Technische Universitdt Miinchen
Fakultét fiir Medizin
Klinik fiir Orthopadie und Sportorthopiadie
(Direktor: Univ.-Prof. Dr. med., Dr. med. habil Reiner Gradinger)

Die Wirbelsaulensegment-Steifigkeit

Biomechanische in vitro Untersuchungen

Ulrich Schreiber

Vollstdndiger Abdruck der von der Fakultit
fiir Maschinenwesen der
Technischen Universitdt Miinchen
zur Erlangung des akademischen Grades eines
Doktors-Ingenieurs (Dr.-Ing.)
genehmigten Dissertation.

Vorsitzender: Univ.-Prof. Dr. mont. habil. Ewald Werner
Priifer der Dissertation:

1. Univ.-Prof. Dr. med., Dr. med. habil. Reiner Gradinger

2. Univ.-Prof. Dr.-Ing. Joachim Heinzl

Die Dissertation wurde am 02. Juni 2004 bei der Technischen Universitat Miinchen
eingereicht und durch die Fakultét fiir Maschinenwesen

am 06. Dezember 2004 angenommen.



Mia

Lili

Colette




Die Wirbelsaulensegment-Steifigkeit
Biomechanische in vitro Untersuchungen

) B ) 11 11 RN 5
2. FURKONEIE ANAIOMUIE ....uuunnennnennnennnennnainnnennvinnerssnsssesssiesssisssssssssssssssasssssnes 6
7 TR Vg 1 T RN 7
2.2, Verbindungen der Wirbel...... 8
2.2.1  BandSCREIDe ......ooiiiiiiii et 8
2.2.2 BANACT ..t bttt bbbttt ennes 9
2.2.3  MUSKEIN 1ottt ettt a et et neean 10

2.3 Unterschiede und Gemeinsamkeiten der humanen und bovinen Wirbelséiule

12

3. Klinische Betrachtung von WirbelsiulenverletZungen .............ueeeeeeeversueenne 15
3.1. Epidemiologie und Priavalenz . 15
3.2.  Verletzungsmuster Und TUIMOTEN ......ccccceeerueisecssecssenssansssecssecssesssnsssnsssassssssns 16

3.3. Behandlungsstrategien nach traumatischen Verletzungen und Tumoren.... 17

3.3.1.  Dorsale StabiliSICIUNG .......coueiiiiiiirte ettt ettt st b eneenee e e nee 20
3.3.2.  Ventrale StabiliSICIUNG........cccverieriieiieieeieseeie e etesee st sreeaeeaesseesseesseesseesseessesseesens 22
3.3.3. Kombinierte dorso-ventrale StabiliSICIUNE ........cccevvieriiiierieiieie e 24
3.3.4.  WirbelkOrperersatZimplantate ..........cvecveeveiierieerieeieceeceeste et eree e ereereeeseeeneseaeseeas 26

34. Biologie der Frakturheilung ................ w27

4. Biomechanische GruRAIAZEN ...........uuenneennerneennneenneensuersnensaeessuenssensnesssesssns 30
4.1. Kinematik und Kinetik der lumbalen Segmente 30
4.2. Biomechanik der Wirbelfusion........cccceeeueicseressunccsnercens 33

4.3. Experimentelle und theoretische Betrachtungen zur Biomechanik der

Wirbelsiiule .34
4310 TN VIVO VETSUCKHE ...ttt ettt 34
4.3.2. TN VIIO VEISUCKE. ... cooiiiiiiiiieee ettt 35
4.3.3.  Numerische Methoden .........cc.ooiiiiiiiiiiiiiie e e 36

4.4. Auswahl und Handhabung von Wirbelsidulenpriparaten .37
4.4.1. Einfluss der Knochenqualitit ..............cooieiiiiiiiinieieiee e 39
4.4.2. Bovine lumbale SEZMENLE .........ccooiiiiiriiieieieeese et 40
4.4.3. Humane thorakolumbale SEZMENte ..........c..cceerieriieriieiieieeieseeeee e 41
4.4.4. Praparation und Behandlung der Wirbelsdulensegmente.............ccecceeeeereeneeneeneeennne 42

5. Entwicklung eines fiir biomechanische in vitro Untersuchungen geeigneten
WirbelSGUlenDIfSIANAES ......uueeeouevessveessrernssanisssansssssnssssasssssssssssssssssssssssssssssssssasssns 46

5.1. Konzept 47



5.2. Konstruktion 50

5.3. MesstechniK ........ccoveeersnrcssarescnences 53
5.3.1.  Kraft- und MOmMENteNMESSUNG ..........cceeruieriieriieiieienienieeieeteseeseesseenseeeesssesseesseenseens 53
53.2. BeWeZUNZSANALYSE.....ccoiiiiiiitieiieieeie et etteete et ettt e st et e e e te e e seteseeente et e enteeneeeneenaeens 54

6. Versuche an bisegmentalen WirbelsdulenabSCRRItLEN ............ueeeeeeresnesosnanen. 60

6.1. Validierung des Wirbelsaulenpriifstandes . 61

6.2. Effekte von mehreren zyklischen Belastungen 68

6.3. Effekte des Einfrierens und Auftauens 73
6.3.1.  Statische FIexionsbelastung............ccceeevirierieniieiiieie ettt 74
6.3.2. Dynamische Belastung in allen Bewegungsebenen.............cccceveevirienieneeneeseneenen. 76

6.4. Einfluss unterschiedlicher Stabilisierungsverfahren .78
6.4.1. Versuchsreihe zur operativen TUMOIVEIrSOTZUNEZ........c.ccverreeruierieereereneenseereesenaennnes 80
6.4.2.  Versuchsreihe zur operativen Versorgung von A- bzw. B-Frakturen........................... 93

7. Zusammenfassung URA AUSDIICK ..........uueeeeeueeevseresseresserossersssersssssssssssssssans 106
8. LiterQtuUrverZeiCRMIS......uuueeieevsvveriessesansicssssnssessssassscsssssssosssssssssssssssssssssassssssses 109
L ) (1 7 R 120

9.1. Glossar 120

9.2. Konstruktionszeichung 123

9.3. Datenerfassungssoftware 124

94. DatenauswerteSKIipt.....ccceierrercssercsceicsssnssssssssnnessssessssssssssssssssssnssssssssssassssnss 124

9.5. Versuchsreihe zur operativen Tumorversorgung 132

9.6. Versuchsreihe zur operativen Versorgung von A- bzw. B-Frakturen......... 139

10. DARKSAGURG c.ouuannnnevenvernsaeinsarinssarisssasssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssssasss 145



1. Einleitung

Verletzungen und degenerative Verdnderungen der Wirbelsdule sind in den
westlichen Gesellschaften hiufige Erkrankungen des Bewegungsapparates. Die
grof3e volkswirtschaftliche Bedeutung erschlief3t sich aus der Tatsache, dass ca. 85%
der Bevolkerung einmal im Laufe des Lebens davon betroffen sind. Aufgrund einer
Steigerung von hochenergetischen Unfallmechanismen (z.B. im StraBenverkehr oder
durch sportliche Aktivitit), haben die Verletzungen der Wirbelsdule in den letzten
Jahrzehnten zugenommen. Dabei stellt die nichtoperative Behandlung die héufigste
Therapieform des thorakolumbalen Uberganges dar. Die Notwendigkeit und
Dringlichkeit eines aktiven chirurgischen Vorgehens ist bei neurologischen
Austfillen, Instabilitdt und Fehlstellung gegeben. Wesentliche Operationsziele sind
die Reposition der Fehlstellung, die effektive Dekompression des Spinalkanals und
die dauerhafte Stabilisierung des verletzten Abschnittes. Fiir die Fusionierung stehen
dorsale, transpedikuldre Implantate sowie ventrale Plattensysteme zur Verfiigung, die
meist in Kombination mit Knochenspdnen oder Wirbelkorperersatzimplantaten
Verwendung finden. Die Aufgabe der Implantate ist es, die Primérstabilitit des
entsprechenden Wirbelséulenabschnittes bis zu einer kndchernen Konsolidierung des
Defektes zu gewdhrleisten. Je nach Art und GroBle des Defektes sowie dessen
operativer Versorgung ist eine gednderte postoperative Biomechanik zu erwarten.

Unter der Vielzahl der zur Verfiigung stehenden Verfahren, um die Wirkungsweise
von Wirbelsdulenimplantaten beurteilen zu konnen (u. a. mathematische Modelle,
Tiermodelle, klinische Multi-Center-Studien), gelten in vitro Versuche an
Wirbelsdulenpréparaten als etabliert.

Das Ziel der vorliegenden Arbeit war es, einen Wirbelsdulenpriifstand zu entwickeln,
mit dessen Hilfe quasiphysiologische Bedingungen reproduzierbar an kurzstreckigen
Priparaten aufgebracht werden konnen. Neben der Beantwortung biomechanischer
Fragestellungen, wie der Art der Belastung, der Lagerung von Pridparaten oder der
Effekte zyklischer Belastungen, sollten Implantate mit den zugehorigen
Operationstechniken evaluiert werden. Aufgrund der Tatsache, dass Stabilisierungen
vornehmlich im thorakolumbalen Ubergang indiziert sind, beschrinkten sich die
Untersuchungen auf diese Segmenthohe. In den Versuchsreihen wurden
Verletzungen (mono- bzw. bisegmentale A-/B-Fraktur) sowie ein Tumorfall (totale
Korporektomie) simuliert und operativ versorgt. Als Pridparate fanden sowohl
bisegmentale bovine als auch humane Wirbelsidulenabschnitte Verwendung.

Neben den klinischen Faktoren sind die biomechanischen Aspekte von Implantaten
fiir den Erfolg der operativen Versorgung mit entscheidend. Mit der hier
beschriebenen beriihrungslosen Messmethodik sollten 3D-Bewegungsanalysen der
Priparate  durchgefiihrt und so die Auswirkung der Implantate auf deren
Primirstabilitdt quantitativ untersucht werden. Diese Erkenntnisse sollen dem
behandelnden Wirbelsdulenchirurgen als Grundlage bei der operativen Versorgung
fiir die hier vorgestellten Indikationen dienen.
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2. Funktionelle Anatomie

Die humane Wirbelsdule (Columna vertebralis) gilt als das Achsenorgan des
Stammes und baut sich iliber dem Becken auf. Sie ist die einzige kndcherne
Verbindung zwischen Ober- und Unterkorper und besteht aus 24 freien Wirbeln
(Vertebrae): 7 Hals- (cervikal), 12 Brust- (thorakal) und 5 Lendenwirbel (lumbal).
Thre durchschnittliche Linge betrigt ca. */s der Korperlidnge [Frick87]. Obwohl sie
relativ gut beweglich ist, bietet sie geniigend Halt fiir das Gewicht, das vom Kopf,
dem Rumpf und den oberen Gliedmassen erzeugt wird. Dieses Gewicht gekoppelt
mit dem Tonus der Muskeln und die ventral und dorsal lingsverlaufenden festen
Bandziige verstirken ihre charakteristische doppelt s-formige Gestalt in der
Seitenansicht (Abb. 2-1) [Rohen90].

Ansicht  yentral lateral dorsal
von

Hals-

,‘,
Brustwirbelsaule

el Vs

Y
Lenden-

Kreuzbein

SteiBbein N

Abb. 2-1  Die humane Wirbelsédule in drei verschiedenen Ansichten [nach Netter97]

Die Beanspruchung der Wirbelsédule ist sowohl dynamisch als auch statisch. Um
dieser Funktion gerecht zu werden, ist die Wirbelsdule aus zahlreichen kndchernen
(s. Kap.2.1, S. 3) und bindegewebigen (s. Kap.2.2, S.3) Einzelelementen aufgebaut,
die jeweils nur zu einem kleinen Teil an der Gesamtbeweglichkeit beteiligt sind.
Diese Kombination gewdhrleistet eine Beweglichkeit in allen Ebenen des Raumes.
Als kleinste funktionelle Bewegungseinheit wurde von Junghanns und Mitarbeitern
das intervertebrale Bewegungssegment beschrieben. Es besteht aus zwei
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benachbarten Wirbelkdrpern mit ihren ligamentéren, vaskuldren und neurologischen
Strukturen [Junghanns 1955].

Die Struktur der Wirbelsdule dient des Weiteren dem Schutz des empfindlichen
Riickenmarks, welches innerhalb des Wirbelbogens verlduft. Durch die knocherne
UmschlieBung werden duere Einwirkungen weitgehend abgehalten.

2.1. Wirbel

Das tragende Element der Wirbel ist der Wirbelkorper (Corpus vertebrae), der im
Halsbereich eine viereckige, im Brustbereich eine dreieckige und im Lendenbereich
eine bohnenformige Grundflache (Abb. 2-2) besitzt [Rohen90]. Die Unterschiede in
der Gestalt ergeben sich durch die von kranial nach kaudal zunehmende Belastung.
An den Wirbelkorper schlief3t sich dorsal der Wirbelbogen an. Von ihm gehen sieben
Fortsdtze aus: zwei Paare von Gelenkfortsitzen, ein nach hinten gerichteter
Dornfortsatz und zwei seitwirts gerichtete Querfortsitze.

Dornfortsatz

Abb. 2-2  Humaner Lendenwirbel von oben (li.) und von der Seite [nach Kahle84]

Der Wirbelbogen umschlieft den Wirbelkanal, in dem das Riickenmark mit seinen
Hilllen und Gefden untergebracht ist. Im hinteren Bereich liegen auch die
Wirbelgelenke, in denen die Gelenkfortsdtze miteinander artikulieren. Jeweils ein
Paar von Gelenkfortsidtzen geht vom Wirbelbogen nach unten und oben ab. Die
Anatomie der Gelenkfortsitze (Gelenkfacetten) ist fiir jede Region der Wirbelsdule
charakteristisch und bestimmt mit ihrer Ausrichtung und Geometrie die
Beweglichkeit der Segmente. Der untere Gelenkfortsatz des oberen Wirbels bildet
mit dem oberen Gelenkfortsatz ~des unteren Wirbels jeweils ein
Zwischenwirbelgelenk [Frick87, Putz81, White90].

Um eine optimale statische Funktion mit gleichzeitiger Materialersparnis zu
erreichen, sind die Spongiosabilkchen vertikal und horizontal ausgerichtet. Die Hohe
und FlachengréBe der Wirbel nimmt von kranial nach kaudal belastungsbedingt zu,
so dass eine optimale Anpassung der primir axial beanspruchten Knochenmasse
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%hergestellt ist. Im Alter kommt es besonders bei Frauen in mechanisch stirker
beanspruchten Anteilen des Bewegungsapparates wie dem proximalen Femur oder
der Wirbelsdule zu hormonell bedingten, osteoporotischen Abnahme der
Knochendichte, was zu vermehrten Frakturen und spontanen Wirbeleinbriichen fiihrt
[Riede95]. Wahner et al. beschreiben den Abbau der Knochensubstanz in
Wirbelkdrpern in Abhédngigkeit vom Alter. Zwischen dem 30. und 40. Lebensjahr
geht bei Ménnern pro Jahr 0,5-0,8%, bei Frauen 0,8-1,0% der Knochenmasse
verloren [Wahner89]. Wéhrend der Menopause steigt der jahrliche Anteil auf 2-3%
an. Danach stabilisiert sich der Knochenstoffwechsel wieder. Eine jahreszeitlich
bedingte Schwankung der Knochendichte mit einer Dichteerhdhung im Sommer und
Verlust von Knochenmasse im Winter (gilt fiir die nordliche Hemisphere) konnte
bestdtigt werden [Rico94, Woitge00].

2.2. Verbindungen der Wirbel

Interkorporelle Verbindungen sind die nachfolgend nédher beschriebenen
Zwischenwirbelscheiben (Kap. 2.2.1), Bander (Kap. 2.2.2, S.9) und Muskeln (Kap.
2.2.3, S.10). Auf das Riickenmark mit seinen Nervenwurzeln und den zugehdrigen
BegleitgefdBen soll hingegen nicht ndher eingegangen werden.

2.2.1 Bandscheibe

Die Bandscheiben (Disci intervertebralis), auch Zwischenwirbelscheiben genannt,
sind gefiaBlose, nervenfreie "StoBddmpfer", die vom zweiten Halswirbel bis zum
Sakrum die Korper zweier benachbarter Wirbel verbinden. Dabei verteilt der
Nucleus pulposus den eingeleiteten Druck. Die Bandscheiben bestehen aus einem
Faserring  (4nulus  fibrosus), der aus  konzentrisch  ausgerichteten
Bindegewebslamellen und Faserknorpel aufgebaut ist, sowie aus einem galertartigen
Kern (Nucleus pulposus), siehe Abb. 2-3. Am Rand der Endplatte sind die Fasern
direkt mit dem Knochengewebe verwachsen, wohingegen in der zentralen Region die
Verbindung  liber  hyalines  Knorpelmaterial  erfolgt  [Inoue81].  Die
Zwischenwirbelscheiben sind zusétzlich {iber das vordere und hintere Langsband in
ihrer Lage gesichert, wobei sie mit dem hinteren Langsband flaichenhaft verwachsen
sind. Grundsétzlich nimmt die Dicke der Bandscheiben von kranial nach kaudal zu
[Kahle84]. So konnen die hoheren Belastungen der unteren Segmente aufgefangen
werden. Die Scheiben tragen zur normalen Kriimmung der Wirbelsdule bei, da sie
nicht plan parallel, sondern schwach keilféormig gestaltet sind [Benninghoff03].



Nucleus pulposus

Anulus fibrosus

Abb. 2-3  Aufbau der Bandscheibe: bovines Priparat (li.) und schematische Darstellung (re.) [nach
Kahle84]

Von der AuBenzone nimmt der Wassergehalt in Richtung Innenzone der
Bandscheibe kontinuierlich zu. Im Alter verringert sich der Wassergehalt und damit
der kolloidosmotische Druck des Gallertkerns, so dass Elastizitdt und Verformbarkeit
abnehmen. Als osmotisches System ist die Bandscheibe in der Lage, Wasser sowohl
aufzunehmen, als auch wieder abzugeben. Wéihrend einer einwirkenden
Kompression nimmt der Fliissigkeitsgehalt der Bandscheibe ab. So erklart sich, dass
die gesamte Korperlinge am Abend gegeniiber der am Morgen nach der Bettruhe
geringer ist. Diese Fliissigkeitsaufnahme hat neben der mechanischen auch
erndhrungsphysiologische Bedeutung. Die Zellen der Bandscheibe werden
ausschlieBlich durch Diffusion iiber den Wirbelkorper und die knorpelige Endplatte
erndhrt. Kommt diese druckabhingige Fliissigkeitsverschiebung zum Erliegen, sei es
durch Ent- oder Belastung, treten Versorgungsprobleme der Bandscheiben auf. Die
Anfilligkeit der Bandscheiben ist vom Alter und Grad der Degeneration abhidngig
[Kolditz85].

2.2.2 Bander

Bénder bestehen aus Kollagenfasern, die unidirektional verlaufen. Sie sind am
effektivsten, wenn sie in Faserrichtung auf Zug belastet werden. Bei
Druckbeanspruchung wdlben sie sich dhnlich einem Gummiband. Wirken
unterschiedliche Kraft- und Torsionsvektoren, werden jeweils mehrere Bander auf
Zug beansprucht. Thre Hauptfunktion liegt in der Begrenzung der physiologischen
Bewegung. Sie minimieren dadurch die Muskelenergie und schiitzen die Wirbelsdule
vor Verletzungen. Durch ihre Viskoelastizitit vermodgen sie hochdynamische
Abléaufe auf ein tolerierbares MalB3 zu ddmpfen, sodass sie die sonst schédliche
Energie absorbieren konnen. Die Binder werden durch den inneren Druck der
Zwischenwirbelscheiben unter Spannung gehalten. Erst dadurch wird die
Wirbelsdule zu einem elastischen Stab, der nach einer Verbiegung wiederum eine
gewisse Eigenform anstrebt.

Die Binder der Wirbelsédule bilden eine Funktionsgemeinschaft mit der Bandscheibe
und lassen sich in Bénder der Wirbelkorpersdule und in Verbindungen der
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Wirbelbogen einteilen (Abb. 2-4). Das vordere Lédngsband (Lig. longitudenale
anterior) erstreckt sich iiber die gesamte Liange der Wirbelsdule auf der ventralen

Flache der Wirbelkdrper, mit der es fest verschmolzen ist. Es verhindert eine extreme
Extension

Ligg. inter-
transversaria %) '~ (e Gelenkfortsatz

Langsband Ligg. inter-

interspinalia
Vorderes
Langsband

Ligg. inter-
supraspinalia

Abb. 2-4  Die sieben Bénder eines Bewegungssegmentes [nach White90]

der Wirbelsdule. Das schwichere hintere Langsband (Lig. longitudenale posterior)
verlduft auf der dorsalen Fliche der Wirbelkorper. Im Gegensatz zum vorderen
Langsband ist es mit den Zwischenwirbelscheiben und dem Ober- und Unterrand der
Wirbelkorper verwachsen. Die Aufgabe des Bandes liegt in einer Begrenzung der
Flexionsbewegung. Beide Ligamente haben entscheidenden Einfluss auf die
Eigenform der Wirbelsdule [Schendel93, Graichen99, Hedtmann89].

Die Bénder der Wirbelbogen sind:
e Ligg. flava
e Ligg. interspinalia
e Ligg. supraspinalia
e Ligg. intertransversaria

Die Ligg. flava erstrecken sich auf beiden Seiten der Wirbelbdgen zwischen
benachbarten Wirbeln auf der gesamten Lange der Wirbelsdule. Sie bestehen zum
Grofiteil aus elastischen Fasern und sind in der Lage, sich bei entsprechenden
Bewegungen zu verkiirzen oder zu dehnen. Durch eine Vorspannung kann dieses
Band die Bandscheibe unter einer stindigen Vorlast halten [Wilke93]. Die Bander
der Kapseln sind senkrecht zu den Gelenkfortsitzen ausgerichtet und sind im
lumbalen und thorakalen Bereich straffer als im Bereich der Halswirbelsdule
[White90].

2.2.3 Muskeln

Im Gegensatz zu dem passiven Bewegungsapparat (Knochen und Gelenke) stellen
die Muskeln den aktiven Bewegungsapparat dar. Mit intaktem Bandapparat, aber
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ohne Muskeln wiirde die Wirbelsdule eine instabile Struktur darstellen
[Solomonow98]. So iibernechmen die Muskeln zweierlei Aufgaben: einerseits
ermOglichen sie die Beibehaltung einer Position und andererseits initiieren sie die
ndtigen Krifte fiir eine Bewegung. Grundsitzlich unterscheidet man an der
Wirbelsdule zwei Muskelgruppen: posteriore und anteriore. Es ist eine Vielzahl von
Muskelgruppen, die in ithrem Zusammenspiel Bewegungen in allen Ebenen sowie
Rotationen ermoglichen. Wihrend die Agonisten die Bewegung ausfiihren, fungieren
andere Muskelgruppen gleichzeitig als Antagonisten und kontrollieren so die
Bewegung.

Die autochthone Muskulatur wird in ihrer Gesamtheit als M. erector spinae
bezeichnet, siche Abb. 2-5. Sie liegt dem Achsenskelett direkt auf. Neben der
autochthonen Muskulatur gibt es Riickenmuskeln, die zum Schultergiirtel gehdren,
aber auch der Stabilisierung des Rumpfes dienen. Diese mehrere Wirbel
tiberspringende Muskeln bestehen aus hintereinandergeschalteten, zu hdheren
Einheiten verschmolzenen Segmenten. Auf diese Weise werden gro3ere Bereiche der
Wirbelsdule von zusammenhdngenden Muskelbiindeln iiberspannt und zu
einheitlicher Funktion zusammengefasst [Benninghoff03].

Mm.

rotatores I.’/ / //
;\ " 4 ; / v ‘A B

Mm. inter- ™) Mm. multifid
transversarii

Abb. 2-5  Tiefe Schicht der autochthonen Riickenmuskulatur [nach Benninghoff03]

Wihrend Flexionsbewegungen passiv beeinflusst werden, sind Extension und axiale
Rotation aktive Vorgéinge. Die verschiedenen Anteile der ventralen Muskeln (z.B.
Mm. intertransversarii) dienen vor allem der Streckung. Anteriore Muskeln verlaufen
vor der Wirbelsdule und erlauben eine Flexion. Rotation mit gleichzeitiger Flexion
wird ermoglicht, indem sich schrig verlaufende Muskeln ohne Antagonist
kontrahieren. Fiir die Rotation sind malBgeblich die Mm. rotatores verantwortlich.
Laterale Muskeln (Mm. multifidus) sind in der Lage, die Wirbelsdule seitlich zu
beugen. Sie setzen an den Querfortsdtzen an und ziehen schrig aufwérts tiber 2-5

11
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Wirbel.  Jede  Anderung eines  Gliedes  innerhalb  des  Systems
Riickenmuskulatur/Becken/Wirbelsdule/Rippen bedingt somit eine Neuregulierung

aller librigen Anteile.

2.3 Unterschiede und Gemeinsamkeiten der humanen und bovinen Wirbelsdiule

Das Skelett des Stammes aller Wirbeltiere umfasst die Wirbelséule, die Rippen und
das Brustbein. Es zeigt somit als typisches Bauprinzip eine Segmentierung bestehend
aus dem Skelett des Halses, des Rumpfes und des Schwanzes. Befindet sich die
Wirbelsdule beim Menschen in der Achse des Korpers als aufrecht stehender,
gebogener Stab, so ist sie im Gegensatz dazu bei den Haussdugetieren eher
horizontal ausgerichtet (Abb. 2-6).

Abb. 2-6  Humanes und bovines Skelett [nach Nickel92a]

Alle Wirbel besitzen eine gemeinsame Grundform, die allerdings in den
verschiedenen Korperregionen den jeweiligen Funktionen angepasst sind. Im
thorakalen und lumbalen Bereich ist die Beweglichkeit gegeniiber der
Halswirbelregion eingeschréinkt. Die folgende Tabelle (Tab. 2-1) zeigt den Vergleich
der Anzahl der Wirbel vom Menschen und Haussdugetieren.

Tab. 2-1: Vergleich der Anzahl der Wirbel [nach Kénig01]

Halswirbel 7 7 7 7 7 7
Brustwirbel 12 12-14 13-16 13 13 18
Lendenwirbel 5 6)7 5-7 6 6 5-7
Kreuzwirbel 5 3 4 5 (3) 4-5 5
Schwanzwirbel 5 (SteiR) 20-23 20-23 18-20 13-14 15-21
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Die Anzahl der Brustwirbel ist beim Menschen und bei den einzelnen
Haussdugetieren unterschiedlich. Der Mensch besitzt 12, die Fleischfresser und
Wiederkduer 13 Brustwirbel. Wihrend die Wirbelkdrper beim Menschen nach
kaudal immer groBer werden, sind sie bei den Haussdugetieren vor allem in der Mitte
der Brustwirbelsdule kiirzer und schwécher. Im Gegensatz zu den kranial gelegenen
Wirbelkérpern weisen die kaudalen Wirbelkdrper der Quadrupeden deutlich
Gelenkfortsitze auf. Thre Ausrichtung erlaubt ein dorsoventrales Auf- und
Durchbiegen dhnlich dem Lendenwirbelbereich des Menschen [Nickel92a].

Fleischfressende Haussdugetiere besitzen in der Regel sieben, das Schwein, die
Wiederkduer sowie das Pferd sechs und der Mensch fiinf Lendenwirbel. Unten
stehende Abbildung zeigt die kaudalen Abschnitte der humanen und bovinen
Wirbelsdule (Abb. 2-7). Durch die interkorporelle Verzahnung mit den
Gelenkfortsétze besitzt die Wirbelsdule in diesem Bereich die Moglichkeit fiir die
Ubertragung des Bewegungsimpulses der BeckengliedmaBen auf den gesamten
Korper. Die lumbalen Gelenkfortsdtze des Menschen und Rindes besitzen, wie die
der letzten Brustwirbel, sagittal gestellte Gelenkfldchen [Nickel92a]. Durch diese
Ausrichtung ist eine seitliche Bewegung eingeschrinkt und ldsst eher ein
Aufkriimmen der Lendenwirbelsdule zu [Konig01].

thorakal

lumbal

Abb. 2-7  Humane und bovine Wirbelsiule [nach Nickel92b]

Grundsitzliche Unterschiede des menschlichen und tierischen Skelettaufbaus
ergeben sich aus dem Zwei- bzw. Vierfiillerstand. So sind aufgrund der Orientierung
der Wirbelsdule die Belastungen auf die einzelnen Wirbelkorper vollig divergent. Ist
die Wirbelsdule beim Menschen von kranial nach kaudal einer immer grofBer
werdenden axialen Lastkomponente (Korpergewicht) ausgesetzt, so steigt beim Tier
der Anteil an Scherung und Biegung zu den Extremititen hin. Die
Gesamtbandscheibenhohe entspricht beim Kalb 10% und beim Menschen 25% der
Gesamtldnge der Wirbelsdule [Konig01]. Bei Kilbern entsprechenden Alters (6-8
Wochen) ist jedoch die Linge des thorakolumbalen Uberganges mit der des
Menschen vergleichbar [Cotterill86]. Wie Swartz und Mitarbeiter herausfanden, sind
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Anatomie und Knochendichte der bovinen Préparate mit humanen Werten junger
Individuen vergleichbar [Swartz91].
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3. Klinische Betrachtung von Wirbelsaulenverlet-
zungen

Da die Wirbelsdule neben der Stiitz-, Halte- und Bewegungsfunktion auch dem
Schutz des Riickenmarkes dient, ist die Bedeutung von Wirbelsdulenverletzungen im
Vergleich zu anderen Traumata des Bewegungsapparates hoher einzuschétzen.

3.1. Epidemiologie und Privalenz

Riickenschmerzen sind als duflerst weitverbreitetes Leiden das ,teuerste Symptom
der Industriestaaten: Knapp ein Drittel aller Erwachsener in Deutschland leiden
unter Riickenschmerzen. Etwa 85% der Bevolkerung geben an, diese Erfahrung
mindestens einmal in ihrem Leben gemacht zu haben [Beals72, Bergquist77,
Horal69, Hult54, Spengler86]. Bei den meisten handelt es sich jedoch um
voriibergehende Beschwerden. Unabhingig davon, ob und wie sie behandelt worden
sind, sind die Symptome innerhalb zweier Monate nicht mehr existent [Ritzert01].

Generell sind zwei Arten, unspezifische und ursachenspezifische Riickenschmerzen
zu unterscheiden. Die Mehrzahl der Patienten mit Riickenschmerzen hat chronische
unspezifische Schmerzen. Die direkten (Behandlung) und indirekten (Arbeitsausfall,
Produktivitatsverlust) Krankheitskosten werden in Deutschland auf ca. 50 Milliarden
DM (ca. 25,3 Milliarden Euro) pro Jahr geschitzt [RitzertOl]. So sind
Riickenschmerzen die hdaufigste Ursache von Krankenhausaufenthalten und
Arbeitsunfahigkeit bei Médnnern, bei Frauen stehen sie an dritter Stelle. Die
ursachenunspezifischen Riickenschmerzen sind vielfiltig: Anfilligkeit, die vererbt
oder erworben ist, schlechte Korperhaltung, Abnutzung der Wirbelsdule und Stress
fordern Verhdrtungen der Riickenmuskulatur [bmb+f01]. Andersson fiihrt in seiner
Arbeit zu den epidemiologischen Aspekten sechs primire Ausloser der Beschwerden
auf [Andersson81]:

= starke korperliche Arbeit

= statische Arbeitshaltung

* hiufiges Beugen und Drehen

= Hebebewegungen

» sich wiederholende Bewegungen

* Vibrationen

Die genannten Faktoren stellen jedoch nur einen Teil der Schmerz auslosenden
Umstinde dar. Individuelle Unterschiede wie Alter, Geschlecht, Korperbau und
Trainingszustand, angeborene Malformationen, sowie psychischer Zustand und
soziale Stellung des Individuums in der Gesellschaft sind sogenannte sekundire
Ausloser und miissen bei der Entstehung von Beschwerden in Betracht gezogen
werden [Troup81].

Traumatische Ereignisse, degenerative Verdnderungen sowie Tumore sind
ursachenspezifische Riickenschmerzen. Thre prozentuale Verteilung beziiglich ihres
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Auftretens in dem ventralen bzw. dorsalen Anteil der Wirbel haben Eysel und
Mitarbeiter aufgestellt (Abb. 3-1) [Eysel98a].

Deformitat

Degeneration

Tumor

Entziindung

Fraktur

Abb. 3-1  Prozentuale Verteilung der pathologischen Wirbelsdulenprozesse unterteilt in vordere und
hintere Séaule [nach Eysel98a]

Verletzungen der Wirbelsdule bei Erwachsenen haben in den letzten Jahrzehnten
zugenommen. Grund dafiir ist vor allem eine Steigerung von hochenergetischen
Unfallmechanismen. So ldsst sich in Deutschland die Haélfte aller
Wirbelsdulenverletzungen auf Unfille im Straenverkehr zuriickfithren. Etwa ein
Viertel entsteht durch sportliche Aktivitéit (Reiten, Skifahren, Paragliding etc.). Dazu
kommen noch Stiirze, Spriinge ins seichte Wasser, Haushalts- und Arbeitsunfille
sowie direkte Traumen (Pfdhlung, Schuss etc.). Mianner erleiden 2,5mal so haufig
wie Frauen eine Wirbelsdulenverletzung. Eine Ausnahme stellen dabei die
osteoporotisch bedingten Wirbelkorperfrakturen dar, die bei Frauen héufiger
vorkommen.

Wie Ritzert und Mitarbeiter berichten, verschwinden in etwa 90% der Fille die
Schmerzen innerhalb einer Woche von allein. Eine Behandlung bei akutem Schmerz
ist deshalb oft unndtig. Bei nur acht bis zehn Prozent der Patienten haben die
Schmerzen einen ernst zu nehmenden Hintergrund, wie Tumoren, Infektionen oder
geschéddigte Nervenwurzeln. 50% der Erwachsenen haben verdnderte Bandscheiben,
sind aber schmerzfrei. Die Schmerzursache sind nicht geschiadigte oder
zerschlissenen Bandscheiben nach denen Arzte mit aufwindigen Bild gebenden
Verfahren fahnden, sondern hiufig Fehlhaltungen und verspannte Muskelpartien
[RitzertO1].

3.2. Verletzungsmuster und Tumoren

Nach dem Zweisdulenkonzept von Whitesides et al. wird die ventrale Wirbelsdule
vorwiegend auf Druck, die dorsale Sédule auf Zug beansprucht [Whitesides77].
Beruhend auf diesem Konzept werden von Magerl et al. die auftretenden
Verletzungsmuster in Kompressions- (Typ A) Distraktions- (Typ B) oder
Rotationsverletzungen (Typ C) eingeteilt (Abb. 3-2) [Magerl94].
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Abb. 3-2  Fraktureinteilung der Wirbelsdule [nach Magerl94]

Am  hdufigsten, mit einem prozentualen Anteil von 66,1% aller
Wirbelsdulentraumata, treten Typ A Frakturen auf, welche auf Stiirze aus grofer
Hoéhe (50%) oder Verkehrsunfille (22%) zuriickzufiihren sind. Typ B Verletzungen
haben einen Anteil von 14,5% und Typ C von 19,4% an der Verletzungsverteilung.
Jedoch lassen die grofle Anzahl von unterschiedlichen Verletzungsmustern und die
existierenden Ubergangsformen verschiedene Interpretationen der Verletzungen zu.
Eine Einordnung auf Grund initialer Rontgendiagnostik ist daher oft nicht moglich
[Blauth99].

Die Héufigkeit von neurologischen Ausfallerscheinungen nimmt von Typ A (14%
der Fille) tiber Typ B (32%) bis Typ C (55%) signifikant zu. Frankel und Mitarbeiter
haben fiir die Bestimmung der Neurologien eine Verletzungsklassifikation erstellt
[Frankel69]. Neben der statistischen Verteilung kann die Haufigkeit einer Verletzung
auf das Wirbelsdulenniveau bezogen angegeben werden. So nimmt die Anzahl der
Typ A Verletzungen von kranial nach kaudal ab, wéhrend C-Verletzungen im
lumbalen Bereich oOfter auftreten. B-Verletzungen koénnen vorwiegend im
thorakolumbalen Ubergang diagnostiziert werden. Die
Verletzungswahrscheinlichkeit des ersten Lendenwirbels und der direkt
angrenzenden Strukturen ist mit 49% aller Wirbelsdulenverletzungen am grof3ten
[Biihren01, Magerl94, Knop99b]. Minner dominieren mit einem Anteil von */3 und
einem deutlichen Altersgipfel zwischen 20 und 40 bei der Hiufigkeitsverteilung von
Wirbelkorperfrakturen [Biihren01].

Wirbelsdule und Becken stellen die hdufigsten Lokalisationen von Skeletttumoren
dar, da sie den groBten Anteil an rotem Knochenmark aufweisen [Scutellari00]. Wie
in unterschiedlichen Veroffentlichungen berichtet wird, sind bis zu 70 % aller
Skeletttumoren Metastasen, die, wie in Abb. 3-1 zu sehen, zunichst vornehmlich im
ventralen Bereich der Wirbelsdule lokalisiert sind [Dahmen87, Eysel98a]. Die
Leitsymptome der Wirbelmetastasen sind Schmerz, Stabilitdtsverlust mit
Wirbelkdrpereinbruch und spinale Kompression [Aebi94].

3.3. Behandlungsstrategien nach traumatischen Verletzungen und Tumoren

Eine konservative Therapie von Verletzungen der Wirbelsdule wird iiberwiegend bei
stabilen Frakturen ohne neurologische Ausfille angewendet [Daniaux99,
Gradinger88, Roy-Camille80]. Als stabil gelten nach Magerl und Mitarbeiter nur
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%mpressionsfrakmren in Form von Impaktionsbriichen, sowie sagittale und frontale
Spaltbriiche [Magerl94]. Die Reposition der Fraktur im Rahmen einer konservativen
Therapie erfolgt bei intakter Wirbelkorperhinterkante im ventralen, bei geringer
Beteiligung der Wirbelkorperhinterkante und intaktem hinteren Langsband im
dorsalen Durchhang mit anschlieBender Fixierung im Kunststoffverband
[Gradinger88]. Nachteile der konservativen Behandlung sind lange Liegezeiten (< 9
Monate [Denis84]) mit spiter Mobilisierung der Patienten und das Tragen eines
Kunststoff- oder Gipsmieders [Jacobs80].

Ein operativer Eingriff an der Wirbelsdule wird nétig durch Instabilitdten, die durch
ein traumatisches Ereignis, Spondylolisthese, Tumor oder Deformitét hervorgerufen
werden. Thre Behandlung hat zwei wesentliche Ziele:

e Dekomprimierung: In Fillen mit neurologischem Defizit und entsprechender
Einengung des Spinalkanals soll der entsprechende Abschnitt dekomprimiert
werden, um moglichst optimale Vorraussetzungen fiir eine Riickbildung der
Austille zu schaffen.

e Stabilisierung: Die Wiederherstellung der Stabilitdt bildet einen wesentlichen
Grundstein fiir die erfolgreiche Therapie. Die chronische Instabilitit eines
Wirbelsdulenabschnitts kann nicht nur zu sekundiren neurologischen Ausfillen
fiihren, sondern auch die Ursache fiir anhaltende Schmerzen durch eine
zunehmende Fehlstellung oder posttraumatische degenerative Verdnderungen
sein.

Die wesentlichen Schritte einer Operation nach Verletzungen der Wirbelsdule,
konnen fiir das gesamte Achsenskelett grundsitzlich von dorsal (siehe Kap. 3.3.1) als
auch von ventral (siehe Kap. 3.3.2), oder in Kombination beider (siehe Kap. 3.3.3)
erfolgen. Absolute Indikationen zur Operation sind Verletzungen mit primér
in/kompletter Querschnittslihmung oder sekunddrem Auftreten neurologischer
Austfille, gedeckt irreponible und/oder offene Verletzungen [Daniaux99]. Die
Vorteile des operativen Vorgehens sind bessere Dekompression neurologischer
Strukturen, bessere Stabilisierung der Verletzung und Sofortmobilisation mit
frithzeitiger Rehabilitation [Jacobs80]. Folgende Entscheidungskriterien sollten nach
Kossmann et al. neben der Verletzungsklassifikation fiir das operative Vorgehen bei
Frakturen des thorakolumbalen Ubergangs beriicksichtigt werden [Kossmann99]:

e Vorhandene Infrastruktur, verfiigbares Stabilisierungssystem
e Lokalisation und Ausmal} der spinalen Kompression

e Alter der Verletzung

e Artund Schwere der Begleitverletzung

e Personliche Erfahrung des Operateurs

Der zu wihlende Operationszeitpunkt hangt vom Allgemeinzustand des Patienten ab.
Die Beteiligung neurologischer Strukturen nach Wirbelsdulenverletzungen stellt bei
Sekundérldhmungen nach freiem Intervall eine chirurgische Notfallsituation dar und
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erfordert eine Dekompression innerhalb weniger Stunden. Im Rahmen -eines
Polytraumas geht von Wirbelsdulenverletzungen keine vitale Gefdhrdung aus. Akut
lebensbedrohliche Verletzungen genielen deshalb Vorrang. Ohne Neurologie kann
verzogert innerhalb von 24-48h operiert werden. Mit zunehmendem Abstand vom
Verletzungszeitpunkt werden Reposition und Aufrichtung komprimierter Anteile
schwerer, wobei problemloses Handeln in einem Zeitfenster von ca. 1 Woche
moglich ist [Biihren01, Weckbach98].

Tumoroperationen stellen an der Wirbelsdule weitaus hohere Anforderungen an die
Stabilitdit einer Spondylodese als Frakturen, Instabilititen und degenerative
Verianderungen. Indikationen sind zunehmende neurologische Defizite, Instabilititen
und therapieresistente ~ Schmerzen, wenn konservative Therapieverfahren
(Bestrahlung, Chemo-, Schmerztherapie) ausgeschopft sind, oder Priméirtumoren
bzw. Solitdrmetastasen vorliegen. Oftmals kommt es dabei zur Resektion des
kompletten ventralen Anteils des Wirbels (Korporektomie) mit Beteiligung des
vorderen und hinteren Lingsbandes. In schwerwiegenden Fillen ist eine
Vertebrektomie indiziert. Ventrale, dorsale Implantate oder eine Kombination beider
tibernehmen sodann den Grossteil der Lastiibertragung. Der gesetzte Defekt kann je
nach Anforderung durch unterschiedliche Methoden, wie Knochenzement, Titan-,
Keramik-, Keramik-Glas-, Kohlefaser- oder auch ein distrahierbares
Wirbelkorperersatzimplantat ~ tiberbriickt bzw. stabilisiert werden [Harms84,
Hosono95, Matsui94, Vahldiek02, Yamaruro94]. Allogene oder autogenene
Knochentransplantate erscheinen fiir Tumoroperationen als nicht ideal, da eine
endgiiltige Stabilitdt erst nach 4-6 Monaten erreicht wird und eine adjuvante
Strahlentherapie eine verzogerte Knochenheilung oder Pseudarthrosenbildung
begiinstigen kann [Bouchard94]. Als autologe Knocheniiberbriickung dient entweder
ein  trikortikaler =~ Beckenkammspan  oder ein  Fibulasegment.  Die
Wirbelkdrperersatzimplantate sind konstruktiv zum Teil so ausgefiihrt, dass sie mit
autologen Spongiosachips aufgefiillt werden kdnnen, siche Kap. 3.3.3.

%

Il

Abb. 3-3:  Schematische Darstellung der Lokalisation von dorsalen (li.), kombinierten (mitte) und
ventralen (re.) Stabilisierungsimplantaten an zwei Segmenten
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?)%ge Frage nach dem adidquaten Vorgehen bei instabilen Frakturen wird kontrovers
diskutiert [Been99, Blauth97, Daniaux97, Ketterl97, Knop97ab, Schultheiss97,
Wagner97, Wawro97, Wenda97]. Es stehen dorsale, ventrale und kombiniert dorso-
ventrale Techniken zur Verfiigung, die, wie oben beschrieben, nicht zuletzt durch die
traumatische Verletzung oder Tumoren ausgewéhlt werden (siche auch Abb. 3-3).
Welche Merkmale Verfahrensspezifisch sind, wird in den folgenden Kapiteln (Kap.
3.3.1, Kap. 3.3.1, Kap. 3.3.3, Kap. 3.3.4) beschrieben.

3.3.1. Dorsale Stabilisierung

Ende des 19. Jahrhunderts (1887) war es Wilkins, der eine Fraktur im Bereich des
thorakolumbalen Uberganges bei einem Kind mit einem um die Pedikel
geschlungenen Silberdraht versorgte. Eine transartikuldre
Facettenschraubenosteosynthese zur Stabilisierung lumbaler Segmente wurde von
King (1944) veroffentlicht. Die erste transpedikuldre Verankerung von Schrauben
wurde erstmals durch Boucher (1959) durchgefiihrt [Wagner0O]. Roy-Camille war
1963 der erste, der Pedikelschrauben in Kombination mit Platten benutzte [Roy-
Camille85]. In den darauffolgenden Jahrzehnten sind eine Vielzahl von
unterschiedlichen Losungsansétzen fiir dorsale Stabilisierungen entwickelt worden
und in den klinischen Einsatz gekommen; zur Zeit sind etwa 200 Fixateurformen in
Verwendung [Konermann03]. Sie basieren auf unterschiedlichen Gewindestangen-,
Metalldraht- oder auch Plattensystemen, deren Gemeinsamkeit die Fixierung an
Pedikelschrauben ist. Die Weiterentwicklung des "Fixateur interne" von Dick (1975)
bestand in der Konstruktion von winkelstabilen Systemen, die sich spitestens seit
den 90er Jahren etabliert haben [Wagner0O]. Es wurden weiterhin Versuche
unternommen, durch eine alleinige Verschraubung der Facettengelenke mit
Spongiosaschrauben eine Fusion zu erreichen. Aufgrund des schmalen
Indikationsspektrums konnte sich dieses Verfahren jedoch nicht fiir die Masse der
Fusionen durchsetzen [Jeanneret94].

Heute ist die Operationsmethode mit dem "Fixateur interne" weit verbreitet, da sie
die stabilste Fixierungstechnik im Bereich der Wirbelsdule darstellt. Die Indikationen
zur transpedikuldren Instrumentierung umfassen z.Z. Tumoren, Frakturen,
Skoliosekorrekturen und Spondyloslisthesen. Als Langstrager konnen Platten (z.B.:
VSP - Acromed; System2000 - Medinorm), Stibe (z.B. TSRH - Sofamor Danek;
MOSS - Miami-DePuy) oder auch externe Fixationen verwendet werden
[Berlemann97]. Der Fixateur externe (external spinal skeletal fixation: ESSF) ist seit
1977 im klinischen Einsatz [Magerl84]. Er besteht aus einer Rahmenkonstruktion,
die zwei Paar Schanz'sche Schrauben verbindet und wird verwendet, wenn die
direkte Stabilisierung an der Wirbelsdule selbst vermieden werden muss. Dies ist bei
offenen Verletzungen, Infekten oder in solchen Féllen, bei denen eine operative
Freilegung der Wirbelsdule nicht zumutbar ist, indiziert. Vorteile dieser
Stabilisierung sind eine mogliche Nachkorrektur und die perkutan mogliche
Entfernung der Implantate ohne zweite Operation. Die Nachteile sind mdogliche
Schraubenkanalentziindungen und die erschwerte Lagerung und Pflege der Patienten
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[Kluger86, Knopf89]. Der "Fixateur interne" ist ein in sich rotations- und
winkelstabiles Fixierungssystem. Vom dorsalen Zugang werden Schanzschrauben
durch die Pedikel in die Wirbelkdrper (transpedikuldr) eingedreht und mit
Fixateurstdben verbunden. Wegen der langgestreckten Ablosung der paraspinalen
Muskulatur mit narbiger und funktionell defizitdrer Abheilung weist die gegeniiber
der ventralen Versorgung als schonender geltende dorsale Versorgung der Brust- und
Lendenwirbelsdule eine nicht zu vernachldssigende Morbiditét auf [Biihren97].

Im Rahmen dieser Studien wurde das SOlid CONnection Spinal System (SOCON)
der Fa. Aesculap als Vertreter des "Fixateur interne" verwendet (siche Abb. 3-4).

Abb. 3-4  Fixateur Interne, SOCON fiir die bisegmentale Stabilisierung [Aesculap, b]

Vorteile der transpedikuldren Verankerung ist der lange Hebelarm der
Schanzenschrauben [Benson92], die feste Verankerung in den kortikalen Pedikeln
[Krag91] und der einfache Zugang. Es werden nur die unmittelbar der Fraktur
angrenzenden Wirbel in die Stabilisierung einbezogen. Dieses Stabilisierungssystem
vereint die mechanischen Eigenschaften des "Fixateur externe" mit den Vorteilen
eines versenkbaren Implantates und einer kurzen Versteifungsstrecke [Dick85]. Die
Infektionsgefahr ist reduziert und die Mobilisierung der Patienten wird schneller
erreicht. Das Einbringen der Schrauben ist ein komplexes, dreidimensionales und
technisch anspruchsvolles Vorgehen, das zahlreiche Fehlermdglichkeiten in sich
birgt und somit hohe Anforderungen an den Operateur darstellt [Bastian99b]. Zu den
moglichen Konsequenzen von Schraubenfehllagen zahlen Verletzungen des Diskus,
von Gefdflen, neurogenen Strukturen und ein verminderter Halt der Schrauben im
Wirbel [Bastian99b, Knop00a].

Die Positionierung der Schrauben im Pedikel erfolgt derzeit noch zum grofBten Teil
allein aufgrund der anatomischen Kenntnisse mit Hilfe der Rontgendurchleuchtung.
In der Literatur werden Raten fiir die Fehllage der Schrauben im Pedikel von 6 bis
40% angegebenen [Roy-Camille86, Weinstein88, Jerosch93, Fritsch02, Reichle02b].
Je nach Autor wird eine Malpositionierung durch das Ausmal} der Perforation der
medialen oder lateralen Pedikelwand beschrieben - eine eindeutige Definition der
Fehllage indes besteht nicht. Durch den Einsatz neuer bildgebender Verfahren und
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intraoperativer Navigation (Fluoroskopie, CT) wird in der Literatur von einer

verbesserten Positioniergenauigkeit (< 10%) berichtet [Fritsch02, Laine0l,
YoukilisO1].

3.3.2. Ventrale Stabilisierung

Die ventrale, oder auch antero-laterale genannte Stabilisierung wird vornehmlich bei
Zerstorungen der ventralen Sdule mit Defekten am Wirbelkdrper und/oder der
Bandscheibe, bei gleichzeitiger Instabilitit oder Einengung des Spinalkanals
bevorzugt angewandt. Die Indikation zur Stabilisierung mit dieser Methode wurde
durch die Entwicklung von winkelstabilen Systemen positiv beeinflusst. Ist noch
tiber 50% der Knochenmasse des Wirbelkorpers erhalten, erfolgt die ventrale
Stabilisierung mit einem trikortikalen Span, welcher dem Beckenkamm entnommen
wird und dessen Abmessungen der ausgerdumten Frakturstelle entsprechen. Antero-
lateral werden mittels Plattenosteosythese die angrenzenden Wirbelkorper heutzutage
zumeist mit einem winkelstabilen Implantat fixiert [Biihren97, 01, Feil92,
Kossmann99, Potulski99].

Ein Problem aller ventralen Operations- und insbesondere Instrumentationsverfahren
sind deren, im Vergleich zum dorsalen Vorgehen, hohere operationstechnische
Anforderungen. Die Wirbelsdule muss von einem vorderen Zugang aus freigelegt
werden; die Verletzung lebenswichtiger Gefdle und Organe ist moglich.
Komplikationen konnen in Form von Verletzungen des Riickenmarkes mit
entsprechenden neurologischen Ausfillen, Blutungen aus den GefiBlen des
Spinalkanals, Schiadigungen der Weichteilstrukturen, welche zu Narbenhernien,
Muskelrelaxationen, oberflichlichen und tiefen Wundinfektionen fiihren, auftreten
[Kossmann99]. Weitere Komplikationen wie Gefd- oder schwerwiegende
Nervenlédsionen treten bei der Spanentnahme auf. Ab einer Spangrofe, die drei cm
tiberschreitet, nimmt die Wahrscheinlichkeit vom spontanen AbriBfrakturen am
Beckenkamm zu [Varga96]. Die guten Ergebnisse mit zuverldssiger Spondylodese
[Blauth97] sprechen trotz der im Vergleich zur dorsalen Stabilisierung erhohten
Komplikationsrate bei bestimmten Verletzungsmustern fiir ein ventrales Vorgehen.
Nach Feil und Mitarbeiter gelten als Indikation fiir ventrale Stabilisierung [Feil92]:

+ Ausgedehnte Wirbelkorperzertrimmerung mit Zerstérung beider benachbarter
Bandscheiben

+ Dislozierte Rotationsbriiche (Versorgung meist mit kombinierter dorso-ventraler
Stabilisierung)

+ Berstungsbriiche mit freien  ventralen  Spinalkanalfragmenten  oder
subligamentédren Fragmentluxationen

+ Berstungsbriiche mit Spinalkanalstenosen und neurologischen Ausfillen
+  Wirbelkorper-Abscherfrakturen

+ Unvollstandige Dekompression nach dorsalen Verfahren
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+ Veraltete Wirbelfrakturen
+ Posttraumatische Deformitéten

Eine Kontraindikation zum ventralen Vorgehen besteht bei polytraumatisierten
Patienten oder Patienten in reduziertem Allgemeinzustand. Das unvermeidbare
Operationstrauma ist dann hiufig zu hoch. Durch ein Thoraxtrauma oder
Lungenkontusion kann mit dem ventralen Zugang eine erhebliche Beeintrachtigung
der respiratorischen Funktion resultieren. Bei solchen Patienten ist eine initial
schonende dorsale Stabilisierung angezeigt, wobei sekunddr ventral stabilisiert
werden kann. Frakturspezifische Kontraindikationen sind:

— Ausgedehnte Flexions-, Distraktionsverletzungen ohne signifikante Neurologie

— Irreponible Luxationsfrakturen lassen sich an der LWS im Gegensatz zur HWS
nur von dorsal reponieren

— Destruktion der dorsalen Elemente mit dorsalen Spinalkanalfragmenten [Feil92]

Im Rahmen dieser Studien wurde das modular anterior construct system (macs'-)
der Fa. Aesculap als Vertreter eines ventralen, winkelstabilen Plattensystems
verwendet (siche Abb. 3-5).

Abb. 3-5 macsTL — monosegmentale, anterolaterale Stabilisierung [Aesculap, a]

Die offene ventrale Versorgung von Frakturen im thorakolumbalen Ubergang stellt
oftmals einen unverhidltnismafig aufwendigen Eingriff dar, der hdufig von schweren
Lungenkontusionen und chronischen Schmerzsyndromen begleitet ist [Beisse98,
Biihren97]. Erste Beschreibungen der thorakoskopischen Versorgung von ventralen
Wirbelsdulenabschnitten stammen von Mack, Regan, Rosenthal und Mitarbeitern
[Mack97, Regan95, Rosenthal94]. Die minimalinvasiven Eingriffe an der
Wirbelsdule sind im Gegensatz zu offenen Verfahren mit reduzierter
Zugangsmorbiditdt, geringeren Blutverlusten, kleineren chirurgischen Eingriffen,
verringerter Infektionsgefahr, unmittelbarer postoperativer Extubation, reduzierten
Schmerzen post operativ und verringerter Schmerztherapie, sofortiger Belastbarkeit
des fusionierten Anschnittes, kiirzeren Krankenhausaufenthalten und schnellerer
Rehabilitation mit Riickkehr zu normaler Aktivitit verbunden. Folgende Abbildung
zeigt eine fluoroskopische Lagekontrolle einer monosegmentalen, antero-lateralen
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Stabilisierung mit macs'", wie sie intraoperativ angefertigt wird. Die hier dargestellte
Operation erfolgte in minimal-invasiver Technik.

Abb. 3-6  Intraoperative Lagekontrolle von macsTL (Aesculap) mit C-Bogen: a-p Ansicht (li.),
laterale Ansicht (re.)

Die Wundheilung ist auf Grund der minimierten Zuginge, da sie mit videoassistierter
thorakoskopischer Technik durchgefiihrt werden, problemlos und kosmetisch
ansprechend [Beisse98, 99, 02, Biihren97, Potulski99, Regan99]. Die Fusionstechnik
entspricht dabei der der offenen Verfahren. Bei Versorgung des thorakolumbalen
Ubergangs ist eine Zwerchfelldurchtrennung notwendig. Nachteile der Methode sind
der hohe technische und anésthesiologische Aufwand durch die notwendige Ein-
Lungen-Beatmung, mogliche Perforation von Herz und groBen Gefdflen, diffuse
ossdre Blutungen, die nicht endoskopisch beherrschbar sind und eine offene
Versorgung erfordern. Kontraindikationen bei minimal-invasiven Eingriffen sind
akutes, posttraumatisches Lungenversagen, Gerinnungsstorungen  und
kardiopulmonale Insuffizienz [Beisse99]. Die Chirurgen unterliegen bei
minimalinvasiven Operationstechniken anfangs einer steilen Lernkurve, an deren
Ende die Operationszeit vergleichbar mit dem offenen Verfahren ist [Beisse02,
Biihren97, Potulski99, Regan99].

3.3.3. Kombinierte dorso-ventrale Stabilisierung

Sind die dorsalen osteoligamentiren Elemente durch Verletzungen nicht mehr in der
Lage, eine Zuggurtung der Fraktur zu gewéhrleisten, besteht bei Dekompression mit
Spondylodese die Indikation zur kombinierten dorso-ventralen Vorgehensweise.
Ohne diese kommt es zu Instabilititen und unweigerlich zum Verlust der ventralen
Aufrichtung [Feil92]. Frakturen des thorakolumbalen Abschnittes, die rein dorsal
instrumentiert werden, weisen langfristig im Mittel Korrekturverluste von bis zu 10°
auf [Knop97].
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Weitere Indikationen zu kombinierter Vorgehensweise sind eine Einengung des
Spinalkanals zu {iiber 50% durch Fragmente der Wirbelkdrperhinterkante und
bestimmte Verletzungsmuster wie B- und C-Verletzungen mit kombinierten
Berstungsbriichen. Diese hochgradig instabilen Verletzungen lassen sich durch
alleinige ventrale oder dorsale Instrumentierung nicht reponieren und dauerhaft
stabilisieren. Nach kurzer Zeit kann wegen der hohen Rotations- und Torsionskréfte
Implantatversagen auftreten [Kossmann99].

Tumoroperationen stellen an der Wirbelsédule weitaus hohere Anforderungen an die
Stabilitdit einer Spondylodese als Frakturen, Instabilititen und degenerative
Verianderungen. Haufig kommt es nach kompletter Korpo- oder Vertebrektomie und
Durchtrennung aller Bandscheiben und Bandverbindungen zu erheblichen
Instabilititen. Dies macht haufig den Einsatz eines Wirbel- oder
Wirbelkorperersatzimplantates erforderlich (siehe Kap. 3.3.4). Eine alleinige dorsale
Dekompression durch Laminektomie, ohne Stabilisierung wird in der Literatur als
contraindiziert angesehen. Im Hinblick auf die stark reduzierte Lebenserwartung und
erhohte Anfilligkeit fiir Begleitererkrankungen ist die schnellstmogliche
postoperative Remobilisierung anzustreben. Eine Voraussetzung hierfiir ist die
maximale Primérstabilitit der Instrumentierung. Wie aus biomechanischer Sicht auch
aus dieser Arbeit zu schlieBen ist (sieche Kap. 6.4), bildet die kombiniert dorso-
ventrale Instrumentierung die bestmogliche Vorraussetzung.

Ein Nachteil der gleichzeitigen dorso-ventralen Stabilisierung ist das noétige
Umbetten des Patienten intraoperativ [Biihren01]. Wie in einer prospektiven
Multizenterstudie, die von 18 Unfallkliniken in Deutschland und Osterreich (1994
bis 1996) durchgefiihrt wurde wund an der 682 Patienten mit
Wirbelsdulenverletzungen beteiligt waren, gezeigt werden konnte, ist die
Operationsdauer etwa doppelt (89,6%) so lang wie bei der alleinigen dorsalen
Instrumentierung. Wie in folgender Abbildung (Abb. 3-7) zu sehen, wurde die dorso-
ventrale Stabilisation im Vergleich zur alleinigen dorsalen Instrumentierung etwa
halb so oft, bei etwa gleich hoher Komplikationsrate angewendet [Knop00a].
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Abb. 3-7  Behandelte Wirbelsdulenverletzungen im Rahmen einer prospektiven Multizenterstudie
[nach Knop0Oa]
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Bei ausgedehnten Defekten und im Tumorfall wird haufig ein Wirbel(korper)ersatz
erforderlich. Fiir Gradinger und Mitarbeiter ist die Indikation fiir Wirbelkorperersatz
durch Implantate bei Instabilititen oder neurologischem Defizit durch
Wirbelkorperdestruktion mit einem kndchernen Substanzverlust grofer 50% und
Immobilitit des Patienten gegeben [Gradinger88]. Hierzu sind in den letzten Jahren
eine Vielzahl unterschiedlicher Implantate und Materialien entwickelt worden.
Neben Knochenzement sind Implantate aus Titan, CoCr, Keramik, Keramik-Glas
und Kohlefaser im Handel [Vahldiek02]. Bei Tumorleiden wird hauptsiachlich der
Werkstoff Titan oder dessen Legierungen verwendet [Blauth97, Gradinger99]. Eine
alleinige Defektiiberbriickung durch allogene oder autogene Knochentransplantate ist

auf Grund des Defektausmafles und der unzureichenden Knochenheilung
(Strahlentherapie) contraindiziert.

3.3.4. Wirbelkorperersatzimplantate

Generell gibt es zwei unterschiedliche Implantattypen: starre (z.B. Harms Cage) und
distrahierbare Wirbelkorperersatzimplantate (z.B. VBR und GHG). Wie in Abb. 3-8
zu sehen, bestehen diese zum Teil aus Hohlkérpern, die dann intraoperativ zur
besseren Osteointegration mit Knochenspéinen ausgefiillt werden kdnnen. Die starren
Implantate sind fiir die unterschiedlichen Segmenthdhen in verschiedenen Formen,
Durchmessern und GroBen erhéltlich. Bei der Gruppe der distrahierbaren Implantate
kann die Hohe in situ auf die anatomische Hohe angepasst werden. Dies geschieht
durch vorbestimmte Rasterstellungen (z.B. Synex, Synthes-Stratec), oder durch eine
stufenlose Hohenverstellbarkeit (z.B. VBR, Ulrich; GHG, ESKA). Bei allen oben
aufgefithrten Systemen wird die Verankerung in den Endplatten groBtenteils liber
Spikes erreicht.

Abb. 3-8  Wirbelkorperersatzimplantate: Harms Cage, (MOSS), DePuy Acromed (li.); VBR
(Vertebral Body Replacement), Ulrich Medizintechnik (m.); GHG (Modular-
Wirbelsdulen System), ESKA-Implants (re.)

Aus der z.T. notwendigen Operationsradikalitit mit erweiterter Laminektomie,
Wirbelkorperresektion und Entfernung der dazugehorigen ligamentédren Strukturen,
resultiert eine hochgradige Instabilitit der Wirbelsdule. Die Stabilisierung muss
haufig alle zwei Siulen der Wirbelsdule umfassen. Die Wirbelkdrperersatzimplantate
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fihren an der Lendenwirbelsdule groBtenteils nicht zu einer ausreichenden
multidirektionalen Stabilitit, sodass eine zuséitzliche dorsale oder kombiniert ventral-
dorsale Instrumentierung erforderlich ist [Vahldiek02, Hosono95, Dominkus98].

Obwohl in den vergangenen Jahren umfangreiche biomechanische Untersuchungen
an verschiedenen Verletzungsmodellen der Wirbelséule (und deren moglichen
Stabilisierungen) durchgefiihrt wurden [Abumi89, An95, Ashman93, Bastian0Ol,
Been99, Blauth92, WilkeOla], bleibt die adidquate Stabilisierung beim
Wirbelkdrperersatz  weiter unklar. Eine Tumoroperation mit kompletter
Korporektomie oder Vertebrektomie, Durchtrennung aller Bandscheiben und
Bandverbindungen stellt sehr viel hohere Anforderungen an die Stabilitit einer
Spondylodese als  Stabilisierungsverfahren bei  Fraktur- oder anderen
Verletzungsmodellen. Deshalb sind die bei diesen biomechanischen Untersuchungen
gewonnenen Ergebnisse nur bedingt auf die Tumorsituation anwendbar. Die
Verhinderung der Migration des Wirbelkdrperersatzimplantate und die
Primirstabilitdt bilden wichtige Vorraussetzungen fiir die Herstellung der
Entlassungsfahigkeit aus der stationdren Behandlung. Klinisch und grofBtenteils
biomechanisch ist nach wie vor ungekldrt, inwieweit das Aufspreizen der Cages in
situ eine Verbesserung der Primérstabilitdt oder auch fiir das Langzeitverhalten hat.

3.4. Biologie der Frakturheilung

Zwischen den operativ fixierten Segmenten wird ein Knochenauf-/durchbau
angestrebt, der den Defekt iiberbriicken soll. Da die spontane Knochenheilung nicht
in der Lage ist, groBere Knochendefekte zu iiberbriicken, besteht bei einer grof3en
Zahl von Fillen das Erfordernis einer Osteoplastik. Zum Auffiillen des Defektes
kommen je nach Indikation verschiedene Platzhalter, wie autologe Knochenspéne,
allogener Knochen, Knochenersatzmaterialien und Implantate, in Frage. Im Falle
einer Transplantation eines autologen Knochenstiickes, meist aus dem Bereich des
Beckenkammes, héngt der Erfolg von einer Reihe unterschiedlicher Faktoren ab.
Herkunft, Menge und Beschaffenheit des verwendeten Knochenmaterials, die
Revaskularisationsfdahigkeit des Gewebes und die lokalen sowie systemischen
Verhiltnisse des empfangenden Organismus, die Operationstechnik und damit
verbundene Primirstabilitit der Wirbelkorper sind GroBen, die auf die
Frakturheilung einwirken [Burchardt83, Friedlaender87]. Dieses Verfahren stellt das
erfolgversprechendste Vorgehen dar, da es keiner immunogenen Abwehrreaktion
unterliegt. Ein Nachteil unter anderen ist die notige gleichzeitige Zweitoperation mit
der entsprechenden biologischen Belastung und den damit verbundenen Risiken.
Allogene Knochentransplantation hat demgegeniiber den Vorteil, dass man allogenes
Knochenmaterial in ausreichender Menge konservieren und zur Verfiigung stellen
kann. Nachteilig ist aber vor allem die Gefahr der Ubertragung infektidser
Erkrankungen, insbesondere viraler Infektionen (Hepatitis, HIV). Es ist deswegen
eine aufwendige Spenderauswahl und Transplantatauswahl erforderlich. Zu den
Knochenersatzmaterialien sind sowohl synthetisch hergestellte (HA, Hydroxylapatit)
als auch xenogene keramisierte Materialien (Pyrost) zu zidhlen. Da diese Materialien
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keine organischen Substanzen aufweisen ist hier die Gefahr der immunogenen

Abwehrreaktion nicht gegeben. Ein Nachteil ist die mangelnde Formstabilitat
[Mittelmeier98].

Nach der Implantation eines Knochenspanes in einen frakturierten Wirbelkdrper
bildet sich in der Umgebung des Spanes zunichst ein Hdmatom mit anschlieBend
einsetzender Nekrose der zentral im Span liegenden Zellen. Nur jene Zellen des
autologen Implantates iiberleben, welche an der Oberflache des Spanes liegen und
passiv durch Diffusion erndhrt werden kdnnen. Der einsetzende Zelluntergang fiihrt
zu einer Entzlindungsreaktion mit Bildung von Granulationsgewebe. Im neu
gebildeten Bindegewebe bilden sich im weiteren Verlauf Osteoblasten. Es kommt zu
einem physiologischen Verlust an Knochenmasse woraus eine Instabilitit des Spanes
resultiert, so dass es ohne addquate Stabilisierung der Fraktur bereits bei geringer
Belastung zum Versagen des Spanes kommen konnte. Nach der Resorptionsphase,
welche Monate dauern kann, erfolgt der Aufbau neuer Knochenmatrix [Burchardt83,
Friedlaender87, Goldberg87]. Die beschriebene mechanische Schwichung des
Knochens, welche die Stabilitit des Spanes um die Hélfte herabsetzt, erreicht ihren
Hohepunkt sechs Monaten post operationem und dauert weitere sechs Monate an.
Nach dem ersten Jahr ist die mechanische Belastbarkeit des Knochens wieder
hergestellt [Burchardt83].

Da nur wenige Zellen des autologen Implantates iiberleben, tragt der Span selbst nur
wenig zur aktiven Knochenbildung bei. Er dient in erster Linie als passives Geriist,
an dem neues Knochenmaterial angebaut werden kann. Morphologische
Beschaffenheiten des eingesetzten Knochenspanes beeinflussen die Reaktion des
Organismus und damit die Fusionsrate des Bewegungssegmentes. Bei
Spongiosaspidnen beginnt die Revaskularisation bereits nach Stunden und ist
innerhalb von zwei Wochen abgeschlossen. Bei kortikalen Spinen, wie sie zur
Uberbriickung von Knochendefekten im Bereich der Wirbelkorper iiblich sind
(Beckenkamm: Trikortikal, Fibula), bleibt ein Rest nekrotischen Materials iibrig,
welcher nicht resorbiert wird und zur biomechanischen Stabilitdt des entstandenen
Blockwirbels beitrdgt. Ein Umbau findet hier in den ersten ein bis zwei Monaten statt
[Burchardt83, Goldberg87]. Andere Autoren beziffern bis zum Durchbau eines
interkorporalen, autologen Knochenspanes mit drei bis acht Monaten [Ashman§8,
Ashman93, Turi93]. Eine Ausnahme stellen mehrsegmentale Spaniiberbriickungen
z.B. mit einem Fibulatransplantat dar, hier muss von einem lidngeren Prozess der
knochernen Konsolidierung ausgegangen werden [Eysel98b].

Die Frakturheilung wird ebenfalls durch lokale und systemische Faktoren des
empfangenden Organismus beeinflusst. Zu starke Entziindungsreaktion mit
Eiterbildung, geringe Blutversorgung und vermeidbare Verletzungen wahrend der
Operation haben negative Auswirkung auf den Heilungsprozess. Eine durchweg
positive Auswirkung wird dem lokalen mechanischen Reiz zugesprochen [Frost89,
Fischgrund97, Kanayama99, Kornblatt86, McAffee89, Thomson97, Weatherley86,
Wintermantel02]. Kontrovers wird in der Literatur hingegen das notige Mal3 an
Ruhigstellung dargestellt. Frost und Mitarbeiter bezeichnen Mikrobewegungen
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innerhalb des fixierten Segmentes als einen giinstigen Einflussparameter auf den
Verlauf der Knochenbildung [Frost89]. Andere Autoren beschreiben eine positive
Assoziation zwischen der Stabilitdt der Defektiiberbriickung und der Verbesserung
der Fusionsrate [Johnston90, McAffee89, Schatzker89, Schwab95, Wood95,
Zdeblick93b]. Als eine mdgliche Ursache einer Verzogerung der Knochenbildung
werden systemisch verabreichte Medikamente und Chemotherapeutika genannt

[Friedlaender87].
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4. Biomechanische Grundlagen

Der Bauplan des passiven Bewegungsapparates ist dadurch gekennzeichnet, dass
dieser in der Evolution zwei kompetitiven Anpassungszielen ausgesetzt ist.
Einerseits haben Gelenke mit ihren Bédndern &duflere Krifte aufzunehmen und
materialgerecht zu iibertragen, andererseits soll eine umfassende Beweglichkeit
ermoglicht werden. Voraussetzung fiir das Verstdndnis der Funktion der Wirbelsdule
sowie der klinischen Erscheinungen und Verldufe vieler Wirbelsdulenerkrankungen
ist die genaue Kenntnis des Zusammenspiels aller anatomischer Strukturen (sieche
Kap. 2). Junghanns hat die kleinste Einheit der Wirbelsdule mit dem Begriff
"Bewegungssegment" zusammengefasst [Junghanns55]. Ein Bewegungssegment
besteht aus dem gesamten Bereich zweier benachbarter Wirbel, die die kndcherne
Grundlage des Segments bilden und funktionell durch die Zwischenwirbelscheiben
(Bandscheibe), die Wirbelbogengelenke (Gelenkfacetten) und eine Reihe von
Béndern miteinander verbunden sind. Innerhalb des Bewegungssegments liegen die
Zwischenwirbellocher mit ithrem Inhalt, den Nervenwurzeln der Riickenmarksnerven
und ihren zugehorigen Begleitgefilen. Zum Bewegungssegment sind auch die
wirkenden Muskeln bzw. Muskelteile zu rechnen [Benninghoff03].

Dieses Kapitel soll die Erkenntnisse vorangegangener Untersuchungen und
Uberlegungen anderer Forschungsgruppen aufzeigen, die sich mit der Biomechanik
der thorakalen und thorakolumbalen Wirbelsdule befassten.

4.1. Kinematik und Kinetik der lumbalen Segmente

Die kinematischen Eigenschaften idndern sich aufgrund der unterschiedlichen
Wirbelgeometrien iiber die Lange der Wirbelsdule. Das Volumen der Wirbelkorper
nimmt von kranial nach kaudal zu, dabei verdndert sich, wie in Kap. 2.1 beschrieben
auch deren Form. Bedingt durch die Volumenzunahme kommt es entsprechend der
Anforderung (standhalten der hoheren Druckbelastung) zur Verbesserung der
Tragfdhigkeit im Bereich der vorderen Sdule. Die hintere Sédule iibernimmt
vornehmlich die Aufgabe der Zuggurtung. Die Pedikel unterliegen dabei allesamt
einer enormen Biegebeanspruchung, die sich - wegen der Abstiitzung iiber die
Bogenplatten — allerdings streng auf die Sagittalebene beschrankt. Dies spiegelt sich
neben der Verteilung der Kortikalis in der spitzbogenartigen Orientierung der
Trabekel wider. Durch die in die Frontalbebene angestellten Gelenkflichen im
Bereich der Lendenwirbelsdule, konnen diese nach ventral gerichtete Scherkrifte
aufnehmen. Aufgrund ihrer hohen Beanspruchung sind sie stark mineralisiert. Die
Abwinkelung der groeren lateralen Anteile der Gelenkfortsidtze nach dorsal
ermoglicht die Mitwirkung bei der Einschriankung der Rotation. Dies erfolgt im
Zusammenwirken vor allem mit dem vorderen Anteil des Anulus fibrosus. Die
einzelnen Wirbel stehen durch die Bandscheibe, die verschiedenen Béander und durch
die Wirbelgelenke miteinander in Verbindung. Die Zwischenwirbelscheiben wirken
dabei als druckelastische Polster. Der gallertartige Kern verteilt den Druck
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gleichmiBig auf die fasrigen Anteile und somit auf die angrenzenden Endplatten.
Offenbar wird im Einklang mit der stindigen (hauptsdchlichen) Scherbeanspruchung
im Rahmen der axialen Rotation (Abb. 4-1) der Lendenwirbelsdule der vordere
Anteil des Anulus verdickt, wihrend sich der hintere ebenso entsprechend auf einem
geringeren Auspriagungsniveau hilt [Putz03].

axiale
Rotation

Abb. 4-1  Hauptbewegungsrichtung: Rotation (Gegen- und im Uhrzeigersinn)

Wie oben festgestellt, spielt der Anulus fibrosus insbesondere in der
Lendenwirbelsdule eine wichtige Rolle bei der Begrenzung der Rotation als Partner
der Wirbelgelenke. Ebenso ist davon auszugehen, dass die scherengitterartig
angeordneten Faserlamellen den Ablauf der Sagittalflexion (Abb. 4-2) und der
Lateralflexion (Abb. 4-3) mitbestimmen. Er erginzt damit ganz entscheidend den
iibrigen Bandapparat des Bewegungssegmentes.

Flexion
Extension

Abb. 4-2  Hauptbewegungsrichtung: Flexion/Extension
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Abb. 4-3  Hauptbewegungsrichtung: Seitneigung (links/ rechts)

Aufgrund der disco-ligamentdrer Strukturen und der Vielzahl der auf die Wirbelséule
wirkenden, unterschiedlichen Muskeln, ldsst sich die Kinetik der Wirbelsdule nicht
genau definieren. Die angreifenden Kréfte an einem Segment wird in idealisierter
Form mit den in Abb. 4-4 dargestellten Kriften und Momenten beschrieben. Anhand
derer kann ein Kréftegleichgewicht aufgestellt werden. Dabei konnen die in x-
(Fseit]icher Schub), y- (Ffroma]er Schub) und z-Achse (Faxial) wirkenden Krifte sowohl eine
Zug- als auch Druckbelastung darstellen. Die Momente um die oben beschriebenen
Achsen sind fiir die Bewegung in der Frontal- (x-Achse), Sagittal- (y-Achse) und
Transversalebene (z-Achse) verantwortlich. Im Alltag iiberwiegen jedoch die
gekoppelten Bewegungen, iiber die es keine verldsslichen in vivo ermittelten Daten
gibt.

Abb. 4-4:  Idealisierte Krifte/Momente der Wirbelsdule, dargestellt an einem Segment
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4.2. Biomechanik der Wirbelfusion

Wie in Kap. 3 bereits erwéhnt, dient die Fusion der Wirbelséule der Stabilisierung
klinisch instabiler Segmente. Die resultierende Bewegungsbegrenzung der
betroffenen Segmente soll Deformititen verhindern, neurogene Strukturen schiitzen
und somit den Schmerz vermeiden. Ziel ist es, dies durch minimale Beeintrachtigung
der Beweglichkeit und Zerstoérung anatomischer Strukturen zu erreichen. Das
Implantat verbleibt mindestens bis zur kndchernen Konsolidierung in situ.

Das AusmalBl der Belastung auf ein Bewegungssegment ist eine Funktion der
Steifigkeit des verwendeten Implantates und der Materialeigenschaft des verletzten
und mit einem Knochenspan iiberbriickten Wirbels. Ist das Implantat zu steif, so
werden die dulleren Lasten in erster Linie liber das Implantat selbst abgeleitet. Dieser
Effekt, auch “stress shielding” genannt, kann Knochenabbau zur Folge haben. Ist aber
das Implantat zu flexibel, so kommt es auf Grund der ortlichen Bewegung zu
Storungen im Heilungsprozess, was ebenfalls zur Resorption des Knochens fiihren
kann. Zusétzlich kann es durch die dynamische Belastung des Implantates zu dessen
Versagen kommen [Frost89, Kanayama(0, Panjabi92].

Wie durch White und Panjabi erstmals dargestellt, ist davon auszugehen, dass die
»ideale* Steifigkeit des Implantates von dem Status des Heilungsprozesses abhéngt
[White90]. So verzeichnet eine hohe Primaérstabilitdt klinisch initial eine hohere
Fusionsrate und hat eine niedrige Knochendichte zur Folge. Ein flexibles System
weist dagegen eine hohere Knochendichte auf [Johnston90]. Am Ende der
Knochenheilung sollte sich somit die Lastiibertragung iiber den Knochen erhéhen
(Abb. 4-5).

A

Implantat Fusion

100 |

verletzte, instabile WS

Belastung [%]

ca. 6 Monate Zeit

Abb. 4-5  Idealisierte Darstellung der Lastiibertragung des Implantates und des fusionierten
Knochens [nach White90]
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Crisco und Mitarbeiter vermuten, dass das Ausmal3 der neutralen Zone, also die
Laxheit des Segment/Implantat-Systems, die Knochenheilung entscheidend
beeinflusst, wie das durch klinische Beobachtungen schon beschrieben wurde. Somit

ist nicht die Einschrdnkung der maximalen Bewegung durch das Implantat fiir die
Fusion maB3gebend [Crisco91].

4.3. Experimentelle und theoretische Betrachtungen zur Biomechanik der
Wirbelsiiule

Generell ist zu konstatieren, dass die Wissenschaft einerseits Beobachtungen
erklaren und andererseits Vorhersagen treffen konnen méchte. Dazu werden Modelle
entwickelt, die Abbildungen von Systemen oder Prozessen in andere begriffliche
oder gegenstindliche Systeme darstellen. Sie alle konnen nur Néherungen,
Vereinfachungen und Idealisierung darstellen, die in Abhéngigkeit von ihrer
Durchfiihrung einen beschrénkten Giiltigkeitsbereich besitzen.

Fragestellungen iiber das biomechanische Verhalten einzelner oder komplexer
Strukturen versucht man durch unterschiedliche Priifprozeduren zu beantworten.
Man unterscheidet dabei in:

in vivo Versuche
in vitro Versuche und
numerische Methoden.

Die folgenden Kapitel gehen auf die Eigenheiten der einzelnen Versuchsarten ein.

4.3.1. In vivo Versuche

Die auftretenden physiologischen Bedingungen werden zum Teil durch invasive
Verfahren in vivo ermittelt. Dazu wurden in der Literatur unter anderem Versuche
beschrieben, bei denen Drucksensoren im lumbalen Bereich intradiskal appliziert
wurden und so die Druckverhiltnisse (z.B. 0,1 im Liegen bis 2,3 MPa im Stehen mit
Heben von 20 kg, Wilke99) der jeweiligen Bandscheibe online ermittelt werden
konnten [Nachemson64/66, Wilke99, 01b], oder man durch intraabdominale
Sensoren auf die Belastungssituation zuriickschlieBen konnte [Davis81, Schultz82,
Stubbs81]. Rohlmann et al. haben die postoperative Belastungssituation des dorsalen
Implantates iiber einen instrumentierten Fixateur interne gemessen [Rohlmann95a/b,
99]. Radiologische und goniometrische Methoden, also nicht invasive Methoden,
hatten hingegen meist zum Ziel, lediglich die Bewegungsumfinge der Wirbelsédule
zu ermitteln [Dvorak95, Petersen94, Plamondon88, Steffen97]. Ashman und
Mitarbeiter estimierten mit den durch eine Ganganalyse erhaltenen Daten, dass die
Wirbelsdule in einer Zeit von 12 Monaten iiber 1.000.000 Belastungszyklen
ausgesetzt ist [Ashman89]. Mittels der Elektromyographie (EMG) ermittelten
Langenberg und Mitarbeiter die Muskelaktivititen des M. Erector spinae. Durch
solch ein Verfahren kann jedoch die Kraftentfaltung mit Hilfe des physiologischen
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Querschnitts lediglich geschétzt werden [Langenberg70]. Untersuchungen zu den in
vivo Beanspruchungen der fiir die Wirbelsdulenbeweglichkeit mafigeblichen
Ligamente (sieche Kap. 2.2.2) wurden indes bis heute noch nicht beschrieben.

Generell ist die Durchfiihrbarkeit solcher in vivo Versuche aufgrund ethischer
Vertretbarkeit und technischer Probleme, sowie Risiken bei invasiven Eingriffen am
Probanden, begrenzt. Auch, oder gerade hier sind Interpretationen der Resultate von
den gewdhlten Versuchsbedingungen abhéngig. Da die Anzahl der Probanden meist
gering ist, miissen die Ergebnisse auf Grund interindividueller Unterschiede kritisch
betrachtet werden. Dennoch bieten in vivo Untersuchungen die einzigen Moglichkeit
Informationen tiber die physiologische Situation zu erhalten.

4.3.2. In vitro Versuche

In vitro Versuche stiitzen sich im wesentlichen auf die Erkenntnisse der in vivo

gemessenen Daten, kdnnen aber immer nur ein Modell der physiologischen Situation

darstellen. Die Aussagefahigkeit des gewdhlten Modells wird maB3geblich durch die

Auswahl und Bestimmung der Randbedingungen beeinflusst. Die externe

Beanspruchung, die Motorik und das komplexe Zusammenspiel der

unterschiedlichen biologischen Strukturen (siehe Kap. 2.2) liefern ein breites

Spektrum an Randbedingungen. Hinzu kommen weitere Faktoren, wie: Gewicht,

Geschlecht, Grofle, Geometrie, Alter, Muskulatur, Knochenqualitidt, Anomalien,

degenerative Verdnderungen etc., die ebenfalls das biomechanische Verhalten der

Wirbelsdule stark beeinflussen. Eine Reproduzierbarkeit der Versuche ist nur durch

eine sinnvolle Reduktion der Variablen zu erreichen. In der Literatur sind folgende

Vereinfachungen beschrieben worden:

* menschliche, aber auch Préaparate anderer Spezies (siche Kap. 4.4)

» Priparate aus dem Gesamtsystem (Mensch) herausgeldst in Form von mono-, bi-,
oder polysegmentalen Priparaten

» Reduktion auf kndcherne, disko-ligamtentire Strukturen

* Verzicht auf Simulation von Muskelkréften

= kraftgesteuerte, quasistatische Belastung in den Hauptbewegungsebenen (sagittal,
frontal, transversal)

= reproduzierbare Defekte werden an "gesunden" Wirbeln simuliert

In vitro Versuche beschrdnken sich hauptséchlich auf die Wechselwirkung zwischen
Implantat und dessen Verankerung, beziehungsweise den Auswirkungen auf das
biomechanische Verhalten. Aussagen iiber die Primérstabilitit versucht man dabei
durch Versuchsreihen mit isolierten humanen oder tierischen Préparaten zu erzielen.
Neben den Bewegungscharakteristika der instrumentierten Wirbelsdulen (siche Tab.
4-1) werden die Verankerungsstabilitit von Pedikelschrauben mittels
Ausrissversuchen [z.B. K&db98, Schwitalle97] oder die Kompressionsstabilitit
kndcherner Strukturen mittels Druckversuchen ermittelt [z.B. Brinckmann83, 89,
Konermann99, Plaue74]. Langzeitversuche mit dynamischer Testung der Implantate
an kiinstlichen Wirbelmodellen wie z.B. im Korporektomiemodell nach ISO/DIS
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12189-2, ermdglichen die Testung der Implantate bis zum Bauteilversagen oder
Erreichen der Dauerfestigkeit (5x10° Zyklen) [Grupp02].

Tab. 4-1: In vitro Untersuchungen an humanen Wirbelsaulenabschnitten zur Bestimmung
deren Bewegungscharakteristika
Muskelkraftsimulation
ohne mit
monosegm. bisegm. polysegm. polysegm.
Goel 1985
Guyer 1987
Ferguson 1988
Abumi 1989
Lin 1978 Yamamoto 1989
Edwa.rds 1987 Oxland 1992 Mann 1990
Janevic 1991 o Vazquez-Seoane 1993 .
Wilke 1996a/b Panjabi 1994a James 1994 W%lke 1995
Nolte 1993 o Wilke 1996a/b
Kaab 1998 Steffen 1995 Panjabi 1994b
Cripton 2000 Strempel 1994
Krismer 2000 Shono 1994
Weinhoffer 1995
Cunningham 1997
Bastian 1999a
Grant 2001

Versuche, die die Kinematik der Wirbelsdulenabschnitte nach unterschiedlichen
Verletzungen und operativen Stabilisierungen untersuchen, wie sie auch im Rahmen
dieser Arbeit beschrieben werden (siche Kap. 6), wurden seit den umfassenden
Untersuchungen von White et al. von vielen Forschergruppen vorgenommen
[White90]. Die Vielzahl unterschiedlicher Priifstinde und damit auch
unterschiedlicher Randbedingungen erlaubt meist keinen quantitativen Vergleich der
erzielten Ergebnisse.

4.3.3. Numerische Methoden

Im folgenden soll nur kurz auf die Vor- und Nachteile mathematischer Methoden
und Modelle eingegangen werden. Wie in Abb. 4-6 zu sechen, bilden
anthropomorphische Gegebenheiten in Verbindung mit estimierten Kréiften die
Grundlage fiir mathematische Berechnungen. Wie in den vorangegangenen Kapiteln
schon beschrieben, kann man groftenteils nicht auf in vivo gemessene
Krifte/Momente zuriickgreifen. So stellen die Modelle ebenfalls, wie auch die in
vitro Versuche, lediglich eine Vereinfachung der realen Zusammenhinge dar.
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Abb. 4-6  Biomechanisches Modell zur Bestimmung von Kréiften und Momenten an der
Bandscheibe L5-S1 (links); Skelettstruktur mit 30 Segmenten und 27 Gelenken (rechts)
[Jager92]

Als Vorteile mathematischer Methoden gelten:

» die Reproduzierbarkeit, Verfligbarkeit und Eindeutigkeit,

= dass sie Parameterstudien darstellen,

= die Moglichkeit der Modellierung von unerreichbaren oder fiktiven Prozessen
bieten und

= ethisch unbedenklich sind.

Nachteilig ist:

= dass sie in der Regel unrealistischer als ein Experiment (die Natur vergisst keinen
Effekt) sind,

» dass oft zusitzliche Experimente zur Ermittlung von Modellparametern und
Validierung erforderlich sind,

» der Hard-/Software Aufwand hoch ist und

= ein geschultes Personal ndtig ist.

Die technische Entwicklung ermdglicht es zunehmend, grofe Simulationsmodelle
auch unter Verwendung handelsiiblicher PCs als Hardwareplattform zu berechnen.
Die Empfindlichkeit der Methode birgt jedoch die Gefahr in sich, dass Fehler bei der
Modellerstellung, bei der Voreinstellung von Modellparametern und bei der
Definition der Randbedingungen falsche bzw. unrealistische Resultate verursachen.
Neben der geometrischen und strukturmechanischen Komplexitdt biologischer
Strukturen erschwert dieser Aspekt die schnelle und sichere Handhabung der
Methode. Es soll im weiteren nicht ndher auf diese Verfahren eingegangen werden.

4.4. Auswahl und Handhabung von Wirbelsdiulenpréiparaten

Die Wahl der fiir die Fragestellung geeigneten Priaparate steht fiir biomechanische in
vitro Versuche im Vordergrund. Versuche, die sich mit der Kinetik oder Kinematik
von Wirbelsdulenabschnitten beschéftigen, sind stark von der Geometrie, der
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%alitét der Knochen und Bénder sowie der Bandscheibe abhéingig. Untersuchungen,
die sich auf mechanische Eigenschaften, wie z.B. dem Ausrissverhalten von
Schrauben beschridnken, konnen hingegen mit Pridparaten durchgefiihrt werden,
deren Knochensubstanz der entsprechenden Knochensituation dhnelt. Kiinstliche
Priifkorper anstatt der oben erwéhnten tierischen, oder humanen Priparaten sind fiir
manche Testungen, wie z.B. die dynamische Stabilititspriifung von
Wirbelsdulenimplantaten laut Norm [ASTMO1, ISO/DIS02] vorgeschrieben.

Grundsitzlich sind humane Préparate, insbesondere von jungen gesunden
Erwachsenen (20-40 Jahre), im Bezug auf ihr kinematisches und kinetischen
Verhalten am besten geeignet. Die Knochenqualitét unterliegt hier meist noch nicht
groBBen Schwankungen und degenerative Verdnderungen der Bandscheiben sind eher
selten zu finden. Sie wiirden zu groBlen Standardabweichungen und geringen
Signifikanzen in biomechanischen Untersuchungen fiihren [WilkeO1b]. Aufgrund der
erschwerten Verfiigbarkeit von brauchbaren humanen Priparate, wird oftmals auf
Priparate anderer Spezies, wie Schwein, Hund, Kalb oder Schaf ausgewichen. So
haben die nachfolgend aufgefiihrten Arbeitsgruppen ihre so erhaltenen in vitro
Ergebnisse auf die humane Situation zu iibertragen versucht (Tab. 4-2) [An95,
Cotterill86, Farcy87, Gaines91, Gurr88a/b, Gurwitz93, Harris96, Johnston87,
Kandziora0Ol, Kettler00, Lim97, Munson84, Nagel91a/b, Scifert99, Spiegel00
Sutterlin88, Swartz91, Vazquez-Seoane93, Wilke96a/b, 97a/b, Wittenberg92,
Yingling97, Zdeblick93a, Zhao00, Zimmermann92].

Tab. 4-2: Biomechanische Untersuchungen an Wirbelsaulenabschnitten anderer Spezies

Schwein Hund Kalb Schaf

Abe 1999, An 1995, Cotterill 1987,

Farcy 1987, Gaines 1991, Gurr Kandziora 2001

Gurwitz 1993 1988ab, Harris 1996, Johnston Kettler 2000
urwitz - 1987, Lim 1997, Munson 1984,
Yingling 1999 2 Mermann 1992 s itert 1999, Spiegel 2000, Sutterlin Nagel 1991 a/b

1988, Swartz 1991, Wilke 1996, Vazquez-Seoane 1993
Wilke 1997b, Wittenberg 1992, )
Zdeblick 1993a, Zhao 2000 Wilke 1997a

Tierische Priparate werden so gewihlt, dass die anatomischen Ahnlichkeiten zum
humanen Bewegungssegment am grofften sind. Sie haben ein vergleichsweise
niedriges Infektionsrisiko, sind leicht verfligbar, und weisen auf Grund der
Moglichkeit, sie im gleichen Alter und Gewicht zu bekommen, gleiche
Wirbelkdrper- und BandscheibengroBen sowie eine geringe Streuungsbreite der
Knochendichte auf.

Da es aus organisatorischen Griinden nahezu unmdglich ist, frische Prédparate
unmittelbar post mortem biomechanisch zu testen, ist eine sinnvolle, reproduzierbare
Préparation und Aufbewahrung indiziert, ndheres in Kap. 4.4.4.
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4.4.1. Einfluss der Knochenqualitat

Eine pridoperative Einschidtzung des Implantatlagers ist fiir die zu erwartende
Verankerungsfestigkeit, gerade fiir die ventrale Verankerung, von grofler Bedeutung,
da die Primirstabilitdt von Implantaten in hohem MaBle von der Knochendichte
abhingt [Co0e90, Eysel98b, Lim95, Wittenberg91/92]. Fiir biomechanische
Untersuchungen gilt im gleichen Maf3e, dass interindividuelle Unterschiede der
Knochendichte sich bei der Stabilisierung und dem daraus resultierenden
Bewegungsumfang bemerkbar machen konnen.

Zur Untersuchung der Knochendichte und des Knochenaufbaus stehen generell drei
Verfahren zur Auswahl: die quantitative Computertomographie (QCT), die Dual-
Energy X-ray Absorptiometry (DEXA) und das Magnetic Resonance Imaging
(MRI). Zur a-priori Einschidtzung der Verankerungsfestigkeit gelten die Verfahren
der QCT und die DEXA als etabliert. Wiahrend Wilke et al. in ihren
,untersuchungskriterien fiir Wirbelsdulenimplantate“ dem QCT den Vortritt gab,
wurden in anderen Untersuchungen DEXA und MRI als ebenbiirtige Verfahren zur
Feststellung der mechanischen Kompetenz von thorakolumbalen Wirbeln
beschrieben [Biirklein01, Eysel98a, Kohler00, Wilke98]. Bis dato gibt es aber keinen
golden Standard, bei dem Einflussfaktoren wie fehlende Weichteile oder Eiskristalle
(bei gefrorenen Prédparaten) mit berilicksichtigt werden. So haben einzelne
Forschungsgruppen sowohl im QCT [Knop0Ob, Konermann99, Wittenberg91] als
auch in der DEXA-Untersuchung [Shono94] die Weichteile mit Hilfe eines
Wasserbades versucht zu simulieren. Zumeist wurden die Messungen ohne
Weichteilsimulation durchgefiihrt [QCT: Eysel98b, Hackenberg02, Schwitalle97,
Strempel94; DEXA: Eysel98b, Glazer96, Hitchon99].

Reichle et al. stellten in einer in vitro Studie fest, dass bei einer zyklischen Belastung
von Pedikelschrauben eine signifikante Korrelation zwischen der Knochendichte der
Wirbelkdrper und der Verankerungsfestigkeit der Schrauben besteht [Reichle02a].
Wittenberg und Mitarbeiter stellten ebenfalls in einer in vitro Untersuchung fest, dass
die Knochendichte wichtiger flir das Schrauben-Knochen-Interface ist als das
Schraubendesign [Wittenberg91]. Zusitzlich lieBen ihre Messergebnisse den Schluss
zu, dass man bei einer Knochendichte unter 90 mg/cc mit Schraubenlockerungen am
Préparat bereits unter physiologischen Belastungen rechnen muss. Zudem wirkt sich
die Knochendichte auf die Deckplattenfestigkeit und somit auf das Risiko eines
Einbruchs eines Wirbelkorperersatz-Implantats in den Wirbelkdrper aus. Ein
signifikanter Zusammenhang von maximaler Kompressionskraft und Knochendichte
wurde in einigen Arbeiten berichtet [Wittenberg91, Jost98] und deutete sich auch in
der Veroffentlichung von Knop et al. an [Knop99a].

Bei den hier beschriecbenen Untersuchungen der Primirstabilitit nach
unterschiedlichen Stabilisierungen wurden sowohl die bovinen als auch die humanen
Praparate mit dem DEXA-Verfahren gescannt, siche Kap. 6.4. Ausschlaggebend fiir
die Verwendung der Prdparate war, dass ihre Knochendichte innerhalb eines
Normalkollektives lag und damit osteoporotische Knochen ausgeschlossen werden
konnten.
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4.4.2. Bovine lumbale Segmente

Im Alter zwischen 6 und 8 Wochen sind Anatomie und Knochendichte von bovinen
mit humanen Préparaten junger Individuen vergleichbar [Cotterill86, Swartz91]. Da
das Alter der Kélber zum Schlachtzeitpunkt als Lebensmittel in der Regel hoher als 8
Wochen ist, verwenden Forschungsgruppen, wie z.B. Wilke et al. auch Kélber
zwischen 12 und 16 Wochen [Wilke97b]. Fiir die nachfolgend beschriebenen
Versuche konnten Kalbprédparate im Alter von 7-12 Wochen durch eine Kooperation
mit dem Bayerischen Landesamt fiir Gesundheit und Lebensmittelsicherheit
akquiriert werden. Wie die folgende Abbildungen verdeutlichen, waren die
morphologischen Daten dieser lumbalen Wirbel gut mit denen der humaner Wirbel
vergleichbar (Abb. 4-7).

Abb. 4-7  Morphologie von humanen (Thl2, cranial; n=7) und bovinen (L1, cranial; n=15)
Endplatten mit Angabe der durchschnittlichen Wirbelkérperbreite

Eine Gegeniiberstellung der Breite (b) und Hohe (h) der getesteten bovinen und
humanen Préparate befindet sich in der folgenden Tabelle (Tab. 4-3). Wie aus der
Tabelle ersichtlich, stimmen die Abmalle der bovinen Wirbelkorper aus der eigenen
Versuchsreihe im Bereich L1 eher mit den Grofenverhiltnissen der humanen Th12
iiberein. Im Gegensatz dazu waren die Abmessungen der jungen Kalbswirbel von
Cotterill et al. sowohl im Bereich Th 12 und L4 wesentlich kleiner. Des weiteren
gleicht die Form der Proc. spinosus von bovinen L1 besser der humaner Th12. Der
Dornfortsatz boviner, thorakaler Wirbel ist langstreckiger und nach caudal gerichtet.
Bei élteren bovinen Wirbeln (> 12 Wochen) verstirkt sich diese 'Un-'proportion.
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Tab. 4-3: Mittelwerte und Standardabweichung (SD) der Endplattenbreite (b) und -héhe (h)
in mm: bovine und humane aus den eigenen Versuchsreihen (EV) und der

Literatur

Wirbelkorper b (SD) h (SD) Alter Anzahl
bovin, EV L1 (cranial) 38,8 (2,8) 35,6 (3,1) 8,6 (1,3) W. 15

L4 (cranial) 43,3 (2,5) 37,0 (1,0) 8,0 (1,0) W. 3
human, EV Th12 (cranial) 43,6 (4,4) 32,2 (3,3) 38,6 (12,5) J. 7

L2 (caudal) 47,9 (5,3) 34,8 (3,1) 38,6 (12,5) J. 7
bovin, [Coterill86] Th12 (cranial) 25,6 (3,3) 22,6 (2,2) 7,0 (1,0) W. 10

L3 (crqq_igli '\g - 31,2(3,5) 24,8 (1,5) 7,0 (1,0) W. 10

RN, 7/

In nachfolgender Tabelle sind die Knochendichtewerte, BMD [g/cm?] der
verwendeten bovinen Wirbel aufgefiihrt. Der Vergleich zu dem humanen
Testkollektiv zeigt, dass die Knochendichte der Rinder nur geringfiigig kleiner war
(Tab. 4-4).

Tab. 4-4: Mittelwerte und Standardabweichung (SD) der Knochendichte [g/cm?] von dem
gesamten bovinen und humanen Testkollektiv

Wirbelkorper Knochendichte (SD) Alter (SD) Anzahl
bovin L2 0,68 (0,09) 9,5 (1,26) W. 6
human L1 0,87 (0,17) 39,1 (10,3) J. 15

4.4.3. Humane thorakolumbale Segmente

Naturgemil eignen sich humane Priparate fiir biomechanische Untersuchungen der
Wirkungsweise von Implantaten am Besten. Morphologie und Belastung in vivo
entsprechen im Gegensatz zu den Préiparaten anderer Spezies (Vierfiiler: Kalb,
Schaf, Schwein etc.) genau den Vorgaben, die es zu untersuchen gilt. Allein die
Beschaffung der Priparate ist aus unterschiedlichen Griinden wie Verfligbarkeit,
Alter, ausreichende Knochen- und disko-ligamentére Qualitéit, sowie aus ethischen
Gesichtspunkten problematisch. Die postmortale Behandlung (z.B. lange Liegezeit)
ist bei humanen Priparaten nicht in einer standardisierten Form realisierbar und fiihrt
deshalb dazu, dass unterschiedlich eingesetzte autolytische Prozesse das
biomechanische Verhalten beeinflussen konnen.

Verdnderung der  Gewebestruktur sind vom  Alter, Geschlecht und
Wirbelsdulenabschnitt abhéngig und beginnen bei Méinnern im zweiten, bei Frauen
im dritten Lebensjahrzehnt. Im Alter von 50 Jahren sind 97% der lumbalen
Bandscheiben krankhaft verdndert, wobei der Grad der pathologischen
Veridnderungen zwischen L4-L5 und L3-L4 am gravierendsten ist. Eine mogliche
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é%ilémng fiir die stdrkere Schidigung der ménnlichen Priparate sind die hoheren
mechanischen Belastungen und lédngeren Diffusionswege aufgrund der
WirbelkorpergroBe [Miller88]. Die Wahrscheinlichkeit osteoporotischer Einfliisse
nimmt ab dem 45 Lebensjahr stark zu [Wahner89], deswegen wurden im Rahmen
dieser Untersuchungen nur Prédparate jiingeren Alters, wie aus vorangegangener
Tabelle ersichtlich, ausgewéhlt (Tab. 4-4).

Die Endplatten der von Cotterill et al. verdffentlichten Praparate waren im Vergleich
zu den in den eigenen Versuchsreihen eingesetzten Wirbeln etwas kleiner (Tab. 4-5).

Tab. 4-5: Vergleich der Mittelwerte und Standardabweichung (SD) der Endplattenbreite (b)
und -héhe (h) in mm: human aus eigenen Versuchsreihen (EV) und der Literatur

Wirbelkorper b (SD) h (SD) Alter Anzahl
human, EV Th12 (cranial) 43,6 (4,4) 32,2 (3,3) 38,6 (12,5) J 7
L2 (caudal) 47,9 (5,3) 34,8 (3,1) 38,6 (12,5) J. 7
human, [Coterill86] Th12 (cranial) 37,3 (5,8) 27,5 (3,4) 62,7 (13,1) J. 10
L§-~{Qrar-r\\iia_l)___.-\\l 44,3 (7,4) 32,7 (7,4) 62,7 (13,1)J 10
N

4.4.4. Praparation und Behandlung der Wirbelsaulensegmente

Damit fiir biomechanische Studien eine vergleichbare Ausgangssituation geschaffen
werden kann, ist es unabdingbar, bei der Auswahl und Handhabung von
Wirbelsdulenpréparaten immer nach einem reproduzierbaren Schema vorzugehen.
Wilke und Mitarbeiter haben dazu ein Procedere verfasst, welches in Form einer
Richtlinie von der Deutschen Gesellschaft fiir Wirbelsdaulenchirurgie e.V.
tibernommen wurde. Fiir die in diesen Studien verwendeten Préparaten galt, dass die
Entnahme der Wirbelsdulenabschnitte nicht mehr als 12 Stunden post mortem betrug.
Das Flussdiagramm in Abb. 4-8 zeigt die Vorgehensweise der Priparatbehandlung
von der Beschaffung fiiber die Versuchsdurchfiihrung bis zur fachgerechten
Entsorgung. Sowohl humane (Institut fiir Rechtsmedizin der Universitit Miinchen)
als auch bovine (Bayerisches Landesamt fiir Gesundheit und Lebensmittelsicherheit,
LGL) Priparate wurden zunichst auf Infektionen (AIDS, Hepatitis) untersucht, da
eine Ansteckungsgefahr sowohl fiir humane als auch fiir bovine Préparate gegeben
ist. Um traumatische, degenerative oder metastatisch bedingte Verdnderungen
auszuschlieBen, wurden die Préparate vor der Aufnahme in die Versuchsreihen
makroskopisch und radiologisch untersucht.
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Abb. 4-8  Flussdiagramm fiir die Priparation und Handhabung von Priparaten

Es folgte die Préparation der Wirbelkdrpersegmente auf die jeweilige Segmenthohe
mit der Entfernung aller Weichteile und unter Erhalt disko-ligamentérer Strukturen.
Um eine Standardisierung der Fixierung zu gewdhrleisten, wurden die Segmente so
eingebettet, dass die kranialen und kaudalen Endplattenmittelpunkte durch die
senkrechte Rotationsachse (z-Achse) des Aufbaus verlief, siche nachfolgendes
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Kapitel. Der Mittelpunkt einer Wirbelkdrperendplatte ist durch den Schnittpunkt des
maximalen sagittalen und transversalen Durchmessers definiert [Berrey87, Hall98,
Panjabi92]. Zur Ermittlung dieses Mittelpunktes wurde jeweils die kraniale und
kaudale Endplatte aus definiertem Abstand digital fotografiert. Mit Hilfe eines
Bildbearbeitungsprogramms (Photoshop 6.0, Adobe) wurden die Endplatten, wie in
Abb. 4-9 zu sehen, mit einem Rechteck eingeschlossen. Der Schnittpunkt der
Diagonalen wurde auf das Préparat iibertragen und dort ein Zentrierstift fiir die
Einbettung eingebracht.

Abb. 4-9  Bestimmung der Endplattenmittelpunkte vor der Einbettung

Die rdumliche Ausrichtung der humanen Wirbelkdrper zu einander wurde von
Bernhardt et al. in vivo radiologisch ermittelt. Demnach liegen die Mittelwerte im
thorakolumbalen Ubergang zwischen T12 und L1 bei 1° Kyphose und zwischen L1
und L2 bei 4° Lordose (Abb. 4-10) [Bernhardt89]. Mit diesen Angaben wurden die
Préparate mittels Goniometer im Winkel von 4° Lordose eingebettet. Aufgrund der
anatomischen Ahnlichkeit dieses Abschnittes von bovinen und humanen
Wirbelsdulen (vgl. Kap. 2.3) und einer moglichen Vergleichbarkeit zueinander
wurden die bovinen Prdparate in gleicher Art und Weise eingebettet. Bei einer
Segmenthohe von L1-L3 ergab sich folglich eine Lordose von 4° zwischen L2 und
L3.
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Abb. 4-10 Réumliche Ausrichtung der humanen Wirbelséule in der Sagittalebene [nach Sobotta88]
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Zur rigiden und dauerhaften Fixierung der Priparate in der Priifvorrichtung wurden
der kraniale und kaudale Wirbel bis zur Hélfte der Wirbelhohe mit einem Epoxidharz
(Ureol 5202-1A/B, Fa. Ciba) in einem Einbetttopf eingegossen. Der Wirbel wurde
dazu bis zur Einbetthohe restlos von Weichteilen befreit, und zusétzlich mit zirkulér
eingebrachte Schrauben im Grund- oder Deckplattenbereich versehen (Abb. 4-11).

o.f.

\
o -

:

Abb. 4-11 Préparat vor der Fixierung in Ureol mit zirkuldren Schrauben und Einbettopf

Anschliefend wurden die Priparate zur Lagerung bis zum Versuchstag in
abgedichteten Gefrierbeuteln bei —18°C tiefgefroren. Das Auftauen der Préiparate
erfolgte innerhalb ca. 10 Stunden im Kiihlschrank (4°C). Der autolytische Einfluss
auf die mechanischen Eigenschaften von knochernen Strukturen der Wirbel kann so
ausgeschlossen werden [K44b98]. Ein Effekt auf das biomechanische Verhalten der
Préparate durch Einfrieren und Auftauen kann, wie von Dhillon et. al. beschrieben
wurde, ausgeschlossen werden [Dhillon01]. Welche Auswirkungen die Lagerung auf
das viskoelastische Verhalten bei statischer, exzentrischer Belastung hat, wurde im
Rahmen dieser Arbeit untersucht und ist in Kap. 6.3.1 beschrieben.

Um wihrend der Zeit der Préparation und Handhabung das biomechanische
Verhalten der Préparate durch autolytische Prozesse und Austrocknung nicht zu
beeinflussen, wurden die Experimente bei Raumtemperatur durchgefiihrt und die
Praparate wihrend der Versuchsreihen mit isotoner Kochsalzlosung feucht gehalten.
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g
5. Entwicklung eines fiir biomechanische in vitro

Untersuchungen geeigneten
Wirbelsaulenprifstandes

Priifmodelle sind grundsétzlich verschiedenen Kategorien zuzuordnen. Im Bereich
des allgemeinen Maschinenbaus werden diese zumeist in Normen, wie der hier
beispielhaft dargestellten Getriebetestung im Automobilbau festgelegt (Abb. 5-1).
Wiirde man biomechanische in vitro Testungen auf diese DIN-Norm 50322
ibertragen, so konnte man folgende Analogien ziehen:

® © & @

e
i
:

o £

Abb. 5-1  Kategorien der Priifung: Biomechanik der Wirbelséule analog zu DIN 50322

Eine Gegeniiberstellung der einzelnen Kategorien der DIN-Norm [DIN 50322 86]
vs. biomechanischer in vitro Untersuchungen von Wirbelsdulenimplantaten, ergibt:

@® DIN: Modellversuch mit einfachen Probekdrpern; beanspruchungsdhnlicher
Versuch mit Probekdrpern

Biomechanik: z.B. mechanische Testung im Korporektomiemodell nach den
Normen ASTM F1717, ISO/DIS 12189-2 oder Priifung der Dauer- oder
Torsionsfestigkeit nach ASTM F543 -02 [ASTM F1717, ISO/DIS 12189-2,
ASTM F 543-02]; Simulation der Wirbel durch Kunststoffblocke

@ DIN: Versuch mit unverindertem Bauteil

Biomechanik: z.B. einfache Testung an biologischen Strukturen
(Ausreillversuche, etc.)
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®  DIN: Priifstandsversuch mit Baugruppen

Biomechanik: z.B. Testung an einem Sonderpriifstand mit mehreren
Segmenten (Simulation der Bewegung/Belastung)

@  DIN: Priifstandsversuch
Biomechanik: z.B. in vivo Messungen bei reproduzierbaren Bedingungen
®  DIN: Betricbsversuch

Biomechanik: z.B. in vivo Messungen, klinische Studie

Fiir die Versuchsreihen die im Rahmen dieser Arbeit durchgefiihrt werden sollten, ist
die Kategorie ® malgeblich. Die Primérstabilitit von Implantatsystemen kann
sinnvoll nur an biologischen Priparaten ermittelt werden, die in einem
Sonderpriifstand in Anlehnung ihrer physiologischen, tiglichen Belastung getestet
werden.

5.1. Konzept

Prda- und postoperative, bewegungscharakteristische Merkmale von Wirbelsdulen
werden mit Hilfe von Sonderpriifstinden ermittelt. Der zu entwickelnde Priifstand
sollte eine quasiphysiologische Belastung kurzstreckiger Wirbelsdulenabschnitte mit
einfachen technischen Mitteln ermdglichen. Da die Methode der Momentenbelastung
in den Hauptbewegungsebenen (Sagittal-, Frontal-, Transversalebene) durch Panjabi
und Mitarbeiter erstmals beschrieben und in der Literatur mittlerweile als
Goldenstandard gilt [An95, Bastian01, Claes99, Edwards87, Ferguson88, Glazer96,
Hitchon99, 00, Kanayama99, KnopOOb, Lange02, 0Oda99, Panjabi9l, 94a,
RohlmannOlab, Schultheiss02ab, Vahldiek98, 02, Wilke94/96/97b/98/01ab] und der
Einfluss der zusétzlichen axialen Kompression bis zu einer gewissen Hohe (<500 N)
auf die Bewegungscharakteristik in der Literatur als nicht signifikant dargestellt wird
[Cripton00, Yamamoto89], fiel die Wahl auf eine kombinierte Axial- und
Momentenbelastung. Mit der Wahl der maximalen Momentenbelastung von
<10,0 Nm kénnen im thorakolumbalen Ubergang irreversible Schiiden der disco-
ligamentdren Strukturen vermieden werden. Multiple Testungen der Priparate sind
damit zuléssig, siche oben aufgefiihrte Literatur.

Vorgabe war es einen mobilen Aufbau in eine Universalpriifmaschine zu integrieren.
Die Belastung der Prdparate fiir Flexion/Extension und Seitneigung links/rechts
konnte so weggesteuert in einer Dreiecksbelastung erfolgen. Fiir die axiale Rotation
sollte eine gesonderte Antriebseinheit angekoppelt werden. Um Zwangskrifte
wihrend den Belastungen zu vermeiden, sollten konstruktiv alle 6 Freiheitsgrade
gestattet werden. Mit der Moglichkeit, einen einfachen Ein- und Ausbau der
Préparate, sowie einzelne Operationsschritte im eingebauten Zustand durchfiihren zu
konnen, sollte eine schnelle und reibungslose Versuchsdurchfiihrung realisiert
werden. Grofles Augenmerk sollte auf eine einfache Handhabung der
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Bewegungsmessung gelegt werden. Fiir die gewéhlte beriihrungslose Messtechnik
mit zwei Kameras (Kap. 5.3) war die Vorgabe des immerwidhrenden freien
Einblickes auf die Wirbelsdulensegmente von grofiter Wichtigkeit. Um ein

reproduzierbares Fixieren der Préparate zu gewihrleisten, sollten diese in definierter
Art und Weise in eine Probenhalterung eingegossen werden.

Die Anforderungsliste fiir den filir diese Studien bendétigten Sonderpriifstand zur
Bestimmung der Bewegungscharakteristika von kurzstreckigen
Wirbelsdulenabschnitten zeigt folgende Tabelle (Tab. 5-1).
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Tab. 5-1:  Grundanforderung fiir einen Wirbelsaulenpriifstand

A0 gggpgpenessn

Anforderungsliste: Wirbelsaulenprifstand

Fragestellung |Biomechanische Evaluation von Wirbelsdulensegment-Bewegungen in den
drei Hauptebenen (sagittal, frontal, transversal)
Prifstand Allgemeine Belastungsapplikation durch vorhandenes Gerét
Anforderungen einfacher u. schneller Ein- und Ausbau der Praparate
einfacher u. schneller Umbau d. Hauptbelastungsebenen
Operationsmdglichkeit im eingebauten Zustand
schnelle Realisierbarkeit
kostengiinstige Konstruktion
berlhrungslose 3-D-Analyse erméglichen
épiﬁigt?gr: en Einstationenprufstand
Belastung kombinierte Axial-’/Momenten-Lasteinleitung
fur Flexion/Extension, Seitneigung links/rechts
Torsionsmomenteinleitung - elektromechanisch
fur Rotation links/rechts
keine Muskelkraftsimulation
Proben- Anforderungen einfache, reproduzierbare Mittelpunktsbestimmung
halterung rotationssicher
Aussparungen fir einfache Implatation
einfacher Ein-/Ausbau
wiederverwendbar
nicht rostend
Belastung Grolien Vermeidung irreversibler Schadigung der Weichteile
Axialkraft: ~ [10] <X < |50/ N, wechselnd
Biegemoment: < |10\ Nm, wechselnd
Torsion: < |10\ Nm, wechselnd
Art Axialkraft und Biegemoment
Axialkraft Gber Hebelarm (Lange: 20-45 cm)
quasistatisch, weggesteuerte Dreiecksbelastung
Torsionsmoment
quasistatisch, weggesteuerte Dreieckbelastung
Prifklima Prifmedium Luft
isotone Kochsalzldsung
Pruftemperatur | Raumtemperatur
|\/_|eS_S- Kraft Zug-/Druck Kraftmessdose (Nennkraft: 200 N)
einrichtungen Torsionsmoment | Drehnmoment-Sensor (Nennkraft: 100 Nm)
Bewegungs- 2 Digitalkameras
analyse Speichermedien (Kasette, PC)
Daten- Kraft-/
verarbeitung | Momentensignal | oD Wandlerkarte, PC, LabView
Triggersignal
Er? ;\f?gg ngs- 3-D-Analysesoftware
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Der konzipierte Priifstand mit den in untenstehender Tabelle (Tab. 5-2) aufgefiihrten

5.2. Konstruktion

Einzelkomponenten ermoglicht eine biomechanische Testung von kurzstreckigen
Wirbelsdulenpriaparaten ohne Simulation der komplexen Muskelkrifte. Die
Konstruktion wurde in eine Universalpriifmaschine (Wolpert, TZZ707/50 kN,
Giiteklasse 1) mit einachsiger Belastungsmoglichkeit — integriert.  Die
Belastungssimulation erfolgte in den anatomischen Hauptbewegungsebenen:
Flexion/Extension, Seitneigung links/rechts, axiale Rotation links/rechts.

In Abb. 5-2 sind die einzelnen Kraft- und Momentangriffspunkte, sowie die
konstruktive Beschreibung der Lagerung aufgezeigt. FEine Axialkraft mit
gleichzeitiger Momentbelastung des Préparates wurde durch die Krafteinleitung Fj
iiber einen Hebelarm erreicht. Dadurch entstand ein linearer Zusammenhang
zwischen eingeleiteter axialer Kraftkomponente und dem resultierenden
Biegemoment. Je nach Einbausituation des Prédparates verursachte die Kraft F,
entweder eine Belastung in der Frontal- oder Sagittalebene. Die Wirklinie der axialen
Kraft bei Flexion/Extension, sowie Seitneigung befand sich in der Ebene der
maximalen Auslenkung und lag auch innerhalb der yz-Ebene, die durch die
Kalibrierung aufgespannt wurde (siche auch Abb. 5-9). Die Hebelarmlinge war
zwischen 23,0 und 46,0 mm frei wahlbar, sodass sich eine Variation der axialen
Lastkomponente fiir £7,5 Nm von maximal +16,3 bis +32,6 N ergab. Eine
Momentenbelastung von maximal 7,5 Nm wurde in Anlehnung an die
Empfehlungen zur standardisierten Implantattestung der Gesellschaft fiir
Wirbelsdulenchirurgie gewahlt [Wilke98].

B Krafteinleitung

FGl [ ] Bewegungsfreiheit

*Foi:=7,5Nm
' ﬁ@ *Fg := Gewichtskompensation

]

@:ﬁ@ N,

< 0 I - -
Hebelarm | Wirbelsaulenpréparat ‘
-Ft X' i d . +Ft
i @ @ Linearschiene (Translation)
! @ Kreuzgelenk (Schwenken)
@ Kugelhiilse (Transl. + Rot.)
@ Axiallager (Rotation)
Hebelarm 37,5cm

Abb. 5-2  Funktionsskizze des Wirbelsaulenpriifstandes

Die Kraft Fg, die iiber ein Hingegewicht aufgebracht wurde, diente der
Gewichtskompensation des Priifaufbaues kranial des Wirbelsdulenpriparates. So
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konnte eine standardisierte Belastung ohne zusitzliche axiale Kompression fiir alle
Priparate ermoglicht werden. Die axiale Torsionsbelastung F; erzeugte mittels eines
elektromechanischen Antriebes (Elektromotor, IMOFA; Getriebe, Flender;
Frequenzumrichter, Eigenkonstruktion) ein reines Moment von maximal £7,5 Nm in
der Transversalebene. Aufgrund der kranial angebrachten Linearschiene @, der
kardanischen Aufhingung @, @ und dem kaudal angeordneten Axiallager @, konnte
ein Bewegungsablauf frei von Zwangskréften realisiert werden. Abb. 5-3 zeigt den
Aufbau des Priifstandes in einer axonometrischen Computerdarstellung mit dem
Préparat in Neutralposition (0°) und einer Extensionsauslenkung von 15°.

Abb. 5-3  Axonometrische Darstellung des Wirbelsdulenpriifstandes in 0° (links) und 15° Extension
(rechts)

Eine Gesamtansicht des Priifstandes in der Universalpriifmaschine ist in Abb. 5-4 zu
sehen. Eingebaut ist ein Kalbspréparat mit dorsaler Instrumentierung.

Abb. 5-4  Ansicht des Sonderpriifstandes mit einem Kalbspréiparat; Einbausituation fiir eine
Belastung in Seitneigung links/rechts
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Im Anhang, Abb. 9-2 ist die Zusammenbauzeichnung der Konstruktionszeichnungen
fiir den Wirbelsdulenpriifstand abgebildet.

Tab. 5-2: Komponenten des Priifstandes

Modul| Bezeichn. | Komponente Beschreibung Sonstiges Hersteller
. . Einachsig; kraft-
Universalpruf- ’ iy .. Wolpert,
< maschine iweggesteuert, bis | Giteklasse 1 T77707/50 kN
s £ +50 kN
= =
@ [ 2-4 Segmentprif- | 6 Freiheitsgrade; . .
E g Wirbelsaulen- stand; komb. Axial- | Gewichtskompen- rli'ﬁ’?tgl%orgtgtjgxn
g - prufstand kraft — Momenten- | sierung durch Han- bausteiner)wl
= beaufschlagung gegewicht (1,25 kg)
o
z 1
= D : .
S g e Elektromechani- | 0,01-1,00%/sec; bis | E/ekiromotor; IMOFA;
~ =< ) Getriebe; Flender;
L c scher Antrieb +100 Nm . - .
S Frequenzumrichter | Eigenkonstruktion
Kraftmessd ZugDruck 200 N: | Do reehnik
raftmessdose, ug/Druc ;
Axiallast/Biege- | Speisespannung M = a-F a:= Hebel- g:g%t%rzggp
. moment 5V arm,; Linearitats- -
g fehler < 0,25%
<
Q . DMS-Technik;
£ : 100 Nm; Speise- . o ! Burster, Typ
5 Torsionsmoment Linearitatsfehler
2 spannung 10 V <0,20% 8628-5100
= 2,3,5,10 V Spei-
2x Signal- sespannung; 1- .
verstarker 2900 Verstar- Nullabgleich Burster, Typ 9824
kungsfaktor
3CCD Bildwandler; ..
720 x 576 Pixel; 25 | goranrungsloses
- . . - ystem, :
S 2x Digitalkamera | Bilder/sec; Brenn-| oo cipel: i-Link - | Sony. DCR
© weite f= 4,3 bis (DV-Dateniiber- TRV900E
3 51,6 mm, Objektiv tragung)
o % 48fach
>S5 >
2 g 3-D-B
g = 3-D-Analyse -D-DEWEQUNGS-, | Aysgabe in ASCII | SimiMotion
o] Q Kraftmesswert- o !
£ m Software d moglich Version 5.2
o arstellung
2
[]
(2]
2 Datenaufzeichnung
PC, Windows NT | DAQ (Kraft/Torsion/ Toshiba
Trigger)
(@)} .
c 8 Al, 2A0, 24 Y . National Instru-
3 AD-Wandlerkarte digitale 1/0 12-bit; 5 V bipolar ments, PCI-1200
g Visualisierun Eigenprogram
o ; 9 Ausgabe in ASCII- genprogram-
o Software Aufzeichnung von 4 Format mierung auf
% Kanalen/25 Hz LabView 5.0 NI
5 . . Bilddaten- Adobe
(|} 3
PC, Windows NT | 80 Gbyte Speicher verarbeitung Premiere 7.0
Grossrechner, . Datensicherung: . .
TSM Archiv Rohdaten Hitacchi
’“Z.% LED Optisch / Synchrqnisierung . .
2 Spannungsgerat | elektronisch durch Bild- und Eigenkonstruktion
= Spannungssignal
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5.3. Messtechnik

Ziel der Messtechnik war es einerseits, die applizierten Kriafte und Momente auf die
Praparate iiber der Zeit aufzuzeichnen und anderseits die daraus resultierenden
interkorporellen Bewegungen zu erfassen. Zur zeitlichen Synchronisation beider
Messwerte diente ein opto-/elektronisches Triggersignal. Den gesamten Ablauf der
Signalverarbeitung zeigt das folgende Flussdiagramm (Abb. 5-5).

Kraftsignalverarbeitung Datensicherung
- A/D Wandlerkarte l-pCc |
- LabView
- *.txt Export
N Zeitl. Zuordnung ! Bevyegungs:cmalyse
. O - opt./elektr. Trigger - Winkelveranderung
i ! - Hysterese
: Videosignalverarbeitung
- FireWire
>60° - Synchronisation Datensicherung
- Schnitt - *.avi ->Grossrechner
Speichermedium - Kompression (*.avi)

- Digitale Videokasetten

Abb. 5-5:  Flussdiagramm zur Signalverarbeitung

5.3.1. Kraft- und Momentenmessung

Die tiber eine Universalpriifmaschine (Wolpert) eingeleitete Kraft zur Belastung der
Priparate in der Frontal- sowie Sagittalebene wurde durch einen Zug-Druck-
Kraftsensor (200 N, Typ 8435-5200; Fa. burster prazisionsmeBtechnik gmbh & co
kg) gemessen. Dieser war in die Séule, parallel der kranio-kaudalen Ausrichtung der
Praparate am Ende des Hebelarmes integriert (siche auch Abb. 5-2). Das durch den
elektromechanischen Antrieb eingebrachte Torsionsmoment wurde durch einen
Drehmoment-Sensor (100 Nm, Typ 8628-5100; Fa. burster), der kaudal des
Priparates angebracht war gemessen. In den verwendeten Messsensoren befindet
sich eine auf dem Sensorelement applizierte DMS-Vollbriicke, welche die
einwirkenden Belastungen (Kraft, Moment) in ein elektrisches Signal umwandelt.
Mittels eines Modulverstarkers (Typ 9824, Fa. burster), welcher gleichzeitig als
DMS-Briickenspeisegeridt und Differenzmessverstéirker diente, wurden die Sensoren
mit einer Speisespannung von 5 V versorgt und das analoge Messsignal auf bis zu
+/-5 V verstarkt.

Datenerfassungskarte, -software

Das  verstirkte, = messgroBenproportionale  Ausgangssignal  des  Kraft-
/Momentensensors wurde mit einer A/D-Interfacekarte (DAQ, PCI-1200 - 12bit, Fa.
National Instruments) verschaltet. Das elektronische Signal des opto-/elektronischen
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%ggers wurde ebenfalls in die Datenerfassungskarte eingespeist. Die durch die
Karte umgewandelten digitalen Messwerte wurden mittels einer PCI-Verbindung
(Peripheral Component Interconnect) an den PC weitergeleitet. Die online
Visualisierung, sowie die Datensicherung auf die Festplatte im ASCII-Format wurde
mittels einer eigens angefertigten Software (LabView 5.0, National Instruments)
bewerkstelligt. In folgender Abbildung (Abb. 5-6) ist die Programmoberfliche zu
sehen, auf der wdhrend der Versuche die Messdaten in digitaler und graphischer
Darstellung abzulesen waren. Uber das gezeigte Bedienerfeld kann unter anderem
ein Multiplikator, abhéngig von dem eingestellten Hebelarm, fiir das wirkende
Moment und die Taktfrequenz der Datenaufzeichnung eingegeben werden.

Versuchsstand
Wirbelsaule
b | B
Boa | freer |
faaft |

Aol der Scam

ii0s

Eingabe
Hebelarm

IML".'[EIT
fheshi 1)

: 0,00 12,208

Abb. 5-6  Programmoberfldche zur Visualisierung und Datensicherung des Triggers und des Kraft-
/Momentensignals

Um eine effiziente Synchronisierung zwischen den beiden Bilddaten der
Digitalkameras und den aufgezeichneten Belastungsdaten zu erreichen, wurde analog
der Bildrate von 25 Bildern/sec. ebenfalls eine Abtastrate von 25 Hz fiir die
LabView-Software festgelegt.

5.3.2. Bewegungsanalyse

Fir die Erfassung der interkorporellen Bewegung kam ein berlihrungsloses,
optisches Messsystem zum Einsatz.

Datenakquisition

Wie in der oben dargestellten, schematischen Abbildung (Abb. 5-5) gezeigt,
zeichneten zwei Digitalkameras (DCR-TRV900E, Sony) jeweils die rdumlichen
Bewegungen des gesamten Praparates auf. Um eine 3-D Analyse in entsprechender
Genauigkeit (sieche unten) durchfiihren zu koénnen, waren die Kameras um
mindestens 60° zueinander verschwenkt. Beide Kameras wurden iiber die gesamte
Dauer der Versuchsreihe ortsfest auf Stativen befestigt. Das auf Kassetten (miniDV,
Sony) gespeicherte Filmmaterial der einzelnen Versuche wurden zu einem spéiteren
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Zeitpunkt iiber eine FireWire-Schnittstelle (IEEE 1394) auf einem PC digitalisiert.
Mittels einer Film-Bearbeitungssoftware (Adobe Premiere, Version 6.5) konnten die
fir die Auswertung relevanten Sequenzen geschnitten werden. Um eine
Synchronisation der Kameras zueinander mit den Kraft-'/Momentdaten zu erreichen
diente ein opto-/elektronisches Triggersystem, welches den Anfang und das Ende
jeder Testung markierte. Von der linken und rechten Kamera wurden so identische
Filmldngen zusammengestellt, wobei das erste Frame (Bild) den Ausgangszustand
ohne Belastung zeigte.

3-D Bewegungsanalysesoftware

Die interkorporellen Bewegungen konnten mit Hilfe einer Bewegungsanalyse-
Software (SimiMotion, Version 5.2, SIMI Reality Motion Systems GmbH)
ausgewertet werden. Dazu wurden in jeden Wirbel jeweils drei Pinmarker mit einem
Durchmesser von 0,8 mm eingebracht (Abb. 5-7), die zu jedem Zeitpunkt der
Bewegung in beiden Kameras sichtbar sein mussten. Die Markererkennung
(Tracking) wurde durch die Verwendung matter, schwarzer Teller und einem
reflektierenden Zentrum ermdglicht.

P

Abb. 5-7  Markerpositionierung an einem Préparat

Die Bewegungsanalyse-Software ermittelt aus den beiden Bilddaten die
entsprechenden 3-D Koordinaten. Mit Hilfe von hinterlegten, mathematischen
Funktionen war es mdglich, mit diesen Daten Winkeldnderungen von ausgewihlten
Strecken iiber der Zeit zu errechnen. Die auf die Hauptbewegungsebene projizierte
Strecke zweier Pins innerhalb eines Wirbels wurde in Flexion/Extension und
Seitneigung mit der Transversalebene geschnitten. Der Import der Momentendaten
aus dem zugehdrigen Versuch in die Bewegungsanalysesoftware ermdglichte es, die
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korrespondierenden Werte in einer Belastungs-/Deformationskurve (Hysterese)
darzustellen. Die folgende Abbildung zeigt die Darstellungsmdéglichkeit durch die
Software von Filminformation beider Kameras, Winkeldnderung der drei Wirbel zur
Transversalebene (links oben) und Belastungskurve (rechts oben) iiber die Zeit,
Strichdarstellung der ausgewihlten Strecken (Mitte) sowie deren kombinierte

Darstellung (unten).

EE SIMI“Motion - XATX_kI1.5MP J-LEI.—’S'

D506 e o0ino

U.DJ 14-35 (0) ny
| 0,00 14-25 om

UmHvsml.LlJ
I= uun_nysmLuz

Abb. 5-8  Programmoberfliche der 3-D Bewegungsanalysesoftware, SimiMotion 5.2

Kalibrierung/Genauigkeit

Vor jeder Messreihe wurde der Raum, in dem die Bewegung aufgezeichnet werden
sollte, mit dem unten dargestellten Kalibrierwiirfel vermessen. Dazu wurde die
Ausrichtung des Kalibrierwlirfels so gewéhlt, dass die yz-Ebene einerseits parallel
der Sagittal- (fiir die Flexions-/Extensionsbewegung, A) und andererseits parallel der
Frontalebene (fiir die Seitneigung, B) verlief. Die xy-Ebene entsprach der
Transversalebene der Priparate. Die Ausrichtung der Prédparate fiir die axiale
Rotation entsprach der Ausrichtung fiir die Seitneigung und ist in C der
untenstehenden Abbildung zu sehen (Abb. 5-9). Die Eingabe aller Kugelmittelpunkte
in die 3-D Bewegungsanalyse-Software erfolgte fiir die Kalibrierung manuell, wobei
die Kugelmittelpunkte der duBersten Kugeln ein Volumen von 1807,94 cm’ (x=
12,13 cm; y= 15,24 cm; z= 9,78 cm) beschreiben.
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Abb. 5-9  Kalibriervorrichtung mit Koordinatensystem

Die eingesetzten Digitalkameras haben eine Auflésung von 720 x 576 Pixel bei 72
Pixel/inch => 10 x 8 inch (25,40 x 20,32 cm) und einer Bildrate von 25 Bilder/sec.
Jeder Marker wurde aufgrund der Bildauflosung wie in Abb. 5-10 dargestellt und
definierte sich in der Software aus einer Kombination von Farbe, Helligkeitswert,
Form, Kontrast und Grofe. Die Ungenauigkeit des Trackingsystems ergibt sich
dadurch aus der moglichen Positionswolke der Markererkennung. Beispielhaft sind
in der folgenden Abbildung (Abb. 5-10) die mit X gekennzeichneten
Extrempositionen zu sehen, die innerhalb eines Markers durch die Software erkannt
werden kann.

Abb. 5-10 Marker am Priparat mit 5 und 20facher Vergrofierung
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%Bemg zu den Anforderungen der in dieser Arbeit vorgestellten Untersuchungen,
wurde eine Optimierung der Genauigkeit durch Ausnutzung des Strahlensatzes
vorgenommen; d.h. die Marker wurden iiber lange Pins an den entsprechenden
knochernen Strukturen angebracht. Eine Streuung der Markererkennung hatte somit
folgende Genauigkeit zur Folge: Flexion/Extension, sowie Seitneigung — maximaler
Fehler von 0,13 © (+0,03/ -0,10 °); Rotation — maximaler Fehler von 0,17 ° (+0,10/ -
0,07 °). Exemplarisch zeigt folgende Abbildung (Abb. 5-11) die Bandbreite der
maximalen Abweichungen um den Sollwert.
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Abb. 5-11 Hillkurve um SIMI-Messdaten (Huellkurve XXII 3kt.xIs)

Datenauswertung

Von biomechanischen Interesse waren die intervertebralen Winkeldnderungen,
welche aus der Belastung in Sagittal-, Frontal- und Transversalebene resultierten.
Charakterisiert wurden die einzelnen Wirbelbewegungen durch das Tracken der Pins,
wie es oben beschrieben ist. Da die Bewegung der Wirbel sich iiberwiegend in den
jeweiligen Hauptbewegungsebenen abspielt, ist von einer vernachlissigbaren
Ergebnisverfilschung bei einer zweidimensionalen Betrachtung auszugehen. So
wurden die projizierten Verbindungen zweier Pins innerhalb eines Wirbels mit der
Transversalebene fiir die Flexion/Extension und Seitneigung und fiir die Rotation mit
der Frontalebene geschnitten. Die eigentliche Datenauswertung beschrinkte sich auf
die qualitative Beurteilung der Hysteresen und die quantitative Erfassung der
intervertebralen Winkeldnderung bei 0,0 und 7,5 Nm sowie dem Integral (Abb.
5-12). Wie in untenstehender Abbildung zu sehen, beschreiben die Nulldurchgénge
der Ordinate die neutrale Zone (NZ). Es ist dies der Zustand, bei dem die
beschriebene Bewegung des Préparates ohne duBlere Krafteinwirkung erfolgt. Der
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maximale Bewegungsumfang (RoM) wurde bei einer Belastung von 7,5 Nm
ermittelt. Diese beiden Werte stellen charakteristische Aussagen dar, die einen
Vergleich mit Daten anderer in der Literatur beschriebenen Versuche erlauben. Die
Fliche unter der Kurve, das Integral erlaubt eine Aussage iiber die absorbierte
Arbeit, die durch das intakte, aber auch instrumentierte Praparat aufgenommen wird.
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Abb. 5-12  Momenten-/Deformationskurve exemplarisch fiir eine bisegmentale Betrachtung in der
Seitneigung mit einem intakten, bovinen Priparat
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6. Versuche an bisegmentalen
Wirbelsaulenabschnitten

In den nachfolgenden Unterkapiteln sind die einzelnen Testreihen beschrieben, in
denen zunichst grundsitzliche Fragestellungen zu Versuchen an bisegmentalen
Wirbelsdulenabschnitten beantwortet wurden. Nach der Validierung des
Sonderpriifstandes (Kap. 6.1) folgten Versuchsreihen, die sich mit dem Einfluss der
Anzahl von Belastungszyklen (Kap.6.2) und der Priparathandhabung (Kap. 6.3) auf
das biomechanische Verhalten, im besonderen auf den maximalen
Bewegungsumfang, auseinander setzten. Die in Kapitel 6.4 beschriebenen Versuche
dienten zur Einschitzung der unmittelbar postoperativ zu erzielenden Primérstabilitét
nach den unterschiedlichen Operationstechniken.

Alle Versuche wurden unter einer maximalen Biegebeanspruchung von +7,5 Nm
durchgefiihrt, wobei die Belastung geméll des Priifstandes (Kap. 5) stets iiber eine
exzentrisch eingeleitete Kraft erfolgte. Der Betrag dieser exzentrischen wirkenden
Kraft war immer < | 33 |N, was, wie in der Literatur von Cripton, Yamamoto und
Mitarbeitern beschrieben wurde, keinen Einfluss auf das Ausmall der Beweglichkeit
der Préparate zur Folge hat [Cripton00, Yamamoto89]. Die gewihlte, alternierende
Belastung in allen drei Hauptbewegungsebenen von +7,5 Nm entspricht der in den
Richtlinien der Deutschen Gesellschaft fiir Wirbelsdulenchirurgie vorgegebenen
Belastung fiir den thorakolumbalen Bereich [Wilke98]. Es ist davon auszugehen,
dass die biologischen Strukturen dabei in einem Bereich ohne irreversible
Verdnderungen beansprucht werden und somit Testreihen an ein und demselben
Priparat gerechtfertig sind. Im Gegensatz zu den Belastungen in der Frontal- und
Sagittalebene erfolgte die Rotation in der Transversalebene mit Hilfe eines reinen
Momentes und betrug ebenfalls +7,5 Nm (siche Kap. 5.2).

Die Datenaufzeichnung der einzelnen Segmentbewegungen sowie der Messsignale
der Kraft- und Momentenmessdosen erfolgte mit Hilfe der in Kap. 5.3 beschriebenen
Messtechnik. Ausgewertet wurden generell (auBler bei den in Kap. 6.2 und Kap. 6.3
beschriebenen Versuchen) jeweils die dritten Belastungszyklen, um Setzeffekte, die
gerade bei instrumentierten Priparaten zu erwarten waren, ausschlieBen zu kdnnen.
Ein Zyklus enthielt drei Belastungsmaxima, so dass in einer Last-
/Deformationsdarstellung auf diese Art und Weise eine geschlossene Hysteresekurve
darstellbar (siehe auch Kap. 5.3.2, Kap. 0) und das Integral errechenbar war.

Folgendes Flussdiagramm zeigt eine Ubersicht iiber den Gesamtablauf einer
Versuchsreihe: 1) Aufbau des Belastungssimulators mit Messtechnik; 2)
Préaparatbehandlung (Beschaffung, Praparation, Versuchsdurchfiihrung, Entsorgung);
3) Auswertung der Ergebnisse mit Interpretation der klinischen Relevanz (Abb. 6-1).
Die Dauer einer Versuchsreihe betrug immer weniger als 8 Stunden, alle Versuche
wurden innerhalb eines Tages durchgefiihrt. Die Prédparate aller nachfolgend
aufgefithrten Versuche wurden geméfl dem in Kapitel 4.4 beschriebenen Procedere
behandelt. Die Datenauswertung erfolgte zu einem spéteren Zeitpunkt offline.
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Abb. 6-1  Flussdiagramm fiir die Versuchdurchfiihrung

6.1. Validierung des Wirbelsiiulenpriifstandes

Im Vorfeld wurden zur Validierung des Priifstandes Versuche mit
Kalbswirbelsdulenpriparaten durchgefiihrt (siche Kap. 4.4.2). Die bisegmentalen,
lumbalen Bewegungssegmente stammten von jungen Rindern der Fleckviehrasse
(Tab. 6-1). Die Fragestellungen beschrankten sich auf die Auswirkung der Variation
von:
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- Hebelarmlénge, damit der Hohe der axial wirkenden Kraft und

- Priparatausrichtung im Priifstand

auf den maximalen Bewegungsumfang.

Tab. 6-1: Liste der bovinen Praparate fir die Validierung des Wirbelsaulenprifstandes

Praparat 1(Ik) 2(V_k) 3(V.Kk 4(VLk) | 5(XI_k) 6 (XIlLk) 7 (XIV_k)
Geschlecht Q Q Q 3 ) Q Q
Alter [Wochen] 7 10 10 12 11 9 9
Segmenthdhe L1-L3 L4-L6 L1-L3 L1-L3 L1-L3 L1-L3 L4-L6

Gemill den konstruktiven Moglichkeiten des Priifstandes wurde in einer
Versuchsreihe die  Variation der maximalen axialen Kompressions-
/Dekompressionskomponente von:

1) 16,3 N,
i1) 20,0 N und
iii) £32,6 N

realisiert, sodass mit entsprechendem Hebelarm von 1) 460 mm, ii) 375 mm und iii)
230 mm eine Momentenbelastung von +7,5 Nm erreicht werden konnte. In einer
weiteren  Versuchrethe  wurde die  Ausrichtung der  Pridparate im
Wirbelsdulenpriifstand verdndert. Je nach Ausrichtung wirkte die axiale
Kompressionskraft (F) in:

iv) Extension bzw. Seitneigung rechts oder
v) Flexion bzw. Seitneigung links.

In unten stehender Abbildung (Abb. 6-2) ist die Aufsicht der Transversalebene des
Préparates in dem dazugehdrigen Einbetttopf und dem Ursprung (U) der Drehachse
dargestellt. Die hell skizzierten Wirbelkorper zeigen jeweils die Stellungen der
Priparate fiir die Seitneigung.
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F aExtension F éi) bFIexion

Abb. 6-2 Zwei verschiedene Praparatausrichtungen im Priifstand, um die Drehachse (U):
Kompressionskraft (a) flr Extension (dunkel) und Seitneigung links (hell), (b) fir
Flexion (dunkel) und Seitneigung rechts (hell)

Neben der Erkenntnis des Einflusses der Hebelarmlinge und Ausrichtung im
Priifstand auf den Bewegungsumfang, sollten die Ergebnisse im Vergleich zu
Literaturdaten Aufschluss iiber deren Vergleichbarkeit liefern und damit eine
Validierung des Wirbelsdulenpriifstandes ermoglichen.

Ergebnisse der Variation der axialen Lastkomponente

Die ersten vier Prdparate in der oben aufgefiihrten Tabelle (Tab. 6-1) wurden fiir die
Untersuchung iiber die Auswirkung der variierten axialen Lastkomponente
verwendet. Folgende Abbildung (Abb. 6-3) zeigt die maximalen Bewegungsumfiange
der Flexion-/Extensionsbewegung bei einer Momentenbelastung von £7,5 Nm.
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Abb. 6-3 Bewegungsumfang (Sagittalebene) des kranialen und kaudalen Segmentes in
Abhangigkeit der Hebelarmlange {i) 230, ii) 375, iii) 460 mm}; maximales
Moment|7,5| Nm

Die Diagramme fiir Flexion/Extension, sowie Seitneigung (Abb. 6-4) zeigen die
Ergebnisse in Abhédngigkeit der einzelnen Préparate und differenziert in das kraniale
und kaudale Segment.

Seitneigung - ROM

iy
m2
O3
04

i) 230 ‘ ii) 375 ‘ iif) 460 i) 230 ii) 375 iii) 460

kranial kaudal

Abb. 6-4 Bewegungsumfang (Frontalebene) des kranialen und kaudalen Segmentes in
Abhangigkeit der Hebelarmlange {i) 230, ii) 375, iii) 460 mm}; maximales
Moment| 7,5 Nm

Vergleicht man die bisegmental zusammengefassten Ergebnisse in den einzelnen
Gruppen untereinander, so kann man grof3e interindividuelle Unterschiede der RoM
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von bis zu 160% feststellen. Den Einfluss den die Hebelarmvariation 1), ii) und iii)
im Mittel auf die RoM hat, ist im folgenden Diagramm ersichtlich (Abb. 6-5).

45,0
40,0 1
35,0 1
30,0
_. 25,0 1
T 200 -
15,0 1
10,0
5,0
0,0 -
i) 230 i) 375 iii) 460 i) 230 i) 375 iii) 460
Flexion/Extension Seitneigung

Abb. 6-5 Mittelwerte der Bewegungsumfinge fiir Flexion/Extension und Seitneigung mit
entsprechenden Standardabweichungen in Abhéngigkeit der Hebelarmlénge 1), ii) und iii)
bei einem maximalen Moment von | 7,5 | Nm

Vergleicht man die Mittelwerte der erreichten Bewegungsumfinge in Abhingigkeit
der variierten axialen Belastungen, so liegt der Unterschied bei unter 5%.

Diskussion der Variation der axialen Lastkomponente

Wie auch andere Autoren (Cripton00, Yamamoto89) in der Literatur bereits
feststellten, wurde auch durch diese Untersuchungsreihe bestétigt, dass der Einfluss
der in  dieser = GroBenordnung  variierten  axialen = Kompressions-
/Dekompressionskrifte weit unter den interindividuellen Unterschieden liegt. Eine
Versteifung der Préaparate, wie sie durch hohere axiale Belastungen verursacht wird,
tritt hier noch nicht auf.

Ergebnisse unterschiedlicher Prdparatausrichtungen im Wirbelsdulenpriifstand

Mit den Priparaten 5, 6 und 7 (Tab. 6-1) wurde die Auswirkung der Einbausituation
auf die RoM mit zwei verschiedenen Hebelarmldangen (375 ii) und 460 mm iii))
untersucht. Wie in den untenstehenden Diagrammen ersichtlich, unterschieden sich
die Ergebnisse innerhalb der einzelnen Belastungsgruppen (+20,0 i1) und +32,6 N
1i1)) und der Priaparatausrichtung (iv) und v)) nur gering (Abb. 6-6).
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Abb. 6-6 Mittelwerte der RoM fiir Flexion/Extension und Seitneigung mit entsprechenden
Standardabweichungen in Abhangigkeit der Hebelarmlange 375 bzw. 460 mm
und Préparatausrichtung bei einer maximalen Belastung von | 7,5| Nm

Betrachtet man die einzelnen Bewegungsrichtungen getrennt von einander und
vergleicht, welchen Finfluss die aufgebrachte axiale Belastungsrichtung
Kompression oder Distraktion auf die maximale Winkeldnderung hat, so ist der
Unterschied sowohl in Flexion/Extension als auch in Seitneigung links/rechts
<0,12°. Dieser Wert wurde sowohl fiir den kurzen (375 mm) als auch fiir den langen
(460 mm) Hebelarm unterschritten und liegt somit unterhalb der fiir diesen
Messaufbau ermittelten Messgenauigkeit (siche Kap.5.3.2). Eine Préparatdrehung
um 180° um die z-Achse hat somit keinen Einfluss auf die Ergebnisse und entspricht
ebenfalls der oben beschriebenen Schlussfolgerung.

Ergebnis der Validierung des Wirbelsdulenpriifsandes

Die Validierung des Wirbelsdulenpriifstandes wurde durch einen Vergleich der
maximalen Bewegungsumfiange aus den eigenen Versuchen (EV) mit publizierten
Daten anderer Forschungsgruppen vorgenommen. Untenstehendes Diagramm zeigt
die jeweilige RoM der drei Bewegungsebenen (Abb. 6-7).
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Abb. 6-7 Vergleich der Bewegungsumfange der eigenen Versuchsreihe (EV) mit
publizierten Ergebnisse anderer Forschungsgruppen [WilkeO1a, Vahldiek98,
Morlock02]

Fir den Vergleich der Ergebnisse wurden publizierte Daten herangezogen, die
ebenfalls an kurzen Wirbelsdulenabschnitte der lumbalen oder thorakolumbalen
Wirbelsdule ermittelt wurden. Die Versuche der Autoren Morlock et al., Vahldiek et
al. und Wilke et al wurden mit einer reinen Momentenbelastung von +7,5 Nm in den
Hauptbewegungsebenen durchgefiihrt. Alle Ergebnisse beschreiben den maximalen
Bewegungsumfang zweier Segmente, wobei Wilke et al. bovine Préparate (13
Wochen) der Hohe T11-L2, Vahldiek et al. humane Préparate (73 Jahre) der Hohe
L1-L3 und Morlock et al. humane Priparate (keine Altersangabe) der Hohe L2-L4
verwendet haben [Morlock02, Vahldiek98, WilkeO1a]. Bis auf Wilke et al., der seine
Ergebnisse mit Median-, Maxima- und Minimawerten angegeben hat, zeigen die
iibrigen Balken den jeweiligen Mittelwert mit zugehdriger Standardabweichung. Wie
aus dem Diagramm ersichtlich, sind die Ergebnisse durch die eigene Versuchsreihe
mit den Daten anderer Autoren gut vergleichbar. Die grofiten Unterschiede sind
zwischen der eigenen Versuchsreihe und der von Wilke et al. zu beobachten. Die
hoheren Werte in Flexion/Extension und Seitneigung resultieren aus der
Verwendung jiingerer Kalbpréparate (EV: 9,8 Wochen), bei denen die Morphologie
des Wirbelkorpers und die GroBe der Facettengelenke eher den humanen Werten
entsprechen (siche Kap. 4.4.2). Durch die gednderte Ausrichtung der Facettengelenke
bei dlteren Kalbpriparaten wird die Flexion-/Extensionsbewegung eingeschrinkt
[Swartz91]. Zusitzlich ist davon auszugehen, dass jeweils das angrenzende Segment
bei den Versuchen von Wilke et al. (getesteter Wirbelsdulenabschnitt: Th11-L2
entspricht 4 Segmenten) kompensatorische Bewegungen ausgefiihrt haben und somit
im untersuchten bisegmentalen Abschnitt von T12-L1 die Bewegung geringer
ausgefallen ist.
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Diskussion zur Validierung des Wirbelsdulenpriifstandes

Somit kann aus den Ergebnissen dieser Versuchsreihe geschlussfolgert werden, dass
die Testung kurzstreckiger Wirbelsaulenpréiparate des thorakolumbalen Bereichs mit
Hilfe dieses Versuchstandes zu Literaturangaben vergleichbare Werte liefert. Die
Werte sprechen fiir eine reproduzierbare in vitro Testung mit quasi reinen Momenten
von isolierten Bewegungssegmenten im entwickelten Priifstand [SchreiberO1]. Durch
die zusitzliche axiale Belastungskomponente, die weit unter der durch Cripton et al.
und Yamamoto et al. beschriebenen axialen Last von >200 N liegt, welche zu einer
verdnderten Biomechanik, d.h. einer Versteifung fiihrt, weist dieser Priifstand keine
messbare Tendenz des biomechanischen Verhaltens der Préparate dahingehend auf
[Cripton00, Yamamoto89]. Fiir eine Vergleichbarkeit der biomechanischen
Eigenschaften von bovinen zu humanen Priparaten, ist auf ein entsprechend junges
Alter (8-10 Wochen) der bovinen Priparate zu achten.

6.2. Effekte von mehreren zyklischen Belastungen

Mit der nachfolgend beschriebenen Versuchsreihe sollte herausgefunden werden,
welchen Einfluss mehrere Belastungszyklen auf den maximalen Bewegungsumfang
der Priparate haben. Hintergrund war, dass in der Literatur zumeist die Auswertung
des 3. Belastungszyklus beschrieben wurde [Wilke98, White90]. Begriindet wird
dies durch die Annahme, dass so Setzvorginge innerhalb des Systems
Priifstand/Priparat ausgeschlossen werden konnen.

Die Priparate rekrutierten sich ebenfalls aus jungen Kélbern der Fleckviehrasse.
Folgende Abbildung zeigt ein Kalbpriparat, eingebettet in Ureol in der lateralen und
dorsalen Ansicht (Abb. 6-8).

Abb. 6-8 Kalbpraparat mit kranialem und kaudalem Einbetttopf in lateraler (links) und
dorsaler (rechts) Ansicht
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Die Datenerfassung erfolgte von dem ersten bis zum vierten Belastungszyklus in
allen drei Hauptbewegungsebenen (Sagittal-, Frontal- und Transversalebene. Von
den unten aufgefiihrten Priparaten wurde das Priparat 7 (VI k) ebenfalls in allen
drei Belastungsebenen mit zehn Zyklen beansprucht und die maximale Bewegung
bei maximaler Beanspruchung von +7,5 Nm ausgewertet (Tab. 6-2). Das Medianalter
der Préparate betrug 10 Wochen (Bereich: 7-12 Wochen). Die Versuche wurden mit
frischen Préparaten durchgefiihrt.

Tab. 6-2: Liste der bovinen Praparate fir die multiplen Belastungszyklen (Kap. 6.2) und
Einfrier-/Auftauversuche (Kap. 6.3)

Praparat 1(VILK) 2(X k) 3(Xk 4(XLk 5(XILk) 6(XIV_k) |7 (VLK)
Geschlecht Q Q 3 d Q Q Q
Alter [Wochen] 10 10 12 11 9 9 7
Segmenthdhe L1-L3 L4-L6 L1-L3 L1-L3 L1-L3 L4-L6 L1-L3

Ergebnisse und Vergleich der ersten drei Belastungszyklen

In allen drei Bewegungsebenen zeigte sich eine leichte Bewegungszunahme iiber die
ersten drei Belastungszyklen (Tab. 6-3).

Tab. 6-3: Mediane mit Angabe der min. und maximalen Werte in den einzelnen
Bewegungsebenen Uber die ersten drei Belastungszyklen

Flexion/Extension [°] Seitneigung [°] Rotation [°]

1. Zykl. | 2. ZyKL. | 3. Zykl. | 1. Zykl. | 2. Zykl. | 3. ZyKl. | 1. ZyKL. | 2. ZykI. | 3. ZykK.

Median 8,48 8,75 8,95 20,16/ 20,34/ 20,56/ 10,58 10,82 11,22

max. 8,79 9,13 9,61 23,33 23,65 23,84 12,84 13,20 13,38

min. 7,86 8,17 8,55 16,37 16,87 17,18 9,16 9,60 9,69

Steigerte sich die maximale interkorporelle Winkeldnderung vom ersten zum zweiten
Belastungszyklus noch um 3,1% in der Sagittalebene und 6,1% in der Frontalebene,
so betrug der Anstieg in der Transversalebene lediglich 1,8%. Zwischen dem zweiten
und dritten Belastungszyklus ergab sich ein verminderter Anstieg. In
Flexion/Extension betrug dieser 2,3%, in der Seitneigung links/rechts 1,1% und in
der axialen Rotation 1,5%.

Folgende Abbildung zeigt die Mediane mit der Angabe {iber minimale und maximale
Werte der getesteten sechs bovinen Priparate mittels Balkendiagrammdarstellung
(Abb. 6-9 Balkendiagramm der RoM aller drei Bewegungsebenen mit Angabe von
min. und maximalen Werten (Abb. 6-9).
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Abb. 6-9 Balkendiagramm der RoM aller drei Bewegungsebenen mit Angabe von min. und
maximalen Werten

Diskussion des Vergleichs der ersten drei Belastungszyklen

In Anbetracht der oben aufgefiihrten Ergebnisse kann davon ausgegangen werden,
dass Setzvorgidnge, wie sie von Priifstinden anderer Autorengruppen beschrieben
worden sind [Wilke98, White90], in diesem Wirbelsdulenpriifstand einen nur sehr
geringen Einfluss auf die gemessenen Bewegungsumfinge haben. Dies kann durch
die rigide Einbettung der Priparate in Ureol, der gering gehaltenen Anzahl der
Trennfugen, sowie der anndhernd spielfrei konstruierten Lagerung der Lasteinleitung
erklart werden. Des weiteren ermdglicht die relativ langsame Bewegungseinleitung
von 0,4°/sec. (1,7°/sec. Wilke et al. [Wilke95]) sicherlich mdgliche Setzvorginge
schon innerhalb eines Belastungszyklusses.

Ergebnisse und Vergleich der ersten zehn Belastungszyklen

Die Fragestellung, inwieweit sich der Bewegungsumfang nach wiederholter
zyklischer Belastung dndert, sollte an einem frischen Praparat (Nr. 7 (VI k), Tab.
Tab. 6-2) an den ersten zehn Belastungszyklen erortert werden. Betrachtet man die
Ergebnisse der 10 Zyklenbelastung in den einzelnen Bewegungsebenen, so stellt man
in allen Ebenen eine leichte Zunahme der RoM fest. Die folgenden Diagramme
verdeutlichen diesen Trend (Abb. 6-10, Abb. 6-11, Abb. 6-12).
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Abb. 6-12 Anderung des bisegmentalen Bewegungsumfanges iber zehn Belastungszyklen
(10 Peaks) fur Flexion/Extension; maximale Belastung | 7,5| Nm

Die Balken stellen den jeweiligen maximalen Bewegungsumfang eines
Belastungszyklusses (Peak) dar. Mit den eingezeichneten Regressionsfunktionen,
basierend auf einer logarithmischen Gleichung (y=c Inx+b; c, b := Konstante;
In := natiirlicher Logarithmus), wird ersichtlich, dass der Bewegungsumfang in allen
Bewegungsebenen mit steigender Zyklenzahl nur sehr gering zunahm und sich einem
Grenzwert anndherte. Das Bestimmtheitsmal war in der axialen Rotation mit
R?>=0,95 gegeniiber der Seitneigung (0,65) und Flexions-/Extensionsbewegung
(0,60) am groften. Im zehnten Zyklus wies die axialen Rotation gegeniiber dem
ersten Zyklus eine Bewegungsumfangssteigerung von +0,7° auf. Die
Flexion/Extension steigerte sich unter gleichen Bedingungen um +0,2° und die
Seitneigung um +1,4°.

Diskussion des Vergleichs der ersten zehn Belastungszyklen

Die Bewegungssteigerung in den drei Ebenen zwischen dem ersten und zehnten
Belastungszyklus war mit 1,5% in Flexion/Extension, 6,3% in lateraler Biegung und
8,9% in axialer Rotation sehr gering.

Die in diesem Kapitel ermittelten Ergebnisse zeigen deutlich, dass die mit diesem
Wirbelsdulenpriifstand ermittelten biomechanischen Eigenschaften von intakten
Wirbelsdulenabschnitten nur im geringen Malle von der Anzahl der
Belastungszyklen abhdngt. Offensichtlich sind durch den Priifstand und der
Préaparateinbettung keine Setzvorgénge zu verzeichnen.
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6.3. Effekte des Einfrierens und Auftauens

Die Art der Lagerung (Tiefkiihlen) von biologischen Material hat, wie in der
Literatur vielfach beschrieben, einen Einfluss auf dessen biomechanisches Verhalten
[Bass97, ClavertO1, Dhillon01, Gleizes98, Van Ed00]. Dabei unterliegen zellreiche
Strukturen wie Muskeln, Bandscheiben und Ligamente durch ihren hohen
Wassergehalt gegentliber Knochen mit vergleichsweise geringem Wassergehalt einer
wihrend der Lagerung unvermeidbaren Dehydrierung. Durch die oben aufgefiihrten
Autoren wurde der Lagerungseinfluss isoliert an einzelnen Strukturen (Muskeln [Van
Ed00], Ligamente [ClavertO1] und Bandscheiben [Bass97, Dhillon01, Gleizes98])
z.B. auf die Reififestigkeit unter einer einachsigen Belastung untersucht. Die im
folgenden beschriebenen Versuche sollten zum einen Aufschluss liber das veridnderte
viskoelastische Verhalten (Kap. 6.3.1) und den verdnderten Bewegungsumfang
(Kap. 6.3.2) von funktionellen Einheiten (Wirbelkdrper mit intakten disco-
ligamentidren Strukturen) liefern. Im Gegensatz zu den oben beschriebenen,
reduzierten Versuchen der genannten Autoren, sollte hier das Gesamtsystem eines
Wirbelsdulensegmentes (Knochen/Weichteile) betrachtet werden.

Die folgende Abbildung zeigt den schematischen Verlauf der Lagerung mit den
Belastungsversuchen, wie sie alle Préparate der hier beschriebenen Versuchreihen
durchlaufen haben (Abb. 6-13). Mit jedem einzelnen Préparat wurden bis zu drei
Versuche (Abschnitte I, IV, VII) bei Raumtemperatur durchgefiihrt. Der erste
Belastungstest erfolgte im ,frischen Zustand (I) nach Praparation und Einbettung in
Ureol (siche Kap.4.4.4). Nach dieser 1. Testung wurden die Priparate in
verschlossenen Plastiktiiten bei 18°C tiefgefroren und so gelagert (II, V). Ca. 10
Stunden vor dem erneuten Belastungstest (V, VII) wurde der langsame
Auftauvorgang (II1, VI) in einem Kiihlschrank bei 4°C eingeleitet.

ot ; H H
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Abb. 6-13 Schematische Darstellung des Temperaturverlaufs der Einfrier-/Auftauintervalle

73



o [ &
EEE

Die Untersuchung der Eigenschaften von bisegmentalen Wirbelsdulenabschnitten

6.3.1. Statische Flexionsbelastung

unter statischer Belastung und des Einflusses der Tiefkiihllagerung auf das
viskoelastische Verhalten erfolgte anhand einer Belastung in der sagittalen
Hauptbewegungsebene. Dazu wurde, wie in folgender Abbildung ersichtlich, der
Belastungssimulator  fiir die dynamische Testung modifiziert. Um das
Kriechverhalten untersuchen zu konnen wurde ein Hingegewicht von 0,5 kg
exzentrisch iiber einen Hebelarm der Linge 408,0 mm anterior der Wirbelsdule
platziert (Abb. 6-14). Es ergab sich somit eine konstante Momentenbelastung von
2,0 Nm fiir die Flexion und eine statische axiale Belastung von 4,9 N. Die Dauer der
Belastung betrug je Testschritt insgesamt 60 Minuten. Die daraus resultierende
Bewegung wurde zur Aufzeichnung der spontanen Reaktion in der ersten Minute
kontinuierlich durch zwei Digitalkameras aufgezeichnet. Im weiteren zeitlichen
Verlauf wurde jeweils nach 5, 10, 30 und 60 Minuten ein Digitalbild-Paar synchron

aufgenommen.
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Abb. 6-14 Funktionsskizze des Wirbelsaulenprifstandes flr statische Belastung

Fiir diese Versuchsreihe wurden drei Kalbspriparate der Segmenthohe L4-L6 mit
einem Medianalter von 8 Wochen ausgewidhlt. Die Einfrierdauer des ersten
Lagerungsintervalls betrug im Median 6 und fiir das zweite Lagerungsintervall 7
Tage (Tab. 6-4). Die Lagerung der Wirbelsdulenabschnitte erfolgte in der oben
dargestellten Form (Abb. 6-13).
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Tab. 6-4: Bovine Praparate fur die Untersuchung des Einflusses der Lagerung auf das
viskoelastische Verhalten mit Angabe der Einfrierdauer

Praparat 1(XV_kv) 2 (XVI_kv) 3 (XVI_kv)
Geschlecht Q ) IS
Alter [Wochen] 9 7 8
Segmenthohe L4-L6 L4-L6 L4-L6

1. Einfrierdauer [Tage] 5 6 11

2. Einfrierdauer [Tage] 7 8 7

Ergebnisse der statischen Flexionsbelastung

Alle Versuche zeigten ein viskoelastisches Verhalten indem ein zeitabhéingiger
Effekt als Antwort auf die statische Belastung erfolgte. Innerhalb der ersten Minute
ereignete sich zundchst eine spontane Reaktion (spontane Elastizitdt) auf das
aufgebrachte Hangegewicht. Im weiteren Verlauf vergroferte sich der interkorporelle
Winkel nur langsam (Kriechen). Folgende Abbildung zeigt diesen charakteristischen
Verlauf von Priparat 3 im frischen Zustand stellvertretend fiir alle Préparate (Abb.
6-15).

Zeit
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Abb. 6-15 Flexionswinkel bei statischer Belastung von 2,0 Nm tber 60 Minuten (Praparat 3,
frisch)

Bis zur ersten Minute flektierten die Pridparate unter der eingeleiteten Last um ca.
60% gegeniiber dem Zeitpunkt von 60 Minuten. Im weiteren Verlauf zeigte sich ein
verlangsamter Bewegungszugewinn. Die folgende Abbildung zeigt die Mittelwerte
der unterschiedlichen Flexionswinkel in Abhéngigkeit des Zeitverlaufs und der
einzelnen Lagerungsintervalle (Abb. 6-16).
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Abb. 6-16 Flexionswinkel (Standardabweichung) bei statischer Belastung in den einzelnen
Lagerungsintervallen

Die im frischen Zustand getesteten Praparate wiesen die grofiten Flexionswinkel liber
den gesamten Belastungszeitraum auf. Geringer fiel diese Reaktion nach dem ersten
Lagerungsintervall und noch geringer nach dem zweiten Lagerungsintervall aus.
Nach 60 Minuten ergab sich eine Flexion von 5,0° (frisch), 3,5° (1.
Lagerungsintervall) und 2,1° (2. Lagerungsintervall). Dies entspricht einer
Beweglichkeitsreduktion von -30% nach der ersten Lagerung und weiteren -40%
nach der zweiten Lagerung gegeniiber dem frischen Préparat.

Diskussion zur statischen Flexionsbelastung

Die Reduktion des gemessenen Bewegungsumfanges ist auf die Art der Lagerung
und der damit verbundenen Dehydrierung zuriickzufilhren. Die am Préparat
verbliebenen disco-ligamentidren Strukturen wiesen makroskopisch erkennbare
Verdanderungen auf. Ins besondere dehydrierten die diinnen Fasern zwischen den
Querfortsitzen. Das Rot der Weichteile am frischen Priparat dnderte seine Farbe zu
Hellbraun nach der ersten Tiefkiihllagerung und wurde nach der zweiten
Lagerungsperiode dunkler. Durch das Umwickeln der Prdparate mit isotoner
Kochsalzlosung getrankten Tiicher konnte dieser Effekt nicht verhindert werden.
Eine ElastizititseinbuBBe der Weichteile war somit die Folge.

6.3.2. Dynamische Belastung in allen Bewegungsebenen

Die Untersuchungen des Einflusses der Lagerung auf den Bewegungsumfang wurde
gemdl den oben beschriebenen Belastungen (Kap. 6) durch den
Wirbelsdulenpriifstand in allen drei Hauptbewegungsebenen durchgefiihrt. Dazu
wurden sechs Priparate der Fleckviehrasse mit einem Medianalter von 10 Wochen
(Max: 9, Min: 12) verwendet. Untersucht wurden vier bisegmentale Priparate der
Segmenthohe L1-L3 und zwei Pridparate von L4-L6 (Tab. 6-5). Die erste
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Einfrierdauer nachdem die Prédparate frisch getestet wurden betrug im Median 13
Tage und die Lagerung bis zum dritten Versuchsschritt dauerte im Median 12 Tage.

Tab. 6-5: Liste der bovinen Praparate fur die Untersuchung des Einflusses der Lagerung
auf das biomechanische Verhalten mit Angabe der Einfrierdauer

Priparat 1(VIILk) 2(IX_k) 3(X_k) 4(XLk) 5(XILk) 6(XIV_.k)} Median
Geschlecht Q Q 3 3 Q Q

Alter [Wochen] 10 10 12 11 9 9 10
Segmenthohe L1-L3 L4-L6 L1-L3  L1-L3 L1-L3 L4-L6
1.Einfrierdauer [Tage] 5 4 11 17 15 20 13
2.Einfrierdauer [Tage] 10 28 12 12 12 12

Ergebnisse der dynamischen Belastung

Die Tiefkiihllagerung beeinflusste das Ausmal} der maximalen Bewegungen und der
neutralen Zone in allen Bewegungsebenen. Prozentual lagen die Anderungen zu der
im frischen Zustand erreichten RoM bei einer Bewegungszunahme von bis zu +25%
und einer Bewegungsreduzierung von -16,0%. Fiir die neutrale Zone stellte sich
sogar eine noch groflere Bandbreite ein. Der Unterschied betrug hier zwischen einer
Vergroflerung von +104,8% bis zu -16,0%. Die folgende Abbildung gibt einen
Uberblick iiber die prozentualen Anderungen von RoM und NZ der einzelnen
Bewegungsebenen in Abhingigkeit der Lagerungsintervalle.

250,0

ofrisch

200,0 { O1. Lagerungsintervall
m2. Lagerungsintervall

150,0 -

Prozentwert [%]

50,0 -

0,0 -

Flexion/Extension Rechts/Links Uhr/Gegen Uhr

Abb. 6-17 Prozentuale Anderung bezogen auf die Testung im frischen Zustand (100%) von
Bewegungsumfang (RoM) und neutraler Zone (NZ) in allen Bewegungsebenen in
Abhangigkeit der beiden Lagerungsintervalle

Die hier dargestellten Werte basieren auf den Messungen aller sechs Priparate (Tab.
6-5), jedoch schied das zweite Priparat (IX k) nach dem zweiten Lagerungsintervall
aufgrund einer bleibenden Deformitit aus. In den Bewegungsebenen der
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%Xion/Extension und axialen Rotation kam es zu einer Steigerung der
Bewegungsumfiange nach den einzelnen Lagerungsintervallen (frisch: 8,69° Flexion-
Extension/ 11,36° axiale Rotation; 1. Lagerungsintervall: 9,06°/12,80°; 2.
Lagerungsintervall: 10,74°/14,21°), wohingegen sich in der Seitneigung links/rechts
der Bewegungsumfang nach erster Lagerung reduzierte (20,13°/16,90°), um dann
nach dem zweiten Lagerungsintervall wieder auf fast "frische" Werte zurlickzufinden
(19,29°). Eine analoger Trend war in der Beobachtung der neutralen Zone zu sehen.

Diskussion zur dynamischen Belastung

Auch diese Préiparate unterlagen, dhnlich den Préparaten aus der Versuchreihe der
statischen Belastung (Kap. 6.3.1), Dehydrierungserscheinungen durch die
Lagerungsintervalle von im Median 13 und 12 Tagen bei -18°C. Obwohl die
Praparate in verschlossenen Plastiktiiten gelagert wurden und mit durch isotoner
Kochsalzlosung getrankten Tiichern umwickelt wurden, konnte dieser Effekt nicht
verhindert werden. Verringerten sich die Bewegungsumfinge wéhrend statischen
Flexions-/Extensionsbelastung vom frischen Zustand um bis zu 40% nach den
Einfrier-Auftauintervallen, so stellte sich in dieser Versuchsreihe ein kontrires
Ergebnis ein. Sowohl in Flexion/Extension als auch in axialer Rotation ergab sich
nach jedem Lagerungsintervall eine Bewegungsumfangszunahme. Erklédren lasst sich
dies durch die eingeleitete hohere dynamische Belastung von 7,5 Nm gegeniiber der
statischen Belastung von 2,0 Nm. Hier vermochte die zyklische Belastung die
verhérteten Fasern mechanisch bleibend zu schiadigen. Lediglich in der Seitneigung
war nach dem ersten Lagerungsintervall eine Verringerung des Bewegungsumfanges
feststellbar. Die zwischen den Querfortsdtzen verbliebenen Muskelfasern iibten
gerade in dieser Bewegungseben durch den grof8en Hebelarm von bis zu 8 cm von
Querfortsatzspitze zu der Préparatmittelachse einen groBen Einfluss aus. Nach dem
zweiten Lagerungsintervall trat der gleiche Effekt der mechanischen Schiddigung in
Seitneigung ebenfalls ein, da die verbliecbenen Weichteile zwischen den
Querfortsitzen aufgrund ihrer diinnen Wandstarke starker dehydrierten.

Abschlieflend ist zu Schlussfolgern, dass die Art der Lagerung einen grof3en Einfluss
auf das biomechanische Verhalten der Pridparate hat. Neben einer sorgfiltigen
Behandlung der Prdparate mit isotoner kochsalzgetrdnkten Tiichern, ist filir eine
Vergleichbarkeit der Ergebnisse essentiell, dass die Versuche innerhalb des gleichen
Lagerungsintervalls durchgefiihrt werden und damit alle Priparate unter gleichen
Bedingungen zu testen.

6.4. Einfluss unterschiedlicher Stabilisierungsverfahren

Bis zu einer kndchernen Konsolidierung des Defektes ist es das Implantat, welches
die Primairstabilitit des entsprechenden Wirbelsdulenabschnittes liefern muss. Je
nach Art und GroBe des Defektes sowie dessen operativer Versorgung ist eine
gednderte postoperative Biomechanik zu erwarten. Die Fragestellungen der in

78



diesem Kapitel dargestellten Versuchsreihen bezogen sich darauf, in wieweit
unterschiedliche operative Stabilisierungsmethoden sich auf die Kinematik der
Priparate auswirken. Fiir die Auswertung und Beurteilung der Ergebnisse wurden die
erhaltenen Moment-/Winkeldnderungsdiagramme qualitativ betrachtet, die neutrale
Zone (NZ), der maximale Bewegungsumfang (RoM) und die absorbierte Arbeit
quantitativ ausgewertet. Zur statistischen Beurteilung wurden die Daten der
maximalen Bewegungsumfinge und neutralen Zone mit einem Wilcoxon
Rangsummentest (SPSS 12.0 fiir Windows) ausgewertet. Das Signifikanzniveau
wurde im Vorfeld auf a=0,05 festgelegt. Da bei der statistischen Auswertung
multipel getestet wurde, konnen die errechneten p-Werte nur unter Vorbehalt
angegeben und lediglich zur explorativen Datenanalyse verwendet werden. Die
Ergebnisse erlaubten die Aufstellung einer Hypothese iiber die Anderung der RoM
und NZ in Abhingigkeit der simulierten Lésionen und Instrumentierungen.

Im folgenden sollen zwei Studien beschrieben werden, die sich mit der oben
dargestellten Problematik befassten. Zum einen wurden Untersuchungen an bovinen
(Kap. 6.4.1) und humanen (Kap. 6.4.2) Wirbelsdulenabschnitten, intakt und nach
definiert gesetzten Léasionen operativ stabilisiert, durchgefiihrt. Alle bovine und
humane Wirbelsdulenabschnitte wurden vor Versuchsbeginn auf ihre Unversehrtheit
hin iberpriift. Dazu gehorte, dass eine rontgenologische Untersuchung keine
degenerativen Verdnderungen oder Frakturen erkennen lieBen. Vor der Aufnahme
der Préparate in die Versuchsreihe wurde zusitzlich die Knochendichtemessung mit
dem DEXA-Verfahren durchgefiihrt (sieche Kap. 5.3.2). Der durch das System
ausgewertete Z-Score gibt die Anzahl der Standardabweichungen an, um die der
Knochendichtewert eines Individuums vom Durchschnittswert der entsprechenden
Bevolkerungsgruppe (kaukasisch, Alter, Geschlecht) abweicht. Er erlaubte somit
einen Vergleich der Priparate unabhidngig von den absoluten Werten der
Knochendichte. Ausschlusskriterium fiir die humanen Wirbelsdulensegmente war,
wenn die  Knochendichte der Prdparate auBlerhalb der zweifachen
Standardabweichung (Z-Score) lag. Im Gegensatz dazu konnte fiir die bovinen
Praparate lediglich der Wert der BMD (Body Mass Density [g/cm?]) fiir einen
interindividuellen Vergleich herangezogen werden. Die Eckdaten der bovinen
(Fleckviehrasse; L1-L3; Tab. 6-7) und humanen (Th12-L2, Tab. 6-10) Priparate sind
nachfolgend in Tabellen der entsprechenden Kapiteln (Kap. 6.4.1 und 6.4.2)
aufgefiihrt.

Folgende Abbildung (Abb. 6-18) zeigt ein Flussdiagramm der Vorgehensweise der
standardisierten Versuchsdurchfilhrung beider Studien. Zundchst wurde eine
"Nativmessung" (A), also die Belastung in allen drei Hauptbewegungsebenen mit
intaktem  Prédparat, durchgefiihrt. Die daraus resultierenden Momenten-
/Winkeldnderungsdiagramme lieferten die jeweilige Referenz, mit der dann die in
den nachfolgenden Versuchsschritten erhaltenen Ergebnisse korreliert wurden. Der
hier dargestellte Teil B zeigt die Versuchsfolge der operativ stabilisierten Priaparate
der humanen Studie (Kap. 6.4.2). Die Versuchsfolge mit den bovinen Priparaten
wird im folgenden Kapitel beschrieben und wies vier Testschritte in Teil B auf.
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Abb. 6-18 Flussdiagramm fiir einen gesamten Prifvorgang:
schrittweise operativ stabilisiertes Praparat

intaktes Praparat und

6.4.1. Versuchsreihe zur operativen Tumorversorgung

Tumoroperationen zeichnen sich oftmals durch ihre notwendige Radikalitidt der
Entfernung befallener Areale aus. Dabei kann es an der thorakolumbalen Wirbelsdule
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zur kompletten Korporektomie, Ausrdumung der angrenzenden Disci und teilweise
zur Resektion des vorderen und hinteren Langsbandes kommen [Vahldiek98]. Diese
Eingriffe stellen durch das Ausmal} des geschaffenen "Defektes" die groStmogliche
Instabilitdt fiir das betroffene Segment dar. Dieses Szenario wurde deswegen als
"worst-case" fiir die eingesetzten Implantatsysteme definiert, welches die Grundlage
fiir den im folgenden beschriebenen Versuchsablauf darstellte (Tab. 6-6).

Tab. 6-6: Versuchsprotokoll zur Ermittlung der biomechanischen Eigenschaften, intakt und
nach unterschiedlichen operativen Versorgungen einer simulierten,
ausgedehnten Tumorsituation

Pos. Versuchsprotokoll
intaktes Praparat

Totalkorporektomie (L2); Wirbelkérperersatz (GHG) mit bisegmentaler
Versorgung (L1-L3, macs™)

interkorporelle Distraktion des Wirbelkdrperersatzes
zusatzliche dorsale Stabilisierung (SOCON)
Entfernung des antero-lateralen Systems => alleinige dorsale Stabilisierung

QRO N |-

Als Wirbelkorperersatzimplantat wurde das sogenannte Modulare- Wirbelsdulen-
System GHG der Firma ESKA Implants GmbH & Co., Liibeck verwendet. Es
zeichnet sich durch seine Oberflichenbeschaffenheit aus, die durch ihre grobe,
interkonnektierende Struktur (Tripoden) eine Sekundérstabilitit durch ihre
osteointegrative Eigenschaft erreichen soll [Gradinger99]. Der Grundkdrper (b) kann
tiber einen Spindelmechanismus (a) interkorporell distrahiert werden. Diese Funktion
wird durch eine im Wirbelkorper zentral angeordnete Spindel erreicht, die die
modular aufsteckbaren Endplatten (c¢) in der Hohe verstellen ldsst. Mit der
Moglichkeit, verschieden dicke Endplatten zu verwenden, ist vor der Implantation in
situ eine Hohenadaption a priori moglich. Die Endplatten weisen jeweils zwei Dorne
auf, die in die Endplatten der benachbarten Wirbelkorper eindringen und so eine
postoperative Lagesicherung gewihrleisten (Abb. 6-19).

81



L

1
Lol

a0

Abb. 6-19 Wirbelkérperersatzimplantat (GHG, ESKA Implants): (a) distrahierbare Deckplatte
mit Spindel, (b) Grundkdrper, (c) modulare Deckplatte

Die fiir diese Versuchsreihe eingesetzten Prdparate sind in nachfolgender Tabelle
aufgelistet (Tab. 6-7). Es wurden ausschlieflich Iumbale, bisegmentale
Wirbelsdulenabschnitte von Kéilbern der Fleckviehrasse verwendet, die im Median 9
Wochen (max. 12 W.; Min. 8 W.) alt waren. Die Segmenthohe lag bei allen
Priparaten bei L1-L3. Zur Einschitzung der Knochenqualitit wurden die Préparate
mittels des DEXA-Verfahrens vermessen, dabei ergab sich im Median eine BMD
von 0,65 g/cm? (0,87; 0,59).

Tab. 6-7: Bovine Praparate (L1-L3) der Versuchsreihe zur Ermittlung des Einflusses
unterschiedlicher Stabilisierungen im Tumorfall

Nr. [WAoIc:ﬁcran] Geschlecht Knoche{l;;ig;hzt]e L2-L4
1 (XIX_K) 8 ) 0,63
2 (XXI_Kk) 9 3 0,70
3 (XXII_k) 9 ) 0,64
4 (XXIV_k) 10 Q 0,87
5 (XXVI_k) 9 Q 0,59
6 (XXVII_K) 12 Q 0,66

Das Priifprotokoll (sieche oben, Tab. 6-6) fiir diese Versuchsreihe sah initial
(Testschritt 1) die Belastung der intakten Priparate gemdll der oben beschriebenen
Eckwerte vor. Es folgte die Simulation eines Tumorbefalles des Wirbelkorpers L2
(Testschritt 2), in Folge dessen eine Resektion des kompletten Wirbelkorpers und des
vorderen Léangsbandes durchgefiihrt wurde. Beide angrenzenden Bandscheiben
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wurden vollstindig entfernt, jedoch das hintere Langsband intakt gelassen. In die so
gesetzte Fehlstelle wurde das oben abgebildete Wirbelkdrperersatzimplantat GHG
zur Defektiiberbriickung eingesetzt. Bei den einzelnen Priparaten wurde darauf
geachtet, dass die in unterschiedlichen Dicken vorhandenen modularen Endplatten
die zur Rekonstruktion der Hohe noétige Grofle aufwiesen. Zur Feinabstimmung der
Hohenadaption ~ der  intakten ~ anatomischen  Situation  diente  der
Distraktionsmechanismus des Implantates. In rekonstruierter Position wurde das
bereits in Kapitel 3.3.2 beschricbene antero-laterale Implantatsystem, macs'"-
(Aesculap) verwendet. Die Linge der Stabilisierungsplatte wurde dabei auf die
bisegmentale Versteifungssituation ausgelegt. Die folgende Abbildung zeigt ein
Praparat der Testschritte 1 und 2 sowie mit totaler Korporektomie (Abb. 6-20).

Abb. 6-20 Praparat intakt (li.); Resektion von L2 (mi.); stabilisiert mit GHG und macs' (re.)

Der Testschritt 3 sollte Aufschluss iiber die Auswirkung der interkorporellen
Distraktion des Wirbelkorperersatzimplantates geben. Nach dem Prinzip der inneren
Verspannung wurde das Wirbelkorperersatzimplantat in situ bei verbliebenen antero-
lateralen Implantat fiir alle Praparate gleichermafen um 1,5 mm distrahiert. Durch
vorhergehende Versuche an einer Universal-Priifmaschine (Zwicki 1120, Fa. Zwick)
wurde ermittelt, dass durch diese Hohenverstellung eine axiale Kraft von 577,8 N
einstellt (siche Abb. 9-11, Anhang). Die darauffolgende Fragestellung (Testschritt 4)
galt der durch eine zusdtzliche dorsale Stabilisierung mit einem
Wirbelkorperersatzimplantat zu erreichende Primérstabilitdit (Abb. 6-21). Als
dorsales Implantat fand der in Kap. 3.3.1 ndhere dorsale beschriebene Fixateur
intern.
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Abb. 6-21 Praparat mit Wirbelkérperersatzimplantat (WKE) und dorso (2, SOCON) -
ventraler (1, macsTL) Stabilisierung

Im letzten Testschritt (Testschritt 5) sollte durch die alleinige dorsale Stabilisierung
eine direkte Vergleichsmoglichkeit zur alleinigen ventralen Instrumentierung
ermOglicht werden. Es wurde dazu die Platte des antero-lateralen Systems demontiert
und bei gleichbleibender Rekonstruktionshéhe das transpedikuldr verankerte
Implantatsystem, SOCON belassen (Abb. 6-22).

Abb. 6-22 Dorsale Ansicht; Praparat mit SOCON (Aesculap) in bisegmentaler Konfiguration

Ergebnisse der Versuchsreihe zur operativen Tumorversorgung

In den folgenden Ausfiihrungen der Ergebnisse wird ausschlieBlich auf die
Testschritte 1-4 (siehe Priifprotokoll in Tab. 6-6) ndher eingegangen, da die Préparate
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im 5. Testschritt (Totalkorporektomie von L2 mit interkorporell distrahierten
Wirbelkdperersatz und alleiniger dorsaler Stabilisierung) eine zu grofle Instabilitit
aufwiesen. Unter Torsionsbelastung zeigte sich schon bei einer geringen Belastung
(ab ca. 2Nm) zundchst ein Aufklaffen der Grenzflichen zwischen
Wirbelkdrperersatz und Endplatte von L1 (Abb. 6-23). Die weitere Rotation filihrte
zu einer Verkippung des Wirbelkdrperersatzimplantates und damit zu einer volligen
Destabilisierung mit moglicher Destruktion der Préparate.

Abb. 6-23 Aufklaffen des Wirbelkorperersatzes (GHG, ESKA Implants) von der Grundplatte
(L1) unter axialer Torsionsbelastung

Die Auswertung der Belastungs- (Moment) und resultierenden Winkeldaten wurde
mittels eines in MatLab (Student Version 6.5, TheMathWorks) programmierten
Skripts  (Anhang 9.4) vorgenommen. Sowohl die durch die 3-D
Bewegungsanalysesoftware (SimiMotion) erhaltenen Daten der Pinmarker, als auch
die Spannungssignale der Kraftmessdose wurden von dem Programm eingelesen und
weiterverarbeitet. Aufgrund der Tatsache, dass die simulierte Verletzung und die im
Anschluss durchgefiihrten operativen Schritte rein bisegmentale Auswirkungen
hatten, wurde die Auswertung auch rein bisegmental ausgefiihrt. So wurden die
korrespondierenden, projizierten interkorporellen Winkel zum Zeitpunkt der
maximalen Belastung von 7,5 Nm (RoM) herausgefiltert und die entsprechenden
Winkel bei 0 Nm (NZ) ermittelt. Das Integral zwischen zwei positiven maximalen
Belastungen wurde ebenfalls durch das Programm ausgegeben. Die folgende
Abbildung zeigt eine derart analysierte Datenrethe am Beispiel des nativen
Priparates 1 in Flexions-/Extensionsbelastung.

85



mnor

g &L

LR

[

Neutrale Zone {

*I'" Extensiony,, [

10 ! !
0 100 200 300 400

Zeit [frames]

Winkel [°], Moment [Nm]

Abb. 6-24 Momenten- und Winkelverlauf flir Flexion/Extension, nativ (Praparat1);
Darstellung der Maxima und Nulldurchgange des aufgebrachten Momentes

Die Kombination der beiden Datenreihen ergab eine Hysteresedarstellung, wie sie in
der folgenden Abbildung dargestellt ist (Abb. 6-25). Alle Priparate zeigten in allen
Bewegungsebenen, wie exemplarisch am Priparat 6 in Seitneigungsbelastung zu
sehen ist, eine ausgeprigte neutrale Zone im nativen Zustand.

-

[6)}

Winkel [°]

=15
Moment [Nm]

Abb. 6-25 Last-Deformationsverlauf bei Seitneigung (Praparat 6)
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Uber einen ausgedehnten Bereich nahe der Ordinatenachse (< | 1,0 | Nm ) ergab sich
lediglich eine geringe Anderung des Momentes gegeniiber der interkorporellen
Winkeldnderung. Am ausgeprigtesten war dieser Kurvenverlauf in der Frontal-,
gefolgt von der Sagittal- und schlieflich in der Transversalebene (siche Anhang,
Kap. 9.5). Dieser Zusammenhang kann auch aus den ermittelten Integralen (Arbeit
[Nm°®]) herausgelesen werden (Abb. 6-26).

60,0 77O Flexion/Extension
O Seitneigung
50,0 1B Rotation

Integral [Nm
w
o
(=}
'—

1 2 Testschritte 3 4

Abb. 6-26 Mediandarstellung der Integrale der Testschritte 1-4 mit Maxima- und
Minimaangaben fir alle Bewegungsebenen

Die Flache unter der Kurve der nativen Praparate war in der Seitneigung gegeniiber
der Flexions-/Extensionsbewegung und axialen Rotation maximal. In den weiteren
Testschritten nahm das Integral in der Seitneigung im Vergleich zum intakten
Zustand prozentual am stirksten ab (Testschritt 2: -68%; Testschritt 3: -76%;
Testschritt 4: -95%). In der Sagittalebene ergab sich zunichst ein Anstieg der
absorbierten Arbeit (2: +22%), die sich dann aber durch die interkorporelle
Distraktion (3: +10%) und beidseitige Instrumentierung (4) auf -69% reduzierte. In
der Transversalebene stieg die integrierte Hysterese in den Testschritten 2-4 auf iiber
400% gegeniiber dem intakten Zustand.

Gesamt-RoM und NZ mit Statistik

Betrachtet man die gesamten Bewegungsumfiange und neutralen Zonen der einzelnen
Bewegungsrichtungen in den Testschritten 1-4, gemifl den oben aufgefiihrten
Priifprotokoll, so lassen diese sich wie in dem folgenden Diagramm darstellen (Abb.
6-27).
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Abb. 6-27 Gesamtbewegungsumfange und gesamte neutrale Zone in Mediandarstellung mit
Maxima sowie Minima der einzelnen Testschritte

In der Sagittal- wie auch in der Frontalebene nahm die Beweglichkeit sowohl in der
RoM als auch in NZ gegeniiber dem intakten Priparat in den Testschritten 2-4 ab. In
der Transversalebene jedoch konnte die Steifigkeit des intakten Prdparates in den
weiteren Testschritten nicht erreicht werden. Die statistische Analyse der
RoM-Ergebnisse, durchgefiihrt mittels des Wilcoxon Rangsummentest (nicht
parametrischer Test fiir verbundene Stichproben; SPSS 12.0) ergab fiir alle Paare
innerhalb einer Bewegungsebene einen signifikanten Wert (p=0,031). Lediglich die
Untersuchung zwischen dem 2. und 3. Testschritt in Flexions-/Extensionsbewegung
war nicht signifikant (p= 0,687). Die Betrachtung der NZ unter statistisch
signifikanten Gesichtspunkten ergab die in der folgenden Tabelle dargestellten p-
Werte (Tab. 6-8).

Tab. 6-8: P-Werte (exakte Signifikanz, 2-seitig) der NZ; signifikante Ergebnisse sind mit *
gekennzeichnet

|NZ Flexion/Extension

Testschritte 1-2 1-3 1-4 2-3 2-4 3-4
[p-Wert 0,687 0,219 0,031* 1,00 0,031 * 0,031
|NZ Seitneigung

Testschritte 1-2 1-3 1-4 2-3 2-4 3-4
[p-Wert 0,031* 0,031* 0,031* 0,219] 0,031* 0,031
|NZ Rotation

Testschritte 1-2 1-3 1-4 2-3 2-4 3-4
[p-Wert 0,031 * 0,031* 0,031*0,031* 0,219 0,687
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Im Gegensatz zur RoM waren hier die Ergebnisse bedingt durch die relativ grof3en
Streuungen zwischen den Testschritten weit weniger signifikant. Auffallend war,
dass die interkorporelle Distraktion des Wirbelkdrperersatzimplantates (Testschritt 3)
gegeniiber der bloBen anatomischen Reposition (2) lediglich in der axialen
Torsionsbelastung eine signifikante Reduzierung erbrachte. Die dorso-ventrale
Instrumentierung (Testschritt 4) erbrachte in der Torsionsbelastung jedoch weder
gegeniiber Testschritt 3 noch gegeniiber Testschritt 2 eine signifikante Reduktion der
NZ.

Seitenvergleich

Gliedert man diese Ergebnisse auf und betrachtet die Bewegungen der Sagittalebene
im einzelnen, die Flexion getrennt von der Extension, so zeigt sich das im folgenden
Diagramm dargestellte Bild (Abb. 6-28).

Flexion Extension

50 -5,00 -2,50 0,00 2,50 5,00 7,

Abb. 6-28 Maximale Bewegung und neutrale Zone (Median) in den einzelnen Testschritten
der Sagittalebene mit Angabe der Maxima und Minima

-7, 50

Der ausgedehnte Defekt durch die totale Korporektomie wurde durch die Implantate
GHG und macs' (2) in Flexion und Extension gleichermaBen auf ca. 35% der
intakten Beweglichkeit reduziert. Durch die interkorporelle Distraktion des
Wirbelkorperersatzimplantates wurde die RoM im dritten Testschritt nur
unwesentlich, ebenfalls in beiden Bewegungsrichtungen auf ca. 34% reduziert. Die
dorso-ventrale Instrumentierung (4) erlaubte eine geringfiigig groere RoM in
Flexion (Median: 0,71°; Max: 0,89°; Min: 0,17°) gegeniiber der Extension (0,56°;
0,88°; 0,50°). Der Seitenvergleich zwischen linker und rechter Seitneigung zeigte
ebenfalls lediglich in dem letzten Testschritt einen deutlichen Unterschied (links:
0,09°; 0,53°; 0; rechts: 0,65°; 1,56°; 0,06°). In allen operativ versorgten Testschritten
war die Bewegung nach links gegeniiber der Bewegung nach rechts mehr
eingeschridnkt. Der Unterschied in Testschritt 2 betrug im Median 0,12°, in
Testschritt 3 0,34° (Abb. 6-29).
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Abb. 6-29 Maximale Bewegung und neutrale Zone (Median) in den einzelnen Testschritten
der Frontalebene mit Angabe der Maxima und Minima

War in der Rotation im Uhrzeigersinn des 2. Testschrittes die RoM um +114% und
im Gegenuhrzeigersinn um +75% gegeniiber dem intakten Zustand gesteigert, so
verringerte sich der Bewegungsumfang in den weiteren Testschritten. Die Mediane
des 3. Testschrittes lagen bei 6,28° (Uhrzeigersinn) und bei 6,71°
(Gegenuhrzeigersinn) und im vierten Testschritt entsprechend bei 5,45° und 5,34°
(Abb. 6-30).

im Uhrzeigersinn gegen Uhrzeigersinn

e

- ==l
-

-15,00 -10,00 -5,00 0,00 5,00 10,00 15,00

Abb. 6-30 Maximale Bewegung und neutrale Zone (Median) in den einzelnen Testschritten
der Transversalebene mit Angabe der Maxima und Minima

Translation

Die Translation des kranialen Wirbels (L1) wurde fiir die Flexions-
/Extensionsbewegung und die laterale Biegung der nativen Priparate jeweils in der
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Sagittal- bzw. in der Frontalebene bestimmt. Es ergaben sich die in folgender Tabelle
aufgefiihrten Werte (Tab. 6-9).

Tab. 6-9: Translation [mm] der kranialen Wirbel (L1) in der Sagittalebene fur die Flexions-
/Extensionsbewegung und in der Frontalebene fir die laterale Biegung

Praparat Flexion Extension Seitneigung (li.) Seitneigung (re.)
1 (XIX_K) 5,45 -5,17 6,00 -8,99
2 (XXI_Kk) 5,63 -4,06 7,34 -3,95
3 (XXII_k) 5,25 -4,15 8,57 -8,65
4 (XXIV_K) 6,13 -7,27 8,19 -7,41
5 (XXVI_k) 4,73 -4,35 8,79 -7,17
6 (XXVII_k) 8,50 -6,43 4,88 -10,02
Mittelwert 5,95 -5,24 7,30 -7,70
Standardabw. 1,22 1,22 1,42 1,93

Diese Werte geben die Anderung des effektiv wirkenden Hebelarmes auf die nativen
Praparate wieder. Von der Léngsachse der Priparate zur exzentrisch wirkenden,
axialen Kraft betrug diese in Flexion 1,6%, in Extension -1,4% und in Seitneigung
1,9% bzw. -2,1%.

Diskussion der Versuchsreihe zur operativen Tumorversorgung

Die Tumorsituation, wie sie in dieser bovinen Versuchsreihe mit einer totalen
Korporektomie (L2), beidseitiger kompletter Diskektomie und Entfernung des
vorderen Lédngsbandes simuliert wurde, stellte eine derart schwerwiegende
Destabilisierung des betroffenen Segmentes dar, dass die eingesetzten Implantate
lediglich in der Frontal- und Sagittalebene eine ausreichende Versteifung zu
erzeugen vermochten. Die Torsionsbelastung jedoch konnte mit keinem Implantat
sowie kombinierten Vorgehen unter den intakten Zustand stabilisiert werden. Es ist
deshalb zu konstatieren, dass die Bewegung in der Transversalebene ein "worst case"
Szenario darstellte.

Das verwendete macs'“-System ist thorakoskopisch implantierbar und gilt durch
seine konstruktive Ausfiihrung von Platten-/Schraubenverbindung als winkelstabil
(siche auch Kap. 3.3.2). Wie von verschiedenen Autoren beschrieben, ist dieses
Implantatsystem sowohl in biomechanischen Untersuchungen, als auch in der
klinischen =~ Anwendung je nach Indikation bzw. Schweregrad der
Wirbelsduleninstabilitét als alleiniges Stabilisierungssystem ausreichend [Beisse02,
Schultheiss03, Schreiber04]. Dies beschrinkt sich jedoch fast ausschlieBlich auf Typ
A-Frakturen. Ausgedehntere Defekte werden klinisch vornehmlich dorso-ventral
stabilisiert.

91



mnor

g &L

5
?)%Ee Uberbriickung groBer Defekte und Fehlstellen geschieht heutzutage
ausschlieBlich unter Benutzung von Wirbelkorperersatzimplantaten. Diese
Implantate bieten teilweise die Mdoglichkeit der Expandierbarkeit, um so eine
Rekonstruktion der anatomischen Verhdltnisse zu ermoglichen. Dariiber hinaus
konnen einige Modelle, wie auch das hier verwendete GHG-Implantat, interkorporell
in situ distrahiert werden, um eine innere Vorspannung zu ermdglichen.
Biomechanisch ist die Auswirkung eines solchen Vorganges noch nicht untersucht
worden. Mit dem Testschritt 3 konnte gezeigt werden, dass der Bewegungsumfang
nach innerer Vorspannung in allen Hauptbewegungsebenen zwar reduziert werden
konnte, diese Ergebnisse jedoch nicht signifikant waren. Es ist davon auszugehen,
dass sich der Zustand der inneren Vorspannung klinisch in einem zeitlich engen
Rahmen abbauen wird. Nichtsdestotrotz erreicht man durch eine definierte
interkorporelle Distraktion eine verbesserte Anpassung der Grenzflichen zwischen
Implantat- und Wirbelkoperdeckplatte. Die Dorne der GHG Deckplatten kdnnen so
in die Endplatten eindringen und die Langzeitstabilitéit positiv beeinflussen.

Die in Testschritt 4 durchgefiihrte operative Versorgung mit dem dorsalen,
transpedikuldren Implantatsystem in Kombination mit dem ventralen Platten- und
dem Wirbelkorperersatzimplantat stellte in allen Bewegungsebenen die grof3te
Ruhigstellung dar (Abb. 6-31). Obwohl selbst diese Konstellation die Beweglichkeit
in der Transversalebene nicht unter dir intakten Verhéltnisse einschrinken konnte,
sollte diese Technik Grundlage fiir eine addquate operativen Versorgung im
vorgestellten Fall sein.

Abb. 6-31 Rontgenbild eines Praparates mit Wirbelkoérperersatzimplantat (c) und dorso(b)-
ventraler(d) Stabilisierung in einer mit Schrauben armierten Einbettung (a)
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6.4.2. Versuchsreihe zur operativen Versorgung von A- bzw. B-
Frakturen

Fragestellung dieser Studie war, die biomechanische Wirkungsweise klinisch
erprobter Implantatsysteme in vitro an humanen, thorakolumbalen Pridparaten zu
Untersuchen. Durch definiert gesetzte und damit reproduzierbare Lisionen sollten
Verletzungsmuster simuliert werden, die im klinischen Alltag zum Teil im
Grenzbereich fiir die hier angewendeten operativen Vorgehensweisen liegen. In der
Literatur ist beispielsweise die Indikation flir eine alleinige antero-laterale
Stabilisierung als nur sehr begrenzt angegeben, wie z.B. Typ A-Frakturen
[Knop00a].

Ziel dieser Versuchsreihe war es, Erkenntnisse iiber eine Praktikabilitdt alleiniger
antero-laterale ~ Stabilisierungen flir mono- wund bisegmentale Typ A-
beziehungsweise B-Frakturen (nach Magerl et al.) im thorakolumbalen Ubergang zu
erlangen [Magerl94]. Es kam das ventrale, thorakoskopisch einsetzbare
Plattensystem macs'~ (modular anterior construct system) der Firma Aesculap zum
Einsatz (Abb. 6-32). Dieses Implantat zeichnet sich durch polyaxiale Schrauben aus,
die eine Anpassung der Platte an die Oberflachenmorphologie der vorderen Sdule
erlauben. Durch einen Klemmmechanismus wird diese Beweglichkeit aufgehoben
und so eine winkelstabile Einheit zwischen Schrauben und Platte erzielt. In Kapitel
3. eme
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Zusitzlich sollte der Zugewinn an Stabilitdt im Defektbereich durch ein additives
dorsales Implantatsystem und letztlich eine alleinige dorsale Stabilisierungen
untersucht werden. Es wurde dazu der klinisch langzeiterprobte Fixateur Interne,
SOCON (SOlid CONnection Spinal System), ebenfalls von der Firma Aesculap,
verwendet. Zwei Schrauben (Pedikelschrauben) werden pro Wirbel als Anker
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transpedikuldr von dorsal gesetzt. Mittels eines Klemmmechanismus™ werden
parallel der Wirbelsdulenldngsachse zwei  Verbindungsstangen an den
Pedikelschrauben befestigt (Abb. 6-33). Das Prinzip der dorsalen Stabilisierung
wurde in Kapitel 3.3.1 ndher beschrieben.

Pedikelschraube

’ .
\\ Klemmechanismus
o Y £

Abb. 6-33 Schematischer Aufbau des dorsalen Implantatsystems: SOCON (Aesculap)

Die in folgender Tabelle aufgefithrten humanen Prédparate fanden fiir diese
Versuchsreihe Verwendung, dabei lag das Alter der sechs Spender im Median bei
42,5 Jahren (max. 48,0; min. 24,0). Der Median der BMD lag bei 0,9 g/cm? (1,1;
0,7), was einen Z-Score im Median von -0,5 (-2,0; 1,1) zur Folge hatte (Tab. 6-10).

Tab. 6-10: Liste der humanen Praparate

Nr. Alter Geschlecht Gewicht GroBe Knochendichte L2-L4 Z-Score L2-L4

[a] [kg] [cm] [g/cm’]
| 38 3 80,1 182 1.1 11
Il 41 a 711 170 0,7 -2,0
I 44 a 78,2 171 0,9 -0,4
IV 48 Q 61,0 165 0,8 -0,6
V 44 IS 62,6 165 0,8 -1,2
VI 24 IS 83,3 205 1,1 0,7

Jedes Priparat durchlief die in folgender Tabelle aufgefiihrten Testschritte (Tab.
6-11; siche auch das Flussdiagramm in Abb. 6-18).
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Tab. 6-11: Versuchsprotokoll zur Ermittlung der biomechanischen Eigenschaften, intakt und
nach unterschiedlichen operativen Versorgungen der humanen
Wirbelsaulenpraparate

Pos. Versuchsprotokoll

intaktes Praparat

monosegmentale A-Fraktur mit monosegmentaler Versorgung (T12-L1, macs'™)

ausgedehnte A-Fraktur unter Beteiligung beider Disci mit bisegmentaler
Versorgung (Th12-L2, macs'™)

Instrumentierung analog Pos. 3 mit Simulation einer B-Fraktur
zusatzliche dorsale Stabilisierung (SOCON)
Entfernung des antero-lateralen Systems => alleinige dorsale Stabilisierung

oOoa|bh| W N|=

Nach der Belastung der intakten Prdparate (Testschritt 1) wurden, um eine
Reproduzierbarkeit und spétere Vergleichbarkeit der Ergebnisse zu erreichen, die
simulierten Ldsionen und deren operative Versorgungen (beides auf der rechten
Seite) von einem erfahrenen Unfallchirurgen (Dr. R. Beisse, Stv. Arztlicher Direktor,
Leitender Arzt der Abteilung Chirurgie/Unfallchirurgie, Berufsgenossenschaftliche
Unfallklinik Murnau) durchgefiihrt. Die monosegmentale Stabilisierung (Testschritt
2) wurde mit dem oben beschriebenen antero-lateralen Implantatsystem, macs' - (b)
mit einer kurzen, monosegmentalen Platte durchgefiihrt. Als Simulation einer A-
Fraktur diente eine Teilkorporektomie mit partieller Diskektomie. Mit Hilfe einer
oszillierender Sdge wurde eine ca. 10 mm breite und 20 mm tiefe Tasche (a) in die
kraniale Hélfte von L1 geschaffen. Mit den gleichen Ausmaflen wurde eine partielle
Diskektomie von Th1/L1 mit einem Skalpell und einem Rongeur durchgefiihrt. Die
Endplatte von Th12 wurde in diesem Bereich knochern freigelegt. Gleich dem
klinischen Vorgehen wurde die Defektiiberbriickung mit einem trikortikalen
Beckenspan (c) realisiert. Dazu wurde die effektive Defektabmessung mit einem
entsprechenden Instrumentarium (Messlehre) auf einen autologen Beckenkamm
ibertragen und mit einer oszillierenden Sége zugeschnitten. In folgender Abbildung
ist der monosegmentale Defekt mit anschlieBender monosegmentaler, antero-laterale
Stabilisierung zu sehen (Abb. 6-34).
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Abb. 6-34 Testschritt 2: monosegmentaler Defekt (a, li.) mit Defektliberbriickung (c) und
monosegmentaler, antero-lateralen Stabilisierung (b, re.); Skizze (Mitte)

Die folgende Abbildung (Abb. 6-35) zeigt den Testschritt 3, bei dem eine
ausgedehnte A-Fraktur simuliert wurde, die wiederum mit dem antero-lateralen
Implantatsystem (b, macs'") in der bisegmentalen Konfiguration versorgt wurde.
Dazu wurde die in Testschritt 1 hergestellte Lasion nach kaudal bis zur Deckplatte
L2 erweitert (a). Auch hier wurde die Deckplatte in dem Bereich kndchern freigelegt.
Zur nun vergroferten Defektliberbriickung wurde analog dem vorherigen Vorgehen
ein passender trikortikaler Span (¢) vom Beckenkamm entnommen. Es wurde in
beiden Testschritten (2 und 3) darauf geachtet, dass die GroBe der Spéne alle im
'press-fit' Verfahren eingesetzt werden konnten.

Abb. 6-35 Testschritt 3: bisegmentaler Defekt (a, li.) mit Defektlberbriickung (c) und
bisegmentaler, antero-lateralen Stabilisierung (b, re.); Skizze (Mitte)
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In der gleichen Defekt-/Implantatkonstellation wurde fiir die folgende Versuchsreihe
(Testschritt 4) mit einer Erhohung des simulierten Verletzungsausmales mittels
Durchtrennung der Ligamente Inter- und Supraspinalia zwischen T12 und L1 und
zusitzlich des Zwischenwirbelgelenkes zwischen TI12 und L1 auf der
instrumentierten Seite der Zustand einer Distraktionsfraktur (B-Fraktur) simuliert.

Eine der klinischen  Vorgehensweise angepasster Vorsorgung  dieses
schwerwiegenden Defektes ist in Testschritt 5 angewendet worden. Zusétzlich zu der
schon vorhandenen antero-lateralen Instrumentierung wurde von dorsal das oben
abgebildete transpedikuldre Stabsystem SOCON implantiert. Damit lag eine dorso-
ventrale Stabilisierung vor.

Als letzter Schritt (6) wurde die alleinige dorsale Instrumentierung im Hinblick auf
deren biomechanischen Verhalten untersucht. Dazu wurde das vordere Plattensystem
demontiert.

Ergebnisse zur operativen Versorgung von A- bzw. B-Frakturen

Analog dem Vorgehen der in Kapitel 6.4.1 beschriebenen bovinen Versuchsreihe
wurde die Auswertung fiir diese Versuche vorgenommen. Zusitzlich zur
bisegmentalen Betrachtung (T12-L2) der Bewegungsumfinge erfolgte die Analyse
der interkorporellen Bewegung auch an den kranialen (T12-L1) sowie kaudalen (L1-
L2) Segmenten. So konnte eine differenzierte Betrachtung der Versteifung auf das
versorgte, als auch auf das benachbarte Bewegungssegment im Testschritt 2
vorgenommen werden. Bei diesem Testschritt wurde eine  monosegmentale
Verletzung simuliert, welche monosegmental antero-lateral stabilisiert wurde.
Folgende Abbildung zeigt die Auswertung der Bewegungsanalyse (RoM) bei einer
Belastung von £7,5 Nm fiir alle Testschritte und in den drei Bewegungsebenen (Abb.
6-36).

Sowohl in der Seitneigung als auch in der Flexions-/Extensionsbewegung war die
gemessene Beweglichkeit im intakten Zustand der Pridparate im Vergleich aller
durchgefiihrten Testschritte maximal. Die Implantatkonfigurationen der Testschritte
2-6 konnten demnach die simulierten Destabilisierungen (A- bzw. B-Frakturen)
kompensieren und dariiber hinaus ruhigstellen. In der axialen Rotationsbewegung
vermochte dies nur die antero-laterale Stabilisierung der A-Fraktur (Testschritt 2)
und die kombinierte, bisegmentale dorso-ventrale Versorgung der bisegmentalen B-
Fraktur (5).
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Abb. 6-36 RoM Darstellung (Mediane) mit Angabe der Maxima und Minima in Sagittal-,
Frontal- und Transversalebene

Zur detaillierteren Darstellung der biomechanischen Einfliisse der einzelnen
Stabilisierungen werden im folgenden die Bewegungsebenen gesondert aufgefiihrt.
Dabei dienen die Box-Plot-Diagramme (Abb. 6-37, Abb. 6-38, Abb. 6-39) der
Visualisierung der Mediane, 25- und 75-Percentile sowie der Maxima- und
Minimawerte der RoM (Ordinate) in Abhingigkeit von den Testschritten 1-6
(Abszisse). Die dreier Gruppen stellen die bisegmentalen (T12-L1), monosegmental-
kranialen (T12-L1) und monosegmental-kaudalen (L1-L2) maximalen
Bewegungsumfinge (RoM) dar. Lag ein Maximal- oder Minimalwert zwischen dem
1,5- und 3-fachen Wert iiber bzw. unter dem 75- bzw. 25-Percentil, so ist er mit O
und der entsprechenden Prdparatbezeichnung gekennzeichnet. War dieser Wert
grofer als der dreifache Wert, so verdeutlicht dies ein * mit der entsprechenden
Préaparatbezeichnung. Die nachfolgenden Tabellen (Tab. 6-12, Tab. 6-13, Tab. 6-14)
geben neben den Zahlenwerten der Mediane einen Hinweis auf eine Zu- oder
Abnahme (1, |) der maximalen Bewegungsumfinge und kennzeichnen statistisch
signifikante Anderungen unter Angabe des entsprechenden p-Wertes.

Sagittalebene

Das folgende Diagramm (Abb. 6-37) verdeutlicht graphisch die in der nachfolgenden
Tabelle (Tab. 6-12) aufgefiihrten Werte fiir die interkorporelle Winkeldnderung in
der Sagittalebene.
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Abb. 6-37 Box-Plot-Darstellung des maximalen Bewegungsausmaltes (RoM) bei einer
Belastung von 7,5 Nm in der Sagittalebene; Testschritte 1-6

Die gemessene bisegmentale Flexions-/Extensionsbewegung reduzierte sich vom
intakten Zustand (15,7°) im zweiten Testschritt (monosegmentale, antero-laterale
Versorgung einer A-Fraktur bei TI12-L1) auf 13,2°. Dabei zeigte sich eine
signifikante Bewegungseinschridnkung des instrumentierten kranialen Segments von
-2,3° im Gegensatz zum Anstieg des Bewegungsumfanges im kaudalen Segments
von +0,4°. Im dritten Testschritt, der bisegmentalen Versorgung einer bisegmentalen
A-Fraktur mit macs'~ verringerte sich die RoM sowohl in der bisegmentalen
Betrachtung (von 13,2° auf 8,0°) als auch in den einzelnen Segmenten (kranial von
5,0° auf 4,0° und kaudal von 8,1° auf 4,0°). Die weitere Destabilisierung im
Testschritt 4 durch die durchgefiihrte Simulation einer B-Fraktur (Durchtrennung der
Ligamente, Inter- und Supraspinalia und des Zwischenwirbelgelenkes zwischen T12
und L1 auf der instrumentierten Seite) bei Belassung des antero-lateralen Implantates
ergab fiir alle Bewegungssegmente eine Steigerung der RoM (kranial +2,3°, kaudal
+1,5°). Die beidseitige, dorso-ventrale Stabilisierung mit einem zusitzlichen
transpedikuldren Implantatsystem (Testschritt 5) erbrachte eine signifikante
Versteifung wiederum in allen betrachteten Segmenten. So reduzierte sich
bisegmental die Bewegung um -7,3°, kranial auf 0,6° und kaudal auf 1,7°.
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Der letzte Testschritt mit der Entfernung des antero-lateralen Implantates hatte eine

Steigerung der RoM in allen Segmenten zur Folge (+4,4°; +0,9°; +0,2°).

Tab. 6-12: Vergleich der Medianwerte mit Darstellung Gber Zu- (1) oder Abnahme (V) der
RoM, Signifikanzen (3%) und p-Werte flir die Bewegung in der Sagittalebene

Flexion/Extension
Testschritte\Segment | T12-L2 T12-L1 L1-L2
p= 0,031 | * p= 0,031 »* p= 0,688
intakt (1) 15,7 7.3 7,7
o N N2 N
macs - monoseg. (2) | 13,2 5,0 8,1
p= 0,094 p= 0,313 p= 0,094
macs'"- monoseg. (2) [13,2 5.0 8.1
o N N7 N7
macs - biseg. (3) 8,0 4,0 4,0
p= 0,063 p= 0,031 »* p= 0,438
macs'" -biseg. (3) 8,0 4,0 4,0
N N N
B-Fraktur (4) 9,5 6,3 4,5
p=0,031 | % p= 0,031 »* p= 0,031 »*
B-Fraktur (4) 9,5 6,3 4,5
T N2 N7 N7
macs - SOCON (5) 2,2 0,6 1,7
p=0,125 p= 0,500 p= 0,625
macs™-SOCON (5) [2,2 0,6 17
N N N
SOCON (6) 3,6 1,5 1,9
p= 0,125 p= 0,125 p= 0,125
B-Faktur (4) 9,5 6,3 4,5
N N7 N7
SOCON (6) 3,6 1,5 1,9
Frontalebene

Ahnlich der vorangegangenen Ergebnisse der Flexions-/Extensionsbewegung trat in
der bilateralen Seitneigung eine RoM-Reduktion im gesamten Préparat aufgrund der
Stabilisierung in Testschritt 2 ein. Signifikant war dieses Ergebnis jedoch lediglich
im versteiften, kranialen Segment (p=0,031). Lag die Umfangsminderung hier bei -
3,5°, so reduzierte sich die RoM im kaudalen Segment um -0,3°. Der Vergleich der
Stabilisierung einer mono- (Testschritt 2) vs. einer bisegmentalen (3) Typ A-Fraktur
mit dem gleichen antero-lateralen Implantatsystem in mono- (2) bzw. bisegmentaler
Konfiguration zeigte eine signifikante Bewegungsreduktion sowohl in der
bisegmentalen Betrachtung als auch im kaudalen Segment. Insgesamt versteiften die
Praparate um weitere -6,5°. Zwar erbrachte die Simulation einer Typ B-Fraktur (4)
wiederum eine Destabilisierung der Priparate in der bisegmentalen und im kranialen
Segment um +0,3° bzw. +0,6° gegeniiber der in Testschritt 3 simulierten
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Typ A-Fraktur, jedoch konnte diese Steigerung als nicht signifikant gewertet werden.
Die kombinierte dorso-ventrale Versteifung im Testschritt 5 hatte die kleinsten
intervertebralen Bewegungen in allen Segmenten zur Folge.

Nach Demontage des antero-lateralen Implantates stieg der Bewegungsumfang
wieder an (bisegmental +1,8°), wobei dies aber nicht signifikant war. Das folgende
Diagramm (Abb. 6-38) verdeutlicht graphisch die in der Tabelle Tab. 6-13
aufgefiihrten Werte fiir die interkorporelle Winkeldnderung in der Frontalebene.
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Abb. 6-38 Box-Plot-Darstellung des maximalen Bewegungsausmaltes (RoM) bei einer
Belastung von 7,5 Nm in der Frontalebene; Testschritte 1-6

101



o [ &
EEE

Tab. 6-13: Vergleich der Medianwerte mit Darstellung Gber Zu- (1) oder Abnahme (V) der
RoM, Signifikanzen (3%) und p-Werte flir die Bewegung in der Frontalebene

Seitneigung
Testschritte\Segment | T12-L2 T12-L1 L1-L2
p= 0,063 p= 0,031 »* p= 0,281
intakt (1 16,3 7.4 8,2
intakt (1) ¢ ¢ ¢
macs'"- monoseg. (2) | 12,3 3,9 7,9
p= 0,031 [ * p=0,313 p= 0,031 *
TL
macs - monoseg. (2) | 12,3 3,9 7,9
g. (2) ¢ ¢ ¢
macs'"- biseg. (3) 5,8 3,0 2,2
p=0,313 p= 0,156 p= 1,000
TL .
macs ~ -biseg. (3 5,8 3,0 2,2
g. (3) " " ]
B-Fraktur (4) 6,1 3,6 2,2
p= 0,063 p= 0,031 »* p= 0,156
B-Fraktur (4) 6,1 3,6 2,2
T N7 N2 N2
macs - SOCON (5) 0,9 1,2 0,9
p= 0,063 p=0,313 p= 0,688
macs'"-SOCON (5) |09 1,2 0,9
0 N %
SOCON (6) 2,7 1,8 0,7
p=0,219 p= 0,344 p= 0,063
B-Faktur (4) 6,1 3,6 2,2
N7 N2 N2
SOCON (6) 2,7 1,8 0,7

Transversalebene

Die simulierten Verletzungen konnten mit den durchgefiihrten operativen
Versorgungen unter axialer Rotationsbelastung lediglich in Testschritt 2 und 5 unter
die Werte der nicht geschidigten Prdparate reduziert werden (Abb. 6-39, Tab.
6-14).Die antero-lateral, monosegmental versorgte Typ A-Fraktur (TI12-L1,
Testschritt 2) verminderte die maximale Beweglichkeit des versteiften Segments um
1,2°. Gleichzeitig steigerte sich der Bewegungsumfang im kaudalen Segment um
0,6°. Durch die extendierte Verletzung in Testschritt 3 ergab sich eine vergroferte
Beweglichkeit gegeniiber Testschritt 2 sowohl im kranialen als auch im kaudalen
Segment, wobei bisegmental sich nun mit einem Bewegungsumfang von 6,3° die
Auslenkung gegeniiber dem intakten Zustand (5,4°) groBer darstellte. Die Simulation
einer Typ B-Fraktur (4) steigerte den Bewegungsumfang sowohl in der
bisegmentalen Betrachtung (8,3°) als auch in dem kranialen Segment (6,3°)
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signifikant. Eine signifikante Reduzierung der RoM (bisegmental: -3,7° gegeniiber
Testschritt 4) bewirkte die kombinierte dorso-ventrale Stabilisierung (bisegmental
und T12/L1). In Testschritt 6 zeigte sich hingegen durch die Entfernung des antero-
lateralen Implantatsystems in allen Segmenten eine signifikante Destabilisierung.
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Abb. 6-39 Box-Plot-Darstellung des maximalen Bewegungsausmafies (RoM) bei einer
Belastung von 7,5 Nm in der Transversalebene; Testschritte 1-6
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Tab. 6-14: Vergleich der Medianwerte mit Darstellung Gber Zu- (1) oder Abnahme (V) der
RoM, Signifikanzen (3%) und p-Werte fir die Bewegung in der Transversalebene

Torsion
Testschritte\Segment | T12-L2 T12-L1 L1-L2
p=0,313 p= 0,156 p=0,313
intakt (1) 5,4 3,6 2,5
T J N2 0
macs monoseg. 52 24 31
(2)
macs™- monoseg. p=0,313 p= 0,063 p= 0,844
(2) 5,2 2,4 3,1
TL . 4\ /b \1/
macs - biseg. (3) 6,3 3,1 2,8
p=0,031 | * p= 0,031 * p= 0,063
macs'" -biseg. (3) 6.3 3.1 2.8
() N N
B-Fraktur (4) 83 6,3 2,0
p= 0,031 »* p= 0,031 * p=0,313
B-Fraktur (4) 8,3 6,3 2,0
T J N2 J
macs -SOCON (5) |4.,6 2.1 1,7
p=0,031 | * p= 0,031 * p= 0,031 *
macs'"- SOCON (5) |46 2.1 1,7
N N N
SOCON (6) 8,2 4,2 3,9
p= 1,000 p= 0,031 * p= 0,031 *
B-Faktur (4) 8,3 6,3 2,0
J N2 N
SOCON (6) 8,2 4,2 3,9

Diskussion zur operativen Versorgung von A- bzw. B-Frakturen

Ziel dieser Versuchsreihe war es, die kontroverse Diskussion der klinischen
Ergebnisse (Kapitel 3.3) mit den unterschiedlichen operativen Versorgungen durch
die hier durchgefiihrte Versuchsreihe biomechanisch zu untersuchen. Das
ausschlieBliche Kriterium fiir die Bewertung derartiger in vitro Untersuchungen stellt
die Bewegungsanalyse der interkorporellen Winkeldnderungen dar. Die ermittelte In-
bzw. Stabilitdt des versorgten Segmentes gibt dabei einen Hinweis auf die spétere
Wabhrscheinlichkeit einer Fusionierung und Schmerzreduzierung [Panjabi92b].
Jedoch gibt Zander et al. zu bedenken, dass die verdnderte (bio-)mechanische
Situation nach einer Stabilisierung einen geringeren Einfluss auf die interkorporelle
Fusion hat, als dies durch andere Faktoren (Anfrischen der Endplatte, Durchblutung)
verursacht wird [Zander02]. Trotzdem liegen die Hauptgriinde der Instrumentierung
der Wirbelsdule in dem Ziel, anatomische Verhiltnisse zu rekonstruieren, eine
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Stabilisierung zu erreichen und die Zeit der postoperativen Immobilisation zu
verkiirzen [Bithren01]. Weist das versorgte Wirbelsdulen-Segment eine Instabilitit
auf, so kann es einerseits zum Versagen des Implantates oder des gesamten
ruhiggestellten Situs kommen. Dabei kann es zu einem Implantatbruch oder einer
Lockerung des Implantat-Knochen Lagers kommen [Wittenberg92].

Mit der hier beschriebenen Versuchsreihe konnte gezeigt werden, dass im Falle einer
monosegmentalen Typ A-Fraktur das verwendete antero-laterale Implantat der Firma
Aesculap das betroffene Segment in allen Bewegungsebenen ruhig zu stellen
vermochte. Dabei konnte im angrenzenden Segment eine kompensatorische
Bewegung, wie sie klinisch ebenfalls beobachtet wurde [Pfeiffer97], festgestellt
werden. Weiterreichende Defekte, wie die bisegmentale Typ A- und B-Fraktur
hingegen miissen aus biomechanischer Sicht hingegen mit einer kombinierten dorso-
ventralen Instrumentierung versorgt werden. Hier war es die Torsionsbelastung, bei
der die resultierende Rotation weder mit einem alleinigen antero-lateralen noch mit
einem alleinigen dorsalen Implantatsystem stabilisiert werden konnte. Vergleicht
man die Ergebnisse solitirer Versorgungen untereinander, so bot die alleinige
dorsalen Instrumentierung in allen Bewegungsebenen das rigidere Konstrukt. Eine
Begriindung hierfiir ist sicherlich die bessere Verankerung der transpedikuldren
Schrauben im Wirbel und der groBere Hebelarm der Verbindungsstangen zur
jeweiligen Drehachse. Mit der gewéhlten Reihenfolge der Implantate, zuerst das
Anbringen einer ventralen und anschlieBend die dorsale Instrumentierung wurde
zusitzlich eine bessere Ausgangssituation fiir das dorsale Implantat geschaffen.
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7. Zusammenfassung und Ausblick

Diese Arbeit leistet einen Beitrag zum verbesserten Verstindnis der
biomechanischen Eigenschaften von Implantatsystemen im Bereich des
thorakolumbalen Uberganges. Es wird die Konstruktion eines neuartigen
Wirbelsdulenpriifstandes beschrieben, mit dem nach eingehender Validierung zum
einen grundlegende Fragestellungen, wie sie fiir die Testung von biologischen
Material von entscheidender Bedeutung sind, behandelt werden und des weiteren
Implantatsysteme auf ihren biomechanischen Einfluss hin untersucht wurden.

Dorsale (SOCON, Aesculap AG & Co. KG, Tuttlingen) und antero-laterale (macs',
Aesculap) Implantate, wie sie in dieser Arbeit untersucht wurden, dienen der
Rekonstruktion der  anatomisch-physiologischen  Verhiltnisse sowie  der
Dekomprimierung und sollen dem betroffenen Wirbelsdulenabschnitt die nétige
Stabilitdt liefern. Je nach Indikation haben diese Implantate die Aufgabe, dauerhaft
oder lediglich bis zu einer kndchernen Konsolidierung von bis zu 12 Monaten
postoperativ  eine Immobilisation des geschidigten Wirbelsdulenabschnittes
sicherzustellen. Wirbelkorperersatz-Implantate werden bei groferen
Defektiiberbriickung den autologen Knochenspédnen vorgezogen und unterstiitzen
durch ihre rigide Eigenschaft eine nachhaltige Rekonstruktionsposition. Ein
derartiger Wirbelkorperersatz (GHG, ESKA Implants, Liibeck), wie er im Rahmen
dieser Arbeit eingesetzt wurde, hat seinen Einsatzbereich in der Tumorbehandlung
nach komplett Korporektomien.

Die Aufgabe der vorliegenden Arbeit war es, mit einem Wirbelsdulenpriifstand die
biomechanische Wirkungsweise der oben beschriebenen Implantate zu untersuchen.
Anhand der zu erzielenden Stabilisierung sollen dem Wirbelsdulenchirurgen
Anhaltspunkte fiir die aus biomechanischer Sicht gangbare operativen Eingriffe
gegeben werden konnen. Neben der Simulation von Verletzungsmustern im
thorakolumbalen Ubergang (A-Fraktur von L1, mono- und bisegmental; B-Fraktur
bisegmental) an humanen Wirbelsdulenabschnitten (T12-L2), welche zur besseren
Reproduzierbarkeit von einem erfahrenen Wirbelsdulenchirurgen durchgefiihrt,
wurde auch ein operativ radikaler Tumoreingriff einer kompletten Korporektomie
(L2) an bovinen Préparaten (L1-L3) nachgestellt.

Anhand des entwickelten = Wirbelsdulenpriifstandes war es  moglich,
quasiphysiologische Belastungen (+7,5 Nm wechselnde Momentenbelastung bei
+20,0 N wechselnder axialer Last) an kurzstreckigen Wirbelsdulenabschnitten zu
erzeugen. Es wurde dabei zur Reduktion von unwigbaren Randbedingungen bewusst
auf die Simulation von Muskelkriften und axialer Kompressionskraft verzichtet und
die Belastungen auf die in der Literatur vielfach  beschriebenen
Hauptbewegungsebenen (sagittal, frontal und transversal) beschriankt. Der Vergleich
der prd- und postoperativen Bewegungsmuster (maximaler Bewegungsumfang [°],
neutrale Zone [°], Translation [mm], absorbierte Arbeit [Nm°]) wurde durch ein
optisches, beriihrungsloses 3D-Bewegungsanalysesystem (SimiMotion,
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OberschleiBheim) ermoglicht. Mittels zwei digitaler Kameras wurde die
interkorporelle Bewegung durch an den Wirbeln angebrachte Pinmarker verfolgt und
mit den Belastungsdaten synchronisiert.

Der  Vergleich der  erhaltenen Daten  mit  Literaturangaben  von
Wirbelsdulenpriifstinden anderer Forschungsgruppen erlaubte eine Validierung des
eigenen Wirbelsdulenpriifstandes. Es konnte eine gute Korrelation der eigenen
Ergebnisse = zu  Versuchsergebnissen, die  mittels reinen =~ Moment-
Belastungspriifstinden erzeugt wurden, festgestellt werden. Eine Uberpriifung des
Einflusses von Tiefkiihllagerung (-18°C) wund Variation der axialen
Belastungskomponente (16,3 N, £20,0 N und +32,6 N) auf die Bewegungsmuster
erfolgte in gesonderten Versuchsreihen. Die Ergebnisse lieBen den Schluss zu, dass
zum einen die stattgefundene Dehydrierung der Préparate durch die Lagerung und
Handhabung einen groBen Einfluss auf deren biomechanische Verhalten hatte und
zum anderen die Hohe der axialen Last, wie sie durch diesen Priifstand erzeugt
wurden, keinen Einfluss hatte. Die disco-ligamentéren Strukturen verloren ihre
Elastizitit durch die Tiefkiihllagerung und ldngerer Exposition an Luft, was anhand
von Kriechversuchen belegt werden konnte. Jedoch wurden die Fasern der
Weichteile durch zyklische Belastungen geschidigt und erlaubten somit einen
hoheren Bewegungsumfang. Der Zuwachs der neutralen Zone ging damit einher.
Deshalb ist es bei derartigen, vergleichenden Untersuchungen erforderlich, die
Versuche im gleichen Lagerungsintervall und somit unter gleichen Randbedingungen
durchzufiihren. In einer weiteren Versuchsreihe, in der eine Bewegungsanalyse von
mehreren Belastungszyklen (bis zu 10 Zyklen) durchgefiihrt wurde, ergab sich ein
leichter,  asymptotischer ~ Anstieg des Bewegungsumfanges in allen
Hauptbewegungsebenen. Diese Ergebnisse lassen den Schluss zu, dass Setzvorgénge
innerhalb des Wirbelsdulenpriifstandes sehr gering sind. Die Einfliisse
unterschiedlicher operativer Wirbelsdulenfusionen auf die Biomechanik wurde in
zwei unterschiedlichen Versuchsreihen untersucht. Mit der bovinen Versuchsreihe
konnte gezeigt werden, dass der schwerwiegende Defekt, den die komplette
Korporektomie darstellt, nur mittels der kombinierten dorso-ventralen Stabilisierung,
in Zusammenhang mit dem Wirbelkorperersatz (GHG) sicher ruhiggestellt werden
konnte. Lediglich in dieser Konfiguration konnte auch die als "worst case" zu
bezeichnende axiale Rotation auf ein Minimum reduziert werden. Sowohl die reine
ventrale Versorgung mit den an die anatomischen Verhiltnissen angepassten
Wirbelkdrperersatz, als auch der in situ zusitzlich verspannte Wirbelkdrperersatz
konnten die axialen Rotation gegeniiber dem intakten Zustand nicht einschranken.
Die alleinige transpedikulére Versorgung gewihrleistete in axialer Torsionsbelastung
keine ausreichende Stabilisierung, so dass es zum Verkippen des
Wirbelkorperersatzes kam. Die Fragestellung der Auswirkung auf die Biomechanik
bei einem in situ gegen die Endplatten verspannten Implantat ergab, dass eine nur
geringe Bewegungsreduktion in allen Ebenen zu verzeichnen war. Die zweite
Versuchreihe zur Wirbelsdulenfusion, durchgefiihrt mit humanen Préparaten zeigte,
dass im Fall einer monosegmentalen A-Fraktur eine Stabilisierung mit einem
trikortikalen autologen Knochenspan in Kombination mit dem antero-lateralen
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%plantat eine fiir alle Bewegungsrichtungen ausreichende Primaérstabilitét erreicht
werden konnte. Bei einer ausgedehnten A-Fraktur, die bisegmental mit einem antero-
lateralen System versorgt wurde, zeigte sich, dass der Defekt zwar fiir die Flexions-
/Extensions- sowie Seitneigung ausreichend stabilisiert, jedoch die axiale Rotation
gegeniiber der praoperativen Situation nicht erreicht werden konnte. Im Fall einer B-
Fraktur, d.h. Durchtrennung der Ligamente Inter- und Supraspinalia und zusitzlich
des Zwischenwirbelgelenkes zwischen T12 und L1, vergroBerten sich die
interkorporellen Bewegungsumfinge gegeniiber der in gleicher Art und Weise
versorgten bisegmentalen A-Fraktur. Aber auch hier wurde eine Ruhigstellung des
Defektes durch das verwendete antero-laterale Implantat ausschlieBlich in der
Sagittal- und Frontalebene erreicht. Versah man diese Defektsituation mit der
klinisch allgemein praktizierten kombinierten dorso-ventralen Versorgung, so
erreichte man in allen Bewegungsebenen ein gegeniiber der intakten Situation
rigideres Konstrukt. Der direkte Vergleich einer rein dorsalen vs. einer rein ventralen
Instrumentierung im Falle einer B-Fraktur zeigte, dass das getestete dorsale
Implantat (SOCON) dem ventralen Implantat (macs'") in Hinblick auf Ruhigstellung
der defekten Segmente itiberlegen war.

Mit den gewonnen Erkenntnissen ist es mdglich, biomechanische Aspekte der
Wirkungsweise von Implantatsystemen und deren Operationstechniken ndher zu
analysieren. Entwicklungsbegleitend konnen so zukiinftige Produkte schon vor der
klinischen Anwendung auf ihre Praktikabilitdt hin gepriift werden. Durch die
Richtlinien der Europdischen Wirtschaftsgemeinschaft (CE-Kennzeichnungspflicht,
93/42/EWG) und dem am 14. Juni 1998 in Kraft getretenen deutschen Medizin
Produkte Gesetz (MPG) sind die Firmen verpflichtet, neben den in den diversen
Normen vorgeschriebenen Priifungen zum Teil auch weiterfithrende Untersuchungen
vorzunehmen. Die hier dargestellten in vitro Versuche konnen die unmittelbar
postoperative Situation wiedergeben, wobei die Limitation der Aussagefihigkeit ist,
dass biologische Zeitabldufe nicht nachgestellt werden konnen. Um eine Aussage
tiber das Langzeitverhalten treffen zu konnen, sind daher weiterhin klinisch
kontrollierte Patientenstudien notwendig.
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9. Anhang

9.1. Glossar

Allograft artengleicher Fremdknochen

alloplastisch Kérperfremdes, aber gewebefreundliches, nichtbiologisches Material

anisotrop von der Belastungsrichtung abhangiges mechanisches Verhalten,
z.B. Spongiosa, Wirbelkdrper

anterior (latein.) vordere(r)

Anulus fibrosus

der kollagen-faserknorpelige Randteil der Bandscheibe um den
Nucleus pulposus

ASTM American Society for Testing and Materials

autogen im Korper entstehend

Autograft Eigenknochen

Autolyse <griech.> (Med. Abbau von Korpereiweil? ohne Mitwirkung von

Bakterien)

Biokompatibilitat

bovin Das Rind betreffend

Degeneration Path (latein.) Oberbegriff fur formale u. funktionelle Abweichungen
von der Norm

DIN Deutsches Institut fir Normung e.V.

Diskektomie Resektion eines Teiles od. der gesamten Bandscheibe

distal Anat. weiter Entfernt von der Kérpermitte bzw. vom Herzen

dorsal (latein.) den Ricken bzw. die Rickseite eines Korperteils bzw.

Organs betreffend

EMG!/ Elektromyographie

Erfassung u. Darstellung derAktionspotentiale der Muskeln

Endoprothese

Alloplastische Prothese zur Einpflanzung in das Kérperinnere

Epidemiologie

Wissenschaft von der Entstehung und Verbreitung von Krankheiten

Extension

Streckung, Bewegung z.B. der Wirbelsaule aus der Beuge- in die
Streckstellung

Facettektomie

op. Abtragung des Gelenkfortsatzes im Bereich seiner Gelenkfacette

Flexion

Beugung, Bewegung z.B. der Wirbelsaule aus der Streckstellung in
die Beugestellung

Fluoroskopie

Réntgen-Durchleuchtung

Frontalebene

Die in Richtung Koérperlangsachse auf die Sagittalebene senkrecht
stehende Kdrperebene (etwa parallel zur Stirn)

in vitro (latein.) »im (Reagenz-)Glas«, im Versuch auferhalb des
Organismus

in vivo »im Leben, im lebenden Organismus

interkorporell Zwischen den Wirbelkdrpern

ISO International Organization for Standardization

kaudal Anat. steillwarts, Stamm

Knochenresorption (Abbau von Knochen)

Korporektomie

Resektion des Wirbelkorpers

Kortikalis

(Knochen-) Rinde

kranial

Zum oberen Kérperende hin gelegen
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Kyphose

Rickenwarts gerichtete Krimmung der Wirbelsaule

Lasion

Path. Schadigung, Verletzung des Gewebegefiiges im lebenden
Organismus

Laminektomie

Resektion eines od. mehrerer Wirbelbégen zur Freilegung/Entlastung
des Riickenmarks

lateral (latein.) seitlich, von der Mitte abgewandt

Ligament Anat. (latein.) Band, zugfestes bindegewebiges, bandférmiges
Gebilde

Lordose Bauchwarts gerichtete Krimmung der Wirbelsaule

lumbal Die Lende betreffend

maligne Bosartig

medial Anat. naher zur Koérpermitte

Metastase sekundarer Krankheitsherd

nativ Angeboren, natirlich, unverandert

Nucleus pulposus

Der zentrale, vom Anulus fibrosus umgebene Galertkern der
Bandscheibe

osteoinduktiv

Knochenaufbau fordernd

palliativ krankheitsmildernd

Pedikel Wirbelbogenpfeiler

pathologisch krankhaft

physiologisch normaler Lebensvorgang, naturlich

posterior (latein.) hinterer, riickwertiger (=dorsal)

Pravalenz Uberwiegen; Haufigkeit aller Falle einer bestimmten Krankheit in

einer Population zum Zeitpunkt der Untersuchung

progrediens

fortschreitend

radiologisch mittels Rontgenstrahlen

Resektion operat. Teilentfernung eines Organs

sagittal in Pfeilrichtung, d.h. vom Ricken her in Richtung Bauch u.
umgekehrt

Spondylektomie Resektion des gesamten Wirbels

Spondylodese operative Wirbelsaulenversteifung

Spondylolisthesis

Wirbelgleiten; Abgleiten eines Wirbelkdrpers nach vorn; fihrt zur
Bandscheibendegeneration

transversal quer verlaufend

thorakal den Brustkorb oder den —abschnitt des Rickenmarks betreffend
ventral (latein.) bauchwarts gelegen oder gerichtet

Xenoplastik Artenfremdes Transplantat: vom Tier auf Menschen

[Roche Lexikon Medizin, Hoffmann-La Roche AG und Urban&Schwarzenberg,

1984]
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a0

b=

lateral medial

FRONTAL

lateral

kranial

WSV ER,

kaudal

Abb. 9-1:  Achsen, Ebenen und Richtungen [mod. Michelangelo Buonarroti, David;1501-
1504]
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9.2. Konstruktionszeichungen-Zusammenbau
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Abb. 9-2: Zusammenbauzeichnungen mit Verweis auf Einzelzeichnungen
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9.3. Datenerfassungssoftware

) ' T

X
]

E

=

oo ooooooon oo Oon

* Initialisiert die x-Achse vor der

ersten Aufzeichnung.

1 {-1: hardware default), |
| LabviEw

o] B]7]

perote._project_Windows Help

N (@] (%)

—statiston]
e

> Yersuchsstand - WirbelsSule [Wirbelsaeule.vi] Diagram *

s

| —— — —_—

|
| start| QJesplocer - Walpert

Abb. 9-3: Befehlsebene der Datenerfassungssoftware (LabView 5.0, National Instruments)
- Wirbelsaulenprifstand

9.4. Datenauswerteskript

function [u, n=auswerte(Numrer, Abschnitt)

%986 El NGABE %884

90886/886/88688688688688688868868886888688868886888088688860

Nane = strcat (Nummer,' ', Abschnitt);
Monent dat ei =strcat (Nane, ' _1Zykl us_300");
W nkel datei =strcat(Nunmmer,' 134679 ', Abschnitt) ;

wertl = 7.5;
Vormn = 70;
Tolmn = -7.0;

Tol max = 7.0;
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toll = 0.2;
rangell = 30;
rangel2 = 30;

% ei nl esen

eval ([' Auswertel

eval ([' b=l oad

eval ([' Wnkel _Roh =I oad

Koor di
Koor di
Koor di
Koor di
Koor di

nat e_1x
nate_1ly
nate_1z
nat e_3x
nat e_3y
Koor di
Koor di
Koor di
Koor di
Koor di
Koor di
Koor di nat e_6z
%Koor di
%Koor di
%Koor di
%Koor di
%Koor di

nate_3z
nat e_4x
nat e_4y
nate_4z
nat e_6x
nat e_6y

nat e_7x
nate_7y
nate_7z
nat e_9x
nat e_9y

= fopen(''' Name ' _Auswerte.txt'',' ""'w'');']);
("'" Monentdatei '.txt'');']); ;
(""" Wnkeldatei '.txt'');']); % 3D Simw nkel konplett
%vatrix Zerlegen in einzel ne Koordi naten ;
W nkel _Roh(:, 1);
W nkel _Roh(:, 2);
W nkel _Roh(:, 3);
W nkel _Roh(:, 4);
W nkel _Roh(:, 5);
W nkel _Roh(:, 6);
W nkel _Roh(:,7);
W nkel _Roh(:, 8);
W nkel _Roh(:,9);
W nkel _Roh(:, 10);
W nkel _Roh(:, 11);
W nkel _Roh(:, 12);
W nkel _Roh(:, 13);
W nkel _Roh(:, 14);
W nkel _Roh(:, 15);
W nkel _Roh(:, 16);
W nkel _Roh(:, 17);
W nkel _Roh(:, 18);

%oor di nate_9z

% Ger aden besti nmren ;

Geradel_4_y
Geradel_4_z
Gerade3_6_y
Gerade3_6_z

% Projizierter Wnkel

Koor di nate_1ly

Koordi nate_1z

Koor di nat e_3y

Koor di nat e_3z

- Koordi nat e_4y;
- Koordi nate_4z;
- Koordi nat e_6y;
- Koordi nate_6z;

auf yz-Ebene ;

W nkel _14 Yz = -1*(atan(Geradel_4_z./ Geradel_4_y))*180/pi;
W nkel _36_Yz = -1*(atan(Gerade3_6_z./ Gerade3_6_y))*180/ pi ;

% W nkel
W nkel
Nul I wi nkel

a= W nkel -

zwi schen 14 und 36

i

= Wnkel _14_Yz - W nkel _36_Yz;
= Wnkel (1,1);
Nul I wi nkel

Laenge_nom
Laenge_wi nkel
% Definition,

| engt h( mom) ;
| engt h(wi nkel ) ;

absol utes M ni num

[ M nnrom nmi nnonj =i n( mom

% gi bt es noch ein anderes M ni mum vor her

; % m ni mal es Monment (absol ut)
(imersten Intervall)?
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mnor

g &L

o

%nge_m)ml = nminmomVormn ; % Wrte vor dem absol uten M ni mum [ m nmom nmi nmoni

[m nlmom nm nlnon = nmin (non(1: Laenge_noml)); % [m nlnom nminlmon] ist d 1.Mn/ 1. 1Int

if mnlnom< Tolmn % wenn das Mninumim1l. Intervall < -7 ist, dann echtes Mn
nm nnom = nm nlnom; % dann ist das Mn im1l.Interv das rel = nm nnom

end;

% gi bt es ein Maxi mum vor demrel evanten M ni mun®?

[ max1lnom nmex1lmonm = max( nom(1: nm nmon) ) ;

if maxlnom > Tol max % wenn das Maxi mum vor demrel evanten M ninmum > 7 ist, dann ist
es ein echtes Maxi mum

nmom = b; % dann ist der Kurvenverlauf richtig
w nkel = a;
el se
nmom = nonf(-1) % wenn das Max vor demrelev Mn < 7 ist, dann KEIN echtes Max

b = b*(-1) % dann muss der Kurvenverl auf ungedreht werden
wi nkel = wi nkel *(-1)
a = a*(-1)

% Definition, absolutes M nimum

[ M nnom nmi nnonj =mi n( mom ; % m ni mal es Monment (absol ut)

% gi bt es noch ein anderes Mninmumvorher (imersten Intervall)?
Laenge_nmonml = nminnmomVormin ; % Werte vor dem absol uten M ni mum
[m nlmom nmininom] = min (non(1: Laenge _noml)); % 1.Mn/1.Interv

if mnlnmom< Tolmn % wenn das Mn iml.Intervall <-7 ist = ein echtes Mn
nm nom = nm nlnom; % dann ist das Mn im1l.Intervall d relevante nm nnom

end;
end;
% Definition, 1. Mnimm (rel evantes M ni mun
m nmom = nmon( nm nnon) ; % mnimal es Moment bei 1. M ninum (rel evantes M ni num
m nwi nkel = wi nkel (nm nmon) ; % mnimaler Wnkel bei 1. Mninum (rel evantes M ni num

% Definition, 1.max
[ max1nom nmax1lnon] = max( non(l:nminnon) ); % 1. Max (Monent) bis zumrel evanten Mn
[ max1wi nkel , nmax1wi nkel ] = max(wi nkel (nmaxlmom); % 1. Max (Wnkel) bis zumrel. Mn
% Definition, 2.nmax
[ max2nmom nmax2nmom = max( mom(nmi nmom [ ength(nom) ); % 2. Max vomrel Mn bis Ende
i %so wird n wi eder auf die ges Datenrei he bezogen

nmax2nom = nnax2mom + (nm nmom 1)
D,
5

nnulll =i; ;
br eak;
end ;

xx11 = (nnull 1-rangell: nnul | 1+rangell)";

yy1ll = non(nnul |l 1-rangell: nnul | 1+rangell);

pll = polyfit(xx11l,yyll,1);

=1

for i = nnulll-rangell: nnul | 1+rangell ;
pp11(jj) = polyval (pll,i);
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iio=gi ;
end ;
for i = nnulll-rangell: nnul | 1+rangell ;
if polyval (pll,i) <=0 ;
nnul | 11poly =i;
br eak;

end ;

% 2. Gerade (nach Maximum (+)) %86

% bi | det um den Nul | dur Gerade eine weitere Gerade mt range2

(2]
>
«Q
o]
>
D O —
o
D
=
=

xx12 = (nnul | 11pol y-rangel2: nnul | 11pol y+rangel2)"';
yy1l2 = non(nnul | 11pol y-rangel2: nnul | 11pol y+rangel?2);
pl2 = pol yfit(xx12,yy12,1);

=L
for i = nnullllpoly-rangel2: nnull 11lpol y+rangel2;
pp12(jj) = polyval (p12,i);
iio= i ;
end ;
for i = nnullllpoly-rangel2: nnull 11lpol y+rangel2;
if polyval (pl2,i) <=0 ;
nnul | 12poly =i;
br eak;
end ;

pl ot (non) % Pl ot: Monent
hol d on;

% Plot: 1. und 2. Gerade durch Schnittpunkt mt Null nach 1. Maxi mum %86

; %rot, 1. Cerade
; %gruen, 2. Cerade

pl ot (xx11, ppll,'r")
g')

pl ot (xx12, ppl2,
grid on;

linmin = mnnom

linmax = maxlnom

%title(Nane,' _W nkel /Mnent/Max/ M n/ Nul | dur chgénge' , ' Font Wei ght' , ' bol d")

% 1. Null nach 1. Maxi mum % bl aue senkrechte Gerade durch Schnittpunkt (0)

hl = line([nnull 1, nnull1],[linmn,linmax]);

set(hl,'color', 'blue'); % blue

% Pol ynom Nul | nach 1. Maxi mum % rote senkrechte Gerade durch Schnittpunkt (0)

h1l = line([nnull1llpoly, nnull1llpoly],[linm n,linnmax]);

set(hll,'color','r'); %red

% 2. Ppol ynom Nul I nach 1. Maxi mum % gruene senkrechte Cerade durch Schnittpunkt (0)
h11l = line([nnull 12poly, nnull 12poly],[linm n,1inmax]);

set(hll,'color',"'g"); %green
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% hel | bl aue senkrechte Gerade durch M ni num

% mn
h2

B
=3

l'ine([nm nnmom nmi nnond, [1inmin, linmax]);

set(h2,'color','c');

% max % magenta senkrechte Gerade durch 1. Maxi mum

h3

I'i ne([ nmaxlnom nmexlmoni, [Iinmin,|inmax])

set(h3,'color','nm);

%86

% M ni mum (-)

Nul | dur chgang nach dem M ni num %8%

% Zwei t er

nm nnom | engt h( mom

for

=0

if mon(i)>

nnul | 2

br eak;

end

%80

Gerade (nach M nimm (-))
% bi |l det um den ersten Null durchgang ei ne Gerade nit

% 1.

%

range

(nnul | 2-rangell: nnul | 2+rangell)’

xx21

yy21= mon(nnul | 2-rangell: nnul | 2+rangell);

pol yfit (xx21,yy21,1);

p21

nnul | 2-rangell: nnul | 2+r angell

pP21(jj)

i

for

pol yval (p21,i);

ji+l;

end

nnul | 2-rangell: nnul | 2+rangell

for

=0

if polyval (p21,i) >

nnul | 21poly =i

br eak;

end

%80

% 2. Gerade (nach Mninmum (-))

end

range2

Gerade eine weitere Gerade mt

1.

% bi | det um den Nul | dur chgang der

xx22 = (nnull 21pol y-rangel2: nnul | 21pol y+rangel2)"

yy22 = non(nnul | 21pol y-rangel2: nnul | 21pol y+rangel2);

pol yfit(xx22,yy22,1);

p22

nnul | 21pol y-rangel2: nnul | 21pol y+rangel2;

pP22(jj)

i

for

pol yval (p22,i);

ji+l;

end

nnul | 21pol y-rangel2: nnul | 21pol y+rangel2;

for

=0

i f polyval (p22,i) >

nnul | 22poly =i

br eak;

end
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Integraleasy = 0 ;

I ntegral Summe = 0 ;

for i = nmaxlnom nmax2nom ;
Integral Summre = ((a(i+1)+a(i))*(b(i+1)-b(i))/2)+Integral easy;
I nt egral easy = | ntegral Sume,;

[, n1] =si ze(a);
[ M2, n2] =si ze(b);

i=1

k=1;

| =1;

ncol s = nl+n2+1;

for i=1:mn(m, nR);
if abs(abs(b(i,1))-wertl)<toll ;
text=[i, b(i,1), a(i,:)];
fprintf(Auswertel, nunRstr(text));
fprintf(Auswertel,'\n');
aa(j, 1: ncol s)=text;
=i+
end ;

end ;

t = aa(l,1);

bl = aa(1,2);

al = aa(l,3);

%2 = aa(l,4);

%3 = aa(l,5);

n=1;
fprintf(Auswertel,'\n ------------- Mttelwerte ----------------- \n');
for i=2:j-1;

if aa(i,1)-aa(i-1,1)<7 ;
bl=bl+aa(i, 2);
al=aa(i, 3)+al;
Y%@2=aa(i, 4)+a2;
%3=aa(i, 5) +a3;
t=aa(i, 1) +t;
mEmkl;

el se ;

text(1)=t/m

text (2)=bl/m

text(3)=al/m

% ext (4)=a2/ m

% ext (5)=a3/ m

text (4)=m

fprintf(Auswertel, nunRstr(text));
fprintf(Auswertel,'\n");
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nmel;
t=aa(i,1);
bl=aa(i, 2);
al=aa(i, 3);
Y%2=aa(i, 4);
%3=aa(i, 5);

end ;

end ;

text(1)=t/m
text (2)=bl/m
text(3)=al/m
% ext (4)=a2/ m
% ext (5)=a3/ m
text (4)=m
fprintf(Auswertel, nunstr(text));
fprintf(Auswertel, ' \N ------mmmmmm o \n');

fprintf(Auswertel,'\n');

% Plot: 1. und 2. Gerade durch Schnittpunkt mt Null nach M ni mum %

; %rot, 1. Cerade
; %gruen, 2. Cerade

pl ot (xx21, pp21,'r
pl ot (xx22, pp22,' g’
grid on;

linmin = mnnom

I'i nmax = max2nmom

% 1. Null nach M nimum % bl aue senkrechte Gerade durch Schnittpunkt (0)

hli = line([nnull2,nnull2],[linmn,linmax]);

set(hl,'color'," ' blue'); % blue

% Nul | bei 1. Polynom nach M nimum % rote senkrechte Gerade durch Schnittpunkt (0)
h11 = line([nnull21poly, nnull21poly],[linmn,linmax]);

set(hll,'color','r'); %red

% 2. Ppol ynom Nul I nach M ni mum % gruene senkrechte Gerade durch Schnittpunkt (0)
h11 = line([nnull 22poly, nnul |l 22poly],[linmn,linmax]);

set(hll,'color','g"); %green;

% max2 % bl aue senkrechte Gerade durch 2. Maxi mum

h3 = l'i ne([ nmax2mom nmax2noni, [linm n, i nmax]);
set(h3,'color','m);

Maxi mum (Zeile, Wnkel) %

% Nul | dur chgaenge nac
\ nNul | dur chgang nach erstem Maxi muni) ;

> T

fprintf(Auswertel,

fprintf(Auswertel,
"\'nBez\t 1. Nul | dur chgang_Max\t Nul | dur chgangPol yn1_Max\t Nul | dur chggPol yn2_Max\n");

fprintf(Auswertel, 'Zeile(+0)") ;
fprintf(Auswertel, '"\t9%. 0f\t%. 0f\t9%. Of\n', nnulll, nnullllpoly, nnull12poly);
fprintf(Auswertel, 'Wnkel (+0)") ;

fprintf(Auswertel,
"\t 9d0.5f\t9%40. 5f\t%d0. 5f\n', a(nnul | 1), a(nnul | 11pol y), a(nnul | 12pol y))
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% Nul | dur chgaenge nach M nimum (Zeile, Wnkel) %
fprintf(Auswertel, '\nNulldurchgang nach erstem M nimunm) ;

fprintf(Auswertel,
"\ n\t 1. Nul I durchgang_M n\tNul | dur chgangPol yn1_M n\t Nul | dur chggPol yn2_M n\n');

fprintf(Auswertel, 'Zeile(0-)")
fprintf(Auswertel, '"\t9%. 0f\t%. 0f\t9%. Of\n', nnull2, nnull2lpoly, nnull22poly);
fprintf(Auswertel, 'Wnkel (0-)") ;

fprintf(Auswertel,
"\t 9d0. 5f\t9%40. 5f\t%d0. 5f\n', a(nnul | 2), a(nnul | 21pol y), a(nnul | 22poly)) ;

% Maxi mum M ni mum’ Maxi num (Zeil e, Wnkel, Mnent) %
fprintf(Auswertel, '\n\tMaxMonent1\tM nMonent\t MaxMonent2\n');
fprintf(Auswertel, 'Zeile') ;
fprintf(Auswertel, '\t%. 0f\t%. 0f\t9%. Of\n', nmaxlnom nmnmi nnom nmax2nom ;
fprintf(Auswertel, 'Wnkel') ;
fprintf(Auswertel, '"\t9%l0.5f\t%0.5f\t%0.5f\n',a(nmaxlnom, a(nm nnom, a( nmax2non) )
fprintf(Auswertel, 'Monente') ;
fprintf(Auswertel, '"\t9%0.5f\t%0.5f\t%0.5f\t\n', maxlnom ni nmom nax2nmon)
% | ntegral der Hysterese%
fprintf(Auswertel, '\nlntegral') ;
t

fprintf(Auswertel, '\t93.5f"',|ntegral Summe) ;

eval ([' Auswerte2 = fopen(''' Name ' _Mment_Wnkel .txt'"," ""'"wt'");"']);
fprintf(Auswerte2,' Monent Wnkel\n');

Leng_a = length(a);

I engt h(b);

M nLeng = min(Leng_a, Leng_b);

A = a(1: M nLeng);

B = b(1l: M nLeng);

Leng_b

for i = 1: MnLeng;
fprintf(Auswerte2,' 93.5f\t9%3.5f",B(i),A(i));
fprintf(Auswerte2,'\n");

end;

fcl ose( Auswerte2);
fcl ose(Auswertel);
pause

clear all;

close all;

Abb. 9-4 MatLab-Programm zur Momenten-/Winkel-Datenauswertung: RoM, NZ,

Arbeit;Bearbeitet die Daten und gibt das jeweilige Ergebnis sowohl als Diagramm
als auch als *.txt-file aus
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9.5. Versuchsreihe zur operativen Tumorversorgung

Seitneigung Rotation

Flexion/Extension

macs™

Korporektomie (L2); GHG;

Korporektomie (L2); GHG (distrahiert); macs™

: macs'™; SOCON

)

(distrahiert

(L2); GHG

Korporektomie

XIX)

(

Praparat 1

Momenten-/Winkelverlauf fiir alle Bewegungsebenen: Priparat 1 (XIX)

Abb. 9-5
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Seitneigung Rotation

Flexion/Extension

Korporektomie (L2); GHG; macs™

L2); GHG (distrahiert); macs™

rporektomie (

Ko

GHG (distrahiert); macs™; SOCON

Praparat 2 (XXI)

Korporektomie (L2);

Momenten-/Winkelverlauf fiir alle Bewegungsebenen: Praparat 2 (XXI)

Abb. 9-6
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Seitneigung Rotation

Flexion/Extension
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Korporektomie (L2
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- - 1- 7

SOCON

Praparat 3 (XXII)

Korporektomie (L2); GHG (distrahiert); macs™;
Momenten-/Winkelverlauf fiir alle Bewegungsebenen: Praparat 3 (XXII)

Abb. 9-7
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(distrahiert); macs™; SOCON

Praparat 4 (XXIV)

Flexion/Extension

Korporektomie (L2); GHG

Momenten-/Winkelverlauf fiir alle Bewegungsebenen: Préparat 4 (XXIV)

Abb. 9-8
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Seitneigung Rotation

Flexion/Extension
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mie (L2); GHG; macs™

Korporekto

Korporektomie (L2); GHG (distrahiert); macs™

GHG (distrahiert); macs™; SOCON

Korporektomie (L2);

Praparat 5 (XXVI)

Momenten-/Winkelverlauf fiir alle Bewegungsebenen: Préparat 5 (XXVI)

Abb. 9-9
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L2); GHG (distrahiert); macs™; SOCON

(

Korporektomie

Praparat 5 (XXVI)

Abb. 9-10 Momenten-/Winkelverlauf fiir alle Bewegungsebenen: Préparat 6 (XXVII)
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m _ Priifprotokoll 02-10-2002

Parametertabelle:
Priifer : Schreiber, Steinhauser, Bader, Sendrowski
Material

Implantat : Wirbelkérperersatz GHG, Gréfte 3, SN 47333024
Bemerkung: 5-malige Distraktion des Implantates gegen
Zwicki-Priifmaschine. Das Distraktions-
instrument zeigte bereits nach der
1. Distraktion plastische Verformungen

Ergebnisse: Statistik:
Fmax .
Legende| Nr N Serie | Fmax
: 1_|1082,15 ot N
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—— 4 | 776,74 vl 800
— 5 | 627,71

Seriengrafik:

1000 - (e
| 8
——

=
= 1
=
(W] s
£ 600
w
|
S
Z
©
E 400 [ —
D |
200
Oiiigaiais, ik | =y e
0 20 30

Zeitins

~ Abteilung Biomechanik

Abb. 9-11 Kraftentwicklung (axial) durch Distraktion des Wirbelkdrperersatzimplantates,
GHG (ESKA Implants, Lubeck)
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9.6. Versuchsreihe zur operativen Versorgung von A- bzw. B-Frakturen
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Abb. 9-12 Hysteresekurven fir Praparat | in allen Bewegungsebenen und Testschritten
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Abb. 9-13 Hysteresekurven fir Praparat Il in allen Bewegungsebenen und Testschritten
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Abb. 9-14 Hysteresekurven flr Praparat Il in allen Bewegungsebenen und Testschritten
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Abb. 9-15 Hysteresekurven fur Praparat IV in allen Bewegungsebenen und Testschritten
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Abb. 9-16 Hysteresekurven fir Praparat V in allen Bewegungsebenen und Testschritten
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Abb. 9-17 Hysteresekurven fir Praparat VI in allen Bewegungsebenen und Testschritten
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