Facet-Wedge-Implantation

Planung – und ggf. auch die Entschei-
dung gegen diese Versorgungstechnik
– durchgeführt werden. Je mehr der
operative Zugangswinkel vom Facet-
tengelenkwinkel abweicht, desto größer
können die Schwierigkeiten bei der Prä-
paration des Gelenkspaltes wie auch bei
der Implantationaufgrundder fehlenden
Konvergenz werden.

Bei derWahl der Implantatgröße soll-
te die kleinstmögliche Dicke, die noch
ausreichend Halt gewährleistet, 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

4 Thromboseprophylaxe mit fraktio-
niertemHeparin bis zur vollständigen
Mobilisation

4 Frühmobilisation am 1. postoperati-
ven Tag ohne Einschränkungen von
Sitzen, Gehen und Stehen

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

4 24-stündige antibiotische Abdeckung
(z.B. Cefuroxim 1,5 g i.v. alle 6h)

4 Primärer Pflasterverband für 48h
postoperativ, dann je nach Befund

4 Röntgenkontrolle in 2 Ebenen bei
entsprechender Mobilisation im
Stehen postoperativ sowie nach 3 und
12 Monaten

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

Fehler, Gefahren,
Komplikationen

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

4 Schrauben lassen sich nicht in der
Abschlussplatte versenken: Sollte
die Schraube nicht in der entspre-
chendenWinkelung in das Implantat
eingebracht werden, steht der Schrau-
benkopf über, und die winkelstabile
Verankerung ist nicht gewährleistet.
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.

4 Der Eintrittspunkt bzw. der Ge-
lenkspalt ist nicht auffindbar: Bei
ausgeprägten osteophytären Anbau-
ten kann es zu einer kompletten
Überlagerung mit dem dorsalen
Gelenkspalt kommen. Über 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 wählen.

4 Im Verlauf kommt es zu einer sekun-
dären Gelenkfortsatzfraktur bzw. zu
einer Implantatdislokation: Sollte es
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Abb. 109 Versor-
gungsbeispiel einer
bisegmentalen Fa-
cet-Wedge-Implan-
tation nach voran-
gegangener ventra-
ler Fusion L3–L5 im
ap (a) und lateralen
(b) Röntgenbild

sekundär 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 für eine
sekundäre 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
kleinstmögliche, aber mit initial
sattem Halt fallen.

Ergebnisse

Im Rahmen einer prospektiven nicht
randomisierten Studie wurden 27 Pa-
tienten (9 männlich und 18 weiblich)
im Zeitraum vom 02/2015 bis 09/2017
nach schriftlichem Einverständnis 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 Fällen wurde eine 1-Level-Fusi-
on und in 2 Fällen eine 2-Level-Fusion
durchgeführt. In 23 Fällen wurde ein

ventrodorsales Vorgehen und in 4 Fällen
ein rein dorsales Vorgehen inklusive
Cageinterposition durchgeführt. Bei ei-
nemFollow-up von2 Jahrenwurdenprä-
und 24 Monate postoperativ jeweils der
Oswestry-Score sowie die visuelle Ana-
logskala (VAS) für Rückenschmerzen
erhoben.

ImOswestry-Score zeigt sich eine sig-
nifikante Verbesserung von präoperativ
40,6% auf 16,6% 24 Monate postopera-
tiv. Einen ähnlichen Verlauf zeigte die
VAS-Rückenschmerz.

Hier verbesserte sich der Wert von
präoperativ 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
frühzeitiger Lockerung revidiert wer-
den. In einem weiteren Fall kam es
zu einem Korrekturverlust bei einer
präoperativ bestehenden erstgradigen
Spondylolisthese. In beiden Fällen wur-
de eine Revision mit Entfernung des
Facet Wedge und Neuinstrumentation
mit einem dorsalen Schrauben-Stab-
System durchgeführt.
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