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Zusammenfassung

Die Etablierung minimal-invasiver Techniken
in der Frakturbehandlung der Wirbelsaule
wurde durch das Fehlen geeigneter Implata-
te und Instrumente erschwert. Mit der Ent-
wicklung des MACS-TL-Systems® ist nun ein
an die endoskopische Technik angepasstes
System konzipiert worden, welches eine
komplett endoskopische Stabilisation von
Th5 bis L1, ggf. mit endoskopischem Zwerch-
fellsplitting von L1 bis L2 und von L2 bis L4
retroperitoneal monc- und mehrsegmental
ermoglicht.

In dieser Studie wird das Implantat-
design, die Implantationstechnik sowie die
vergleichende biomechanische In-vitro-
Primarstabilitatstestung in einem Korporek-
tomiemodel mit abstiitzendem Knochen-
span und iiberbriickender Spondylodese
erortert,

Das neue System demonstriert eine
suffiziente Primarstabilitat im Vergleich zum
dorsalen Stabilisationssystem und ermag-
licht so neben den Vorteilen des endoskopi-
schen Vorgehens klinisch eine sofortige
korsettfreie Mobilisation der Patienten.
Bislang wurden (iber 150 Patienten in einer
Multicenterstudie mit dem neuen System
operativ versorgt.
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Ein neues thorakoskopisch implantierbares Stabilisationssystem
zur Behandlung von Wirbelfrakturen —
Implantatdesign, Implantationstechnik und In-vitro-Testung

. nimal-invasive Techniken sind im
Bereich der Traumatologie auf dem Vor-
marsch. Aufgrund des technischen Fort-
schritts im Bereich endoskopisch an-
wendbarer Instrumente, erfolgt derzeit
die Modifikation offener zu mehr mini-
mal-invasiven und sogar vollstindig en-
doskopischen chirurgischen Vorgehens-
weisen.

Die Vorteile der endoskopische
Technik liegen in der Verkleinerung des
operativen Zugangs, Verringerung des
intraoperativen Blutverlusts und der
postoperativen Schmerzen, dem besse-
ren kosmetischen Ergebniss, der friihe-
ren Mobilisation sowie Verkiirzung des
Krankenhausaufenthalts.

Seit 1994 wurden Erfahrungen mit
minimal-invasiven Eingriffen auch im
Bereich der ventrale Sdule gesammelt {2,
3,4,5,6,8,9,13,14,15,16,17]. Initial haben
sich diese Eingriffe vornehmlich auf de-
generative Verdnderungen beschrinkt.
Die Entwicklung im Bereich der Frak-
turversorgung wurde durch den Mangel
spezieller, an die endoskopische Technik
angepasster Implantate verzogert.

Die endoskopische Instrumentati-
on war initial nur durch zeitaufwendige
Improvisationen, wie z. B. die Fixation
der verwendeten Schrauben an Fdden,
um deren Verlust im Situs zu vermeiden,
moglich. Die ersten Stabilisationen wur-
den hduptsidchlich mit der Z-Platte (So-
famore Danek®) mono- und bisegmen-
tal durchgefiihrt [2, 3, 4, 13]. Das Setzen
der 1. dorsalen von 2 Verankerungs-
schrauben im Wirbelkorper iiber einen

Spickdraht unter radiologische Kontrol-
le erwies sich fiir die endoskopische
Technik als entscheidender Schritt, um
»Landmarks® als Abgrenzung zum Spi-
nalkanal und fiir das weitere Vorgehen
(Diskektomie, Korporektomie, spinale
Entlastung etc.) zu haben. Der Mangel
einer ventralen Repositionsmoglichkeit
konnte durch ein zweizeitiges Vorgehen
mit initialer dorsaler Instrumentation
und Aufrichtung kompensiert werden.

Wegen einer langen ,learning cur-
ve“ stellte das thorakoskopische Vorge-
hen, evtl. mit endoskopischem Zwerch-
fellsplitting, durch die aufwendigen Im-
provisationen und hohen Anforderun-
gen an das Geschick des Operateurs kei-
ne Intervention fiir den Notfall dar.

Um der Philosophie des minimal-
invasiven Vorgehens vollstindig gerecht
zu werden, sollte ein Systemn entwickelt
werden, dessen Handhabung speziell an
die Anforderungen der endoskopischen
Vorgehensweise angepasst ist:

¥ sichere und einfache endoskopische
Implantationstechnik (einfacher
Wechsel zur offenen Technik jeder-
zeit falls notwendig z. B. im Fall einer
grofleren Blutung);

¥ sichere stabile Verankerungstechnik
und 4-Punkt-Abstiitzung;
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MACS TL twin screw

A new thoracoscopically implantable
anterior stabilization system for
fracture treatment of the spine:

implant design, implantation technique,
and in vitro testing

Abstract

Due to the lack of an appropriate instrumen-
tation system for minimally invasive proce-
dures to treat spinal fracture, a new thorac-
oscopically implantable stahilization system
was developed.

This report describes the new implant
design and implantation technique.Ina
biomechanical in vitro study, an anterior
corpectomy model representing the worst
case of burst fracture instability was simulat-
ed, and the primary stability parameters of
the new system were evaluated in compari-
son to a dorsal stabilization system.

With the interbody graft and fixaticn,
the new system demonstrated higher stabi-
lizing effects in flexion/extension and lateral
bending and restcred axial stability beyond
the intact spine and the dorsal stabilization
system. Considering all the advantages of
the endoscopic procedure and this biome-
chanical characterization, the clinical trail is
warranted; its usefulness has been demon-
strated in more than 150 cases in a multi-
center study to date.
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Spine - Thoracolumbar fracture treatment -
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Abb.1 A MACS-TL-System

» kein Kompromiss bzgl. verkleinerter
Implantatdimension hinsichtlich
biomechanischen und mechanischen
Eigenschaften im Vergleich zu kon-
ventionellen Stabilisationen;

» mono- und mehrsegmentale An-
wendbarkeit.

Ziel dieser Studie ist die Beschreibung
eines neu entwickelten, vollstandig en-
doskepisch implantierbaren Stabilisati-
onssystem, sowie dessen biomechani-
sche Vergleichstestung.

Die Untersuchung war zur Beant-
wortung der folgenden Hypothese kon-
zipiert: Das neue endoskopisch ventral
implantierbare System zeigt eine suffi-
ziente Primirstabilitit im Falle einer
Korporektomie, Spanimplantation und
Instrumentation trotz verkleinerter Im-
plantatdimension und allen Vorteilen
der endoskopischen Technik.

Material und Methoden
Implantatdesign

Es wurde ein neues, vollstindig endo-
skopisch implantierbares System zur
Stabilisation von Frakturen von Ths bis
L3 entwickelt (Abb.1). Das neue MACS-TL
(modular anterior construct system tho-
racic lumbar, Fa. Aesculap, Tuttlingen)
ermoglicht einen endoskopischen Zu-
gang thorakoskopisch von Ths bis L1,
mit endoskopischem Zwerchfellsplitting
bis L2 und minimal-invasiv retroperito-
neal bis L3/4.

Als ,twin screw concept® besteht
das System aus einer Platte mit niedri-

gem Profil (<10 mm) und jeweils 2
selbstschneidenden, monokortikal ver-
ankerten, winkelstabilen Schrauben im
angrenzenden Wirbelkorper. Das Sy-
stem ist zur mono-, bi- (Platte) und
mehrsegmentalen (Stibe) Stabilisation
konzipiert. Es besteht vollstindig aus ei-
ner Titanlegierung (ISOTAN® F-Titan-
legierung, TiAlsV, nach ISO 5832-3).

Die dorsal gelegene Polyaxial-
schraube wird initial iiber einen unter
Réntgensicht platzierten Spickdraht ein-
gedreht. Die Linge dieser kaniilierten
Schraube betrigt 25-50, der Durchmes-
ser 7 mm. Die Richtung der ventralen
Stabilisierungsschraube ist durch ein
Spannelement zwischen den beiden
Schrauben und der Platte vorgegeben
(s.Abb.1). Im Spannelement ist die dor-
sale Schraube polyaxial beweglich (Be-
wegungsumfang 15°); zusammen vor-
montiert wird es anfanglich mit dieser
Schraube eingebracht. Die konvergie-
rende Richtung der Schrauben betrigt
14°. Die Lange der vorderen im Spann-
element winkelstabil gefiihrten Stabili-
sierungsschraube betrigt 25-50 mm, der
Durchmesser 6,5 mm. Durch einen Klick-
mechanismus im Spannelement wird ein
Auswandern der Schraube verhindert,
ein Auswechseln ist aber durch spezielles
Instrumentarium gewihrleistet.

Die Platten sind in einer Linge zwi-
schen 45-100 mm, Stibe bis 200 mm er-
hiltlich. Die Platte wird am Spannele-
ment jeweils mit einer Fixationsmutter
fest fixiert. Die Winkelstabilitidt der dor-
sal gelegen polyaxial gelagerten Schrau-
be wird zuletzt durch eine Klemm-
schraube erzielt (Abb. 2, 3). Zusitzlich
kann der Knochenspan iiber einen Kno-
chenspanklemmer mit einer Kno-
chenspanschraube an der Platte fixiert

werden (s. Abb.1).
Implantationstechnik

Die gesamte Operation in endoskopi-
scher Technik wird in einer stabilen Sei-
tenlage in Vollnarkose und einseitiger
Beatmung durchgefiihrt. Die Implantati-
on erfolgt iiber 3 Arbeitsports in den
Zwischenrippenriumen und einem Ka-
meraport.

Die folgende Ausfithrung be-
schrinkt sich auf die Beschreibung der
Instrumentation des Implantats, nicht
des operativen Handlings.

Die vollstdndige Instrumentation
erfolgt in 14 Schritten:
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9. Stabilisierungsplatte: Anschlieflend
wird eine Platte entsprechender
Linge in den Spannelementen plat-
ziert.

10. Abschlieflende Fixierung: Die Fixa-
tionsmuttern fixieren die Platte am
Spannelement. Ein Anzugsmoment
von 15 Nm wird mit einem Drehmo-
mentschliissel appliziert (s. Abb. 3).

11. Entfernung der Zentrierhiilsen: Die
Zentrierhiilsen werden entfernt.

12. Anziehen der Polyaxialschrauben:
Nun erfolgt das endgiiltige Anzie-
hen der dorsalen Polyaxialschrau-
ben und damit der Gesamtinstru-
mentation an die Wirbelkdrper bis
die Spannelemente Knochenkontakt
haben (s. Abb. 3).

13. Twin-screw-Prinzip - Implantation
der Stabilisierungsschraube: Mit
Hilfe der Zentricrhiilse fiir die ante-
riore Stabilisierungsschraube
werden die vorderen Schrauben
platziert (s. Abb. 3).

14.Implantation der Klemmschraube:
Als letzte Schritt wird jeweils die
Klemmschraube mit einem Anzugs-
moment von 10 Nm eingedreht und
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1.

Lmplantation des Kischner-Drahtes:
Unter Réntgenkontrolle wird ein
Spickdraht (Durchmesser 2 mm)

10 mm frontal der Wirbelkdrperhin-
terkante und in 10 mm Distanz zu
den Endplatten im jeweils dem De-
fekt angrenzenden Wirbelkdrper
platziert. Durch ein Gewinde ldsst
sich anschlief3end der vordere Teil
des Spickdrahtes (80 mm) abldsen
und verbleibt im Situs (s. Abb. 2).

Im weiteren Schritt werden die Ein-
schraubinstrumente vorbereitet und
iiber die Zentrierhiilse mit dem ver-

montierten Schrauben/ Spannele-
ment konnektiert (s. Abb. 2).

. Implantation der Schraube: Uber

die verbliebenden Spickdrihte wird
die dorsale Schraube eingedreht, das
Spannelement nach vorne orien-
tiert. Um eine Polyaxialitit des Plat-
tenlagers im Spannelement zu er-
méglichen, darf die Schraube noch
nicht vollstindig eingedreht wer-
den, dies erfolgt erst in Schritt 12

kompression oder Korporektomie
die Knochenspanplatzierung unter
Distraktion maglich (s. Abb. 3).

axialmechanismus zwischen dorsa-
ler Schraube und Spannelement
(s. Abb. 3).

Biomechanische
In-vitro-Vergleichstestung

Die biomechnischen In-vitro-Untersu-
chungen wurden an 6 humanen Wirbel-
sdulenpriaparaten Thio bis L2 durchge-
fithrt. Das mittlere Praparatealter betrug
77+18 Jahre. Vor der Testung waren die
Priparate in Gefrierfolie dreifachver-

2. Dekortikation: Uber diesen Spick- (s. Abb. 2). packt bei -28°C tiefgefroren. Die Kno-
draht wird ein kanulierten Ankor- . Entfernung des Kirschner-Drahtes: chendichte wurde mittels quantitativer
ner eingefithrt und die Kortikalis Nach partiellem Schraubeneindre- Computertomographie (XCT-9600A
des Wirbelkdrpers entsprechend hen wird der Spickdraht durch das pQCT®, Fa. Stratec, Birkenfeld) in einer
dem Kerndurchmesser der dorsal kaniilierte Instrument wieder ent- horizontalen Linie an jedem Wirbelkor-
gelegenen Schraube perforiert fernt (s. Abb. 2). per gemessen und betrug durchschnitt-
(s. Abb. 2). . Entfernen des Implantationsinstru- lich 145t40 mg/cm?. Der Computerto-

3. Montage der Zentrierhiilse: Zur wei- ments. AnschlieBend wird das mograph wurde zuvor jeweils mittles ei-
teren Montage wird eine Montage- Implantationsinstrument von der nem Phantom aus Hydroxylapatit kali-
hilfe, genannt Zentrierhiilse auf das Zentrierhiilse gelost. briert.
vormontierte Spannelement ge- . Distraktion: Mit Hilfe eines Rat- Vor der Testung wurden die Pripa-
schraubt, in welchem die dorsale schenmechanismus, welcher tiber rate bei Raumtemperatur aufgetaut.
Schraube polyaxial gelagert ist die Zentrierhiilsen gesteckt wird, ist Weichteilgewebe und Muskeln wurden
(s.Abb.2). mit einer Distraktionszange die sorgfilltig unter Erhalt aller diskolig-

4. Implantationsinstrumentarium: Frakturreposition bzw. nach De- amentiren Strukturen entfernt. Wih-

rend der ganzen Versuchsvorbereitung
und der Testung wurden die Priparate
mit 0,9% NaCl-Lésung feucht gehalten.
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AnschlieSend wurde Thio und L2 in
Technovitblocke (Technovit® 3040, Fa.
Heraeus Kulzer, Wehrheim/Ts) zur Fixie-
rung im Wirbelsdulenbelastungssimula-
tor eingegossen [19]. Der untere Kunst-
stoffblock wurde dabei fest und der obe-
re in einem Kardangelenk fixiert
(Abb. 4). In dieses Kardangelenk sind
Schrittmotoren intergriert, iber die auf
die Priparate reine Momente von
+3,75 Nm fiir Flexion/Extension, Links-
und Rechtsneigung und axiale Links-
und Rechtsdrehung eingeleitet wurden.

Zunichst wurden die Praparate im
intakten Zustand getestet. Danach wur-
de eine Korporektomie von Thi2 erzeugt
und mit einem héhenadaptierten Holz-
block, einen Knochenspan simulierend
abgestiitzt und mit iiberbriickenden Im-
plantaten stabilisiert. Die Instrumenta-
tion der Implantate erfolgte nach Ge-
brauchsanweisung der Hersteller, an-
schlieBend wurde durch a.-p.- und seit-
liche Rontgenautnahmen die implatat-
lage jeweils kontrolliert. Die verwendete
Schraubentinge der dorsalen polyaxia-
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Abb.3 € Implantations-
schritte MACS-TL

len MACS-TL-Schraube betrug 40 mm,
die der ventralen 35 mm, die Plattenldn-
ge variierte zwischen 8o und 100 mm.

Folgende Implantatkombinationen
wurden verwendet:

P native Wirbelsidule,

P USS® dorsal (Fa. Stratec, Oberdorf,
Schweiz),

P MACS-TL ventral.

Der gesamte Versuchsablauf wurde ge-
méfs den Emptehlungen zur standardi-
sierten Implantattestung der Gesellschaft
fiir Wirbelsdulenchirurgie durchgefiihrt
[20]. Es wurden jeweils 3 Belastungszy-
klen mit reinen Momenten von +3,75 Nm
in Flexion/Extension, Links-/ Rechtsnei-
gung und Links-/Rechtsrotation appli-
ziert und der 3. Belastungszyklus zur
Auswertung herangezogen um die visko-
elastischen Effekte der initialen 2 Bela-
stungszyklen zu eliminieren. Die resul-
tierenden dreidimensionalen Bewegun-
gen wurden zwischen Th1i und L1 fiir
den tiberbriickten Bereich mit einem Ul-

traschallbewegungsanalysemesssystem
(Cmstrao 1.09, Fa. Zebris, Isny) ermittelt.

Der Gesamtbewegungsumtang ROM
(range of motion) bei maximal aufge-
brachter Last und die neutrale Zone
(NZ),als Flexibilititsmafi ohne Belastung
wurden ausgewertet [10, 11]. Zur statisti-
schen Auswertung wurde ein Friedman-
Test und der Wilcoxon-signed-rank-Test
herangezogen, wobei die ermittelten p-
Werte in dieser Studie Tendenzen anzei-
gen und die deskriptive Statistik unter-
streichen sollen und nicht statistisch si-
gnifikante Unterschiede wiederspiegeln,
da unter unterschiedliche Bedingungen
viele Parameter ermittelt wurden.

Ergebnisse

In Flexion wurde der native ROM nach
Korporektomie, Spaninterposition
und MACS-TL-Stabilisation von 3,3°
(NZ=0,6°) auf 1,3° (NZ=0,5°) reduziert,
durch das USS auf 1,0 °(NZ=0,4°).1n Ex-
tension verringerte sich der native ROM
nach Korporektomie, Spaninterposition
und MACS-TL-Stabilisation von 3,0°
(NZ=0,6°) auf 1,9° (NZ=0,5°), durch das
USS auf 2,0° (NZ=0,4°), (Abb.5).

In Linksneigung konnte der native
ROM durch die MACS-TL-Stabilisie-
rung von 4,0° (NZ=0,5°) auf 1,4°
(NZ=0,1°) verkleinert werden, mittles
dem USS auf 1,8° (NZ=0,4°). In Rechts-
neigung reduzierte sich der native ROM
durch die MACS-TL-Stabilisierung von
3,3° (NZ=0,5°) auf 0,6° (NZ=0,1°), mitt-

Abb.4 A Wirbelsiulenbelastungssimulator
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(NZ=0,4°),

les dem USS auf 2,0°
(s. Abb. 5).

Durch MACS-TE-Instrumentierung
nahm der native ROM in Linksrotation
von 2,1° (NZ=0,2°) auf 1,6° (NZ=0,6°) ab
und blieb dem USS gleich 2,1° (NZ=1,0°).

In Rechtsrotation reduzierte sich
der native ROM durch die ventrale Sta-
bilisation von 2,1° (NZ=0,2°) auf 1,9°
(NZ=0,6°), durch die dorsale Instru-
mentierung zeigte sich eine Zunahme
auf 2,2° (NZ=1,0°), (s. Abb. 5).

Die Ergebnisse der statistische Aus-
wertung sind in Tabelle 1 angefiihrt.

Diskussion

Die initiale Hypothese, dass das neue,
endoskopisch ventral implantierbare Sy-
stem eine suffiziente Primérstabilitatim
Falle einer Korporektomie, Spanimplan-
tation und Instrumentation trotz ver-
kleinerter Implantatdimension im di-
rekten Vergleich mit dem dorsalen USS-
System zeigt, konnte mit dieser Studie
bestitigt werden.

Das neue System ermoglicht ein of-
fenes, minimal-invasives oder vollstin-

Lateral Bending

Abb.5 «ROM Th11 his L1
{in %) der einzelnen Instru-

mentationen in Bezug zur
B nativen Wirbelsaule (100%)
bei maximaler Belastung
mit +3,75 Nm in Flexion/
Extension, Rotation und
Seitneigung

dig endoskopisches Vorgehen. Es er-
mdéglicht im Gegensatz zu bisherigen
Stabilisierungen die sichere thorakosko-
pische Implantation ohne zeitaufwendi-
ge Improvisationen durch ein an die Er-
fordernisse der endoskopischen Technik
angepasstes Instrumentarium und Im-
plantat [2,3, 4, 8,13].

Beide Stabilisationsvarianten ver-
ringerten fiir die jeweilige Defektsitua-
tion den Gesamt-ROM und die Gesamt-
NZ gegeniiber der nativen Wirbelsdule
in Flexion/Extension und Seitneigung
erheblich. In Linksrotation verdnderte
sich der ROM durch die dorsale Instru-
mentierung nicht, nahm in Rechtsrotati-
on gegeniiber dem nativen Préparat so-
gar zu. Im Gegensatz zur dorsalen In-
strumentierung wurde der ROM gerade
in Rotation und Seitneigung mit der
ventralen Stabilisierung deutlich mehr
verringert und demonstriert so in die-
sem biomechanischen Vergleich zum
dorsalen USS-System eine verbesserte
Primirstabilitit. Die erhobenen Daten
sind mit friheren Studien hinsichtlich
ROM und NZ vergleichbar {1, 7,18, 21].

Eine frithe Mobilisation ohne Korsett ist
klinisch deshalb moglich.

Durch die Vorteile der endoskopi-
schen Vorgehensweise wird der operati-
ve Zugang verkleinert und dorsale mus-
kulidre Strukturen geschont. Inwieweit
mittels dem gezeigten Distraktionsme-
chanismus eine ausreichende Frakturre-
position mdglich ist, muss die klinische
Anwendung zeigen. Mit dem neuen Sy-
stem vereinfacht sich das operative en-
doskopische Handling, die ,learning
curve® wird verkirzt, das System auch
auflerhalb der gangigen Arbeitszeiten
(im Notfall, nachts) einsetzbar.

Die Studie wurde in Anlehnung an
die Empfehlungen zur Standardisierung
von Implantattestungen an der Wirbel-
sdule durchgefiihrt [20]. Der Gebrauch
von reinen Momenten zur Praparatebe-
lastung in dieser Studie entspricht der-
zeit dem anerkannten Belastungsmodus
zur Implatattestung [10, 11,12, 19, 20].

Bei dieser Art der In-vitro-Tests
muss jedoch weiterhin auf einige Ein-
schrinkungen hingewiesen werden. Es
wurden Muskelkrifte, Kérpergewicht
etc. vernachléssigt, die Tests wurden an
Priiparaten aus einer hohen Altersgrup-
pe mit schlechter Knochendichte durch-
geftihrt, die Instrumentation entspricht
klinisch der Versorgung einer Verlet-
zungssituation einer AO-A3.3-Ber-
stungsfraktur mit Ausraiimung und
Spaninterposition sowie iiberbriicken-
der bisegmentaler Stabilisierung, wobei
in dieser biomechanischen Untersu-
chung auch das vordere Lingsband
durchtrennt wurde. Die klinische De-
fektsituation variiert in dieser Hinsicht
oft, zumal gerade beim endoskopischen
ventralen Vorgehen oftmals eine mono-
segmentale ventrale Stabilisation mog-
lich ist und diese mit einer geringeren
Implantatbelastung einhergeht, die bio-
mechanische Testung simuliert die
»Worst-case-Situation® [2,17].

Fazit fir die Praxis

Zusammenfassend ist mit der neuen, votl-
standig thorakoskopisch implantierbaren
MACS-TL-Instrumentation ein System ent-
wickelt worden, das trotz verkleinerter
Implantatdimension biomechanisch eine
hohe Primérstabilitat erzielt und alle
Vorteile der minimal-invasiven Technik
ermdglicht.



Tabelle 1

Statistische Auswertung ROM fiir die Maximalbelastung bei +3,75 Nm mit Friedman- und Wilcoxon-rank-Test in den

3 Bewegungsrichtungen

Extension Flexion Seitliche Neigung Axiale Rotation
ROM+ ROM- NZ ROM+ ROM- NZ ROM+ ROM- NZ
Friedman-Test 0,01 0,01 0,08 0,01 0,01 0,01 0,20 0,61 0,04
Wilcoxon-rank-Test: MACS-TL vs. Intact 0,04 0,07 0,34 0,04 0,02 0,02 0,24 0,75 0,04
Wilcoxon-rank-Test: MACS-TL vs. USS 0,02 0,24 0,34 0,02 0,68 0,04 0,17 0,91 041
Klinisch wurden in unserer Klinik bisiang 5. Cunningham BW, Kotani Y, Mc Nulty PS, 16.  Regan JJ, Mack MJ, Picetti GD 3rd (1995)

20 Patienten mit dem System operativ ver-
sorgt,in einer Multicenterstudie sind bis-
lang Gber 150 Implantationen erfolgreich
durchgefiihrt werden, iiber deren klinische
Ergebnisse an anderer Stelle berichtet
wird.
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