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1 Einleitung

Ruckenschmerzen sind eine universelle Erfahrung. Im Laufe ihres Lebens be-
kommen fast alle Menschen Ruckenschmerzen (Schmidt CO, 2007). Diese Be-
schwerden zahlen zu den haufigsten Gesundheitsproblemen der deutschen Be-
volkerung und damit zu den wichtigsten Erkrankungen des muskuloskelettalen
Systems (Chenot JF, 2014). Bei einer Gesundheitsumfrage 2021 gaben knapp
zwei Drittel der Befragten an, in den letzten 12 Monaten an Ruckenschmerzen
gelitten zu haben (Elena von der Lippe, Michael Porst, Janko Leddin, & Aline
Anton, 2021). Akute Symptome bilden sich Uberwiegend innerhalb von 4-6
Wochen zurtck, dennoch kommt es bei bis zu 62% der Ruckenschmerzpatienten
zu Schmerzprogredienz und Chronifizierung, welche bei 33% der Betroffenen zu
Berufsunfahigkeit fuhrt (Casser, Graf, & Kaiser, 2019).

Dreiviertel der Ruckenbeschwerden betreffen den lumbalen Anteil der
Wirbelsaule (Fortunati, Rossi-Mossuti, & Muroi, 2020). Die Lebenszeitpravalenz
fur akute Kreuz- oder Ruckenschmerzen liegt bei 80% in Deutschland fur die er-
wachsene Bevolkerung (Uberall, 2022).Vor allem &ltere Frauen sind von lumba-
len Ruckenschmerzen betroffen (Meucci, Fassa, & Faria, 2015). Auf Grund der
Bedeutung fur die Gesellschaft und die medizinische Versorgung ist das Ver-
standnis von Atiologie und den zugrunde liegenden pathomorphologischen
Grundlagen von grof3er Bedeutung. Besonders operative Therapien bedurfen der
Validierung durch experimentelle Daten und klinische Studien. Aus diesem
Grund beschaftigt sich diese Arbeit mit dem Einfluss der Quattroplastie auf die
biomechanischen Eigenschaften der Wirbelsaule und vergleicht die Ergebnisse
der durchgefuhrten experimentellen Studie mit den bisherigen Erkenntnissen
Uber Kyphoplastie.



1.1 Grundlagen zu Erkrankungen der Wirbelsaule

Lumbale Ruckenschmerzen resultieren aus akkumulierten Verschlei3erschei-
nungen an Bandscheiben, Facettengelenken und Wirbelkérpern (Ailon et al.,
2015). Auch psychosoziale Stressoren konnen Ruckenschmerzen zur Folge ha-
ben (Bletzer, Gantz, Voigt, Neubauer, & Schiltenwolf, 2017). Die Belastung des
deutschen Gesundheitssystems durch die Folgen von Rickenschmerzen hat
eine soziookonomische Relevanz. So sorgen diese fur 4% der Arbeitszeitausfalle
in Deutschland um die Jahrtausendwende (Gdbel, 2001). Besonders bei unter
45-Jahrigen sind Ruckenschmerzen haufige Ursachen fur Erwerbsunfahigkeit
(Fortunati et al., 2020). Ruckenschmerzen sind ein multifaktorielles Geschehen.
Besonders bandscheibenbedingte Erkrankungen haben eine hohe Lebenszeit-
pravalenz. Zweidrittel dieser Erkrankungen entfallen auf die Lendenwirbelsaule.
Darunter sind Bandscheibendegenerationen, Wirbelkanalstenosen, Wirbelsau-
leninstabilitaten wie Spondylolysen, aber auch Osteoporose und viele mehr sub-
summiert. Auch seltene Pathologien wie Annulusrisse oder Schmorl-Knoten sind
Grunde fur Lumbalgien (Baur-Melnyk, Triantafyllou, Birkenmaier, & Reiser,
2006).



1.1.1 Osteoporose

Osteoporose tritt Uberwiegend in der zweiten Lebenshalfte auf. Es sind insbeson-
dere Frauen betroffen. Durch den demografischen Wandel der Gesellschaft mit
steigender Lebenserwartung wird diese Erkrankung an Bedeutung zunehmen.
Bereits heute sind 13,1% der Frauen und 3,1% der Manner an Osteoporose er-
krankt (Fuchs, Rabenberg, & Scheidt-Nave, 2013). Als systemische Skeletter-
krankung manifestiert sich diese oft in der lumbalen Wirbelsaulen, in der Halswir-
belsaule, aber auch im Femur. Ein Missverhaltnis von Knochenaufbau und -ab-
bau fuhrt zu Osteoporose. Knochensubstanzverlust und die damit einhergehende
Verschlechterung der Mikroarchitektur fuhren zu einem Anstieg der Knochenfra-
gilitat und konsekutiv zu Frakturen (Gosch, Kammerlander, & Neuerburg, 2019).
Aufgrund der Leichtbauweise der Wirbelkorper aus Spongiosa und der biome-
chanisch bedingten Druckbelastung der ventralen Saule frakturiert meistens iso-
liert der Wirbelkorper unter Aussparung der Hinterkante (Lunt et al., 2003). Nach
einem Substanzverlust von etwa 40% ist die klinische Manifestations- bzw. Frak-
turgrenze erreicht. So kommt es bei mehr als 50% der Betroffenen in diesem
Stadium schon bei geringer Beanspruchung zu pathologischen Frakturen
(Scholz, Schleicher, Hoffmann, & Kandziora, 2009). Patienten mit assoziierten
degenerativen Erkrankungen wie Morbus Bechterew, haben ein erhohtes Frak-
turrisiko (Deodhar, 2013; I. Ghozlani, 2009). Eine operative Therapie von Wirbel-
korperfrakturen gilt als hocheffektiv (Verlaan et al., 2004).



1.1.2 Behandlung degenerativer Wirbelsaulenerkrankungen

Jeder 10. Patient in einer Allgemeinarztpraxis und sogar jeder Zweite in einer
unfallchirurgischen oder orthopadischen Facharztpraxis klagt Uber bandschei-
benbedingte Ruckenschmerzen (Theodoridis, Kramer, & Wiese, 2006). Hinzu
kommen andere Ursachen fur Kreuzschmerzen, die einen hohen Bedarf an The-
rapie verursachen. Sind konservative Verfahren wie Physio-, Warme- oder medi-
kamentose und komplementare Therapie ausgereizt, konnen invasiven Verfah-
ren gewahlt werden. Bei nichtoperativer Behandlung von Wirbelkdrperfrakturen
muss ein signifikanter Korrekturverlust zusatzlich zur traumatischen Fehlstellung
hingenommen werden (Reinhold, Knop, Lange, Bastian, & Blauth, 2003).
Invasive Verfahren reichen von einer einfachen Dekompression bis hin zu multi-
segmentalen Wirbelkoérperfusionen. Minimalinvasive, bzw. perkutane Verfahren
sind der offen-chirurgischen Intervention vorzuziehen (B. Bohm, 2012). Vor ope-
rativen Eingriffen sind eine Bildgebung in Form von Rontgen, ,dual Energy X-Ray
absorptiometry“ (DXA) zur Knochendichtemessung, MRT oder CT durchzufuhren
(Krieg et al., 2018). Aber auch die Diagnostik mittels Puls-Echo-Ultraschall-Mes-
sung stellt in Kombination mit DXA eine Alternative dar, mit der man den Kno-
chendichteindex bestimmen kann (Karjalainen JP, 2018).

Besonders im Fall von Osteoporose sind interventionelle Verfahren von Bedeu-
tung, da bei einer osteoporotischen Wirbelkorperfraktur und anderen Risikofak-
toren, wie z.B. Medikamenteneinnahme, das Risiko einer weiteren Fraktur steigt.
Die konservative Therapiesaule umfasst vor allem die Pravention von Frakturen,
sie spielt daher eine nicht zu vernachlassigende Rolle. Medikamente und Physi-
otherapie unterstitzen den Knochenaufbau und verlangsamen den Substanzver-
lust. Insbesondere Muskelstarkung und Gleichgewichtstraining sind wichtig zur
Sturzprophylaxe. Auch sollte die aktuelle Medikation des Patienten Uberpruft wer-
den, um sedierende Substanzen, welche das Sturzrisiko erhdhen oder Osteopo-
rose-begunstigende Medikamente, wenn mdoglich, abzusetzen. Bei Patienten
ohne medikamentose Therapie kann Vitamin D substituiert werden. Die gleich-
zeitige Supplementation von Calcium ist nur eingeschrankt empfehlenswert, da
ein Zusammenhang mit kardiovaskularen Ereignissen nicht sicher ausgeschlos-
sen werden kann (Langdahl, 2021).



Hemmung der Osteoklasten und anderer knochenabbauenden Mechanismen
steht im Vordergrund der medikamentosen Therapie. Vor allem bei Frauen sind
Hormontherapien mit Ostrogenen oder selektiven Ostrogenrezeptor Modulatoren
(SERMs) von Bedeutung (Goldstein, 2022). Die Einnahme von Bisphosphonaten
wirkt sich positiv auf die Knochendichte aus, da sie den Knochenabbau durch die
Osteoklasten hemmen. In Einzelfallen sind knochenaufbauende Mittel, wie das
Parathormon-Analogon Teriparatid, empfohlen. Begleitend wirkt sich physikali-
sche Therapie positiv auf die Knochendichte aus (Preisinger, 2009; Howe et al.,
2011). Aus dem Verstandnis der Pathophysiologie der Osteoporose leiten sich
neue Moglichkeiten der Therapie ab (Armas & Recker, 2012). Seit 2001 werden
monoklonale Antikrper oder Gentherapie diskutiert und zunehmend etabliert
(Baltzer, 2001; B. L. Yue et al., 2005). Humanisierte Antikorper, wie Romosozu-
mab, kdnnen zu rascher Knochenneubildung fuhren. Der Knochen verliert jedoch
schnell die neuaufgebaute Knochensubstanz nach Absetzen der Therapie
(Jakob, 2021). Daher muss auf eine osteoanabole Therapie eine antiresorptive
Therapie mit Bisphosphonaten folgen, um den Knochenaufbau zu halten
(Oelzner, Eidner, & Pfeil, 2022).

Bisphosphonate und Parathormon konnen ebenfalls bei der operativen Therapie
eingesetzt werden, da diese additiv die Frakturheilung durch ihre antiresorptiven,
bzw. anabolen Eigenschaften unterstitzen (Russow et al., 2018). Nebenwirkun-
gen und individuelle Parameter wie Begleiterkrankungen sind bei der Therapie-
wahl zu berucksichtigen und mussen mit dem Patienten diskutiert werden
(Dovjak, 2019).

Patienten mit Frakturen profitieren von einer multidisziplinaren Behandlung,
Sturzrisikoanalyse und Pravention mit folgender Sekundarprophylaxe (Eccles E,
2018). Ergebnisse von Studien zeigen, dass Schmerzreduktion und Funktionali-
tat auch nach konservativer Therapie zunehmen (Wessels et al., 2006; Carl Neu-
erburg, 2017).

Prinzipiell kdnnen osteoporotische Wirbelkorperfrakturen erfolgreich nichtinvasiv
behandelt werden, treffen jedoch mehrere Faktoren, basierend auf der OF-
Klassifikation der Deutschen Gesellschaft fur Orthopadie und Unfallchirurgie



aufeinander (Schnake KJ, 2018), ist ein operativer Eingriff indiziert. Bei akuten
Frakturen sind initial Bettruhe und Analgesie empfohlen.

Generell konnen Wirbelkorperfrakturen in drei Gruppen unterteilt werden. Das
sind zum einen traumatische Frakturen bei knochengesunden Patienten, die hau-
fig auch junger als 50 Jahre sind, traumatische Frakturen bei manifester Osteo-
porose und pathologische Frakturen ohne Trauma bei Osteoporosepatienten
(Filippiadis, Marcia, Masala, Deschamps, & Kelekis, 2017).

In erster Linie muss darauf geachtet werden, die biomechanische Stabilitat und
physiologische Funktionalitat wieder herzustellen. Operationsziel sollte es sein,
das sagittale sowie das koronare Wirbelsaulenprofil wiederherzustellen (Blattert
et al., 2019).



1.1.3 Minimalinvasive operative Versorgung von Wirbelkorperfrakturen

Die operative Therapie der Wahl bei einer stabilen Wirbelkorperfraktur ist die mi-
nimal-invasive Wirbelkdrperaugmentation mit Polymethylmethacrylat (PMMA)-
Zement, eingefuhrt als Vertebroplastie 1987 durch Galibert (Galibert P, 1987).

Nach Hautinzision am Rucken des Patienten werden vom Operateur die Pediculi
arcus vertebrae des frakturierten Wirbelkorpers mittels Kanulen angesteuert. Die
Pedikel werden durchbohrt und durch die jeweilige Kanule ein Ballon in den Wir-
belkorper eingefuhrt. Durch Inflation mit Rontgenkontrastmittel werden die einge-
brochenen Deckplatten angehoben. Unter radiologischer Kontrolle wird die Wir-
belkdrperhdhe wiederhergestellt. Nach anschlieRender Deflation des Ballons ent-
steht ein Hohlraum, in welchen der Knochenzement injiziert wird, um den fraktu-
rierten Wirbelkorper zu stabilisieren. Der Eingriff kann in Lokalanasthesie oder
Vollnarkose erfolgen.

Im Laufe der Zeit entwickelten sich Modifikationen mit zusatzlicher Abflachung
des Kyphosewinkels durch die Einfuhrung der Ballonkyphoplastie, sowie eine
Verminderung der Aushartetemperatur und der Viskositat des PMMA-Zements
(Filippiadis et al., 2017).

Durch den hohen Einspritzdruck beim Einbringen des Zements kann es aufgrund
von Bruchen im Wirbelkorper zu Austritten von Knochenzement kommen. Eine
mogliche Komplikation ist daher eine Embolie, wenn Zement in die Blutbahn ge-
langt. Dies kann zu lebensgefahrlichen Lungenembolien fihren. Auch Rucken-
markskompressionen und Reizungen von peripheren Nerven konnen auftreten.
Da der Zement harter und unelastischer als die Knochenmatrix ist, kann es zu
Anschlussfrakturen in benachbarten Wirbelkérpern kommen. Die Operations-
techniken sind risikoarm, aber die seltenen Komplikationen sind insgesamt
schwerwiegend (Felder-Puig et el., 2009; J. Hillmeier, 2010; Muller & Krettek,
2009; Taylor, Fritzell, & Taylor, 2007).

Instabile Wirbelkorperfrakturen werden mittels Fixateur interne versorgt, da eine
alleinige Wirbelkorperaugmentation nur unzureichend den Wirbelkorper



stabilisiert. Bei Vorliegen einer geringen Hinterkantenbeteiligung, die biomecha-
nisch zu vernachlassigen ist, kann minimalinvasiv mittels Kyphoplastie oder Ver-
tebroplastie versorgt werden. In einigen Fallen, bei nicht zu stark destruierten
Wirbelkorpern, bietet sich die Kombination von interner Stabilisierung mittels Fi-
xateur interne und minimalinvasiven Verfahren an, um einen ventralen Eingriff
bei einem Risikopatienten zu vermeiden (Blattert et al., 2019; DaFonseca et al.,
2006).

Die Vertebroplastie ist im Vergleich zur Kyphoplastie in den Bereichen der
Schmerzreduktion und Wirbelkorperrestauration ahnlich. Im Rahmen der Verte-
broplastie erreicht man bei bis zu 89% der Patienten eine Beschwerdebesserung,
bei der Kyphoplastie in Studien sogar bei bis zu 94% der operierten Patienten (J.
Hillmeier, 2003; J. Hillmeier, 2010).

Vertebroplastie sowie Kyphoplastie zeigen nicht nur, dass sich der Kyphosewin-
kel und die Wirbelsaulenhdhe, also die Wirbelsaulenstatik, im Vergleich zur kon-
servativen Therapie verbessern, sondern auch, dass es generell zu einer signifi-
kanten Reduktion von Schmerzen und einer Verbesserung der Mobilitat nach den
Eingriffen kommt (Heini et al., 2000; Barr, 2000; Rod S. Taylor, 2006). Vergleichs-
studien zwischen einer Kyphoplastie und einer Vertebroplastie zeigen keinen sig-
nifikanten Unterschied in der Schmerzreduktion beider Methoden (Gill et al.,
2007; Papanastassiou et al., 2012; Eck et al, 2008; J.T. Liu et al. 2010; Ma et
al. 2012; Xing et al., 2013).

Bei den Komplikationen treten vor allem bei einer Vertebroplastie mit 41% deut-
lich haufiger Zementleckagen auf als bei einer Kyphoplastie mit 9% (Hulme,
Krebs, Ferguson, & Berlemann, 2006). Anschlussfrakturen sind bei beiden Ver-
fahren gleich haufig, jedoch ist die Studienlage hierzu inkonsistent (Mudano et
al.,2009; Zou, Mei, Zhu, Shi, & Yang, 2012).

Einstimmig sehen Meta-Analysen Vorteile bei der Kyphoplastie, welche sich zu-
dem in einem unipedicularen und ein bipedicularen Vorgehen unterscheidet. Ex-
perimentelle Studien belegen, dass ein einseitiges Vorgehen vergleichbar mit ei-
ner bipedicularen Ballonkyphoplastie in Bereichen der Wirbelkorperstabilitat und
wiederhergestellten Wirbelkdrperhohe ist. Aullerdem wurde gezeigt, dass es kein
hoheres Risiko fur eine laterale Keilfraktur im Vergleich gibt (Steinmann, Tingey,



Cruz, & Dai, 2005). Bei beiden Verfahren nimmt die Wirbelsaulenstabilitat zu,
jedoch kann bei einem zweiseitigen Vorgehen eine hohere biomechanische Sta-
bilitat Gber den gesamten Wirbelkorper erreicht werden (B. Chen, Li, Xie, Yang,
Zheng, 2011; Cheng, Long, Xu, Huang, & Li, 2016).

Die Ergebnisse bei der Behandlung von osteoporotischen Wirbelkdrperfrakturen
sind in Bezug auf Schmerzfreiheit und Komplikationsrate postoperativ bei Ein-
fachballon- und Doppelballon-Kyphoplastie vergleichbar. Studien zeigen, dass
die Einfachballon Methode ebenso effektiv klinische Ziele erreicht wie die Dop-
pelballon Methode (Sun et al., 2008). Die Doppelballon Methode wiederum stellt
biomechanische Variablen besser wieder her und kann zu einer besseren Frak-
turrekonstruktion fihren (Lotan, Haimovich, Schorr, Goldstein, & Hershkovich,
2022). So kann die Wirbelkorperhohe exakter rekonstruiert werden, was zu einer
Reduktion des Kyphosewinkels fuhrt (H. Wang, Sun, Wang, & Jiang, 2015).

Bei der bipedicularen Kyphoplastie kann mit einzelnen Ballonen gearbeitet wer-
den oder mit einer Doppelballon Methode, auch Quattroplastie genannt. Diese
Weiterentwicklung der Kyphoplastie gilt es jedoch noch durch in-vitro und in-vivo
Studien zu etablieren und den Einfluss auf die Biomechanik der Wirbelsaule

durch ein Vierfachballon-bipedikulares Vorgehen zu erortern.



1.2 Anatomie und Biomechanik der Wirbelsaule

Durch den Aufbau und die Biomechanik der Wirbelsaule kann diese alltagliche
vertikale Belastungen bis zu dem zweifachem des Korpergewichts unterstutzen
und ist in der Lage, maximale Belastungen von bis zu 5000 N auszuhalten, das
ist etwa das sechsfache des Korpergewichts (Hans—Joachim Wilke & Claes,
1999).

Die Wirbelsaule besteht aus 7 Hals-, 12 Brust-, 5 Lenden- und 5 Sakralwirbeln,
sowie 3-5 coccygealen Wirbeln. Dazu kommen Bandscheiben, Bander, Rippen
und Muskeln. Einzelne Wirbelkorper bilden eine wenig bewegliche Verbindung
untereinander, ein sogenanntes unechtes Gelenk (Synchondrose). Die Verbin-
dung zweier Wirbelkorper und die dazugehorigen Weichteile werden ,Functional
Spine Unit* (FSU) genannt. Jede FSU erlaubt nur eine geringe Beweglichkeit.
Das Zusammenspiel der FSUs ermdglicht die gesamte Beweglichkeit der Wirbel-
saule.

Die Stabilitat und Biomechanik der Wirbelsaule sind durch drei untereinander ver-
bundene Systeme gesichert. Das passive System inkludiert die Architektur der
Wirbelkorper, die Knochendichte, die Bandscheiben und intervertebralen Ge-
lenke und Bander, sowie die physiologischen Grundgegebenheiten der Wirbel-
saule, wie zum Beispiel die Lendenlordose. Muskeln und deren Sehnen bilden
das aktive System. Das letzte System sind die nervalen Kontroll- und Steue-
rungsmechanismen (Panjabi, 1992a).
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1.2.1 Das passive System

Das passive System rekrutiert sich aus dem Aufbau eines Wirbelkorpers. Dessen
Belastbarkeit hangt vor allem von seiner GroRe und Form ab. Ebenso wichtig
sind Aufbau und Zustand der Wirbelkdrperspongiosa. Die Knochengrundsub-
stanz besteht aus Kollagen, Glykoproteinen und Proteoglykanen, sowie anorga-
nischen Stoffen wie Hydroxylapatit und verschiedenen lonen wie Fluorid, Cal-

cium, Magnesium und Citrat.

Die Corticalis ist harter und belastbarer als die Spongiosa, jedoch weniger elas-
tisch. Die Spongiosa ist in einem dreidimensionalen System aufgebaut. So ver-
laufen Knochentrabekel in vertikaler Richtung zwischen den Endplatten und
ubertragen vertikale Belastungen. Horizontale Strange kreuzen diese und zwei
gebogene diagonale Systeme ziehen von den Endplatten bis in die Pediculi arcus
vertebrae und leiten horizontalen Druck ab. Dieser Aufbau garantiert eine maxi-
male Kraftableitung durch seine Elastizitat und maximale Stabilitat bei gerings-
tem Gewicht. So kann die lumbale Wirbelsaule im Gegensatz zu den anderen
Teilen der Wirbelsaule bis zu 8000 N Gewichtsbelastung tolerieren (G. H. Bell,
Dunbar, Beck, & Gibb, 1967).

Bei einem Verlust von Knochensubstanz, wie es bei Osteoporose der Fall ist, und
einer damit einhergehenden reduzierten Knochendichte reduziert sich die Wir-
belkdrperstabilitat. Schon bei einem Verlust von einem Viertel der Knochensub-
stanz verliert der Wirbelkorper 50% seiner Belastbarkeit (Meyers, 1997). Aul3er-
dem ist der Substanzverlust nicht gleichmaliig in dem Wirbelkorper verteilt. Kno-
chen adaptieren ihre Masse und Architektur auf Grund der Starke und Form der
Belastungen, die auf Dauer auf den Knochen wirken (Fein et al. 2017; Pollintine,
2004).

In alteren Menschen sind die einfahrenden Krafte ungleich verteilt, da die Band-
scheiben degenerieren und auch kollabieren. So wird die Belastung nicht mehr
gleichmafig auf die Endplatte weitergegeben. Vor allem die posteriore Halfte des
Wirbelkorpers wird belastet und nimmt die meisten Krafte wahrend der aufrech-
ten Position auf. Nach Wolffs Transformationsgesetz, dass der Knochen unter
Belastung seine Knochendicht vermehrt und so an Festigkeit gewinnt, ist diese
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Umverteilung der Krafte und die Entlastung der anterioren Halfte der Wirbelkor-
per ursachlich fur Knochenverlust in dieser Halfte. Gerade bei spinaler Flexion
erhoht sich die Belastung auf die anteriore Halfte des Wirbelkorpers. Diese hohe
Disparitat der Belastung kann zu osteoporotischen Keilfrakturen fuhren
(Pollintine, 2004).

Bandscheiben verbinden zwei aneinander liegende Wirbelkoérper und haben so
einen nicht zu vernachlassigenden Anteil an der spinalen Stabilitat. Zum einen
besitzt die Bandscheibe durch ihren anatomischen Aufbau die Eigenschaft Kom-
pressionsbelastungen zu widerstehen, zum anderen widersteht sie, wie auch Li-
gamente, Zugkraften (Roberto 1zzo, 2013a). Erst durch die Verbindung mit der
Bandscheibe ist die dreidimensionale Beweglichkeit der Wirbelsdule moglich.
Wahrend der Nucleus pulposus hauptsachlich in neutraler Position axiale Belas-
tung aufnimmt, tragt der hartere Annulus fibrosus am meisten zu der Steifigkeit
und Stabilitat der Bandscheibe bei. So zeigt sich bei experimentellen Nucleoto-
mien, dass ohne die restriktiven Eigenschaften des Annulus fibrosus die Beweg-
lichkeit, besonders in der Flexion-Extension, pathologisch zunimmt (Schulte,
1989; Johannessen, Cloyd, O'Connell, Vresilovic, & Elliott, 2006).

Die Bandscheibe fungiert wie ein StoRdampfer bei axialer Belastung (Inoue &
Espinoza Orias, 2011). Bei gesunder Bandscheibe werden die Krafte gleichma-
Rig auf die Endplatte des Wirbelkorpers ubertragen. Bei einer degenerierten
Bandscheibe werden die Krafte jedoch ungleich weitergegeben (Elliott, 2001). Da
bei alteren Menschen die biosynthetische Aktivitat der Bandscheibenzellen stetig
abnimmt und die Bandscheibenmatrix, bestehend aus Glykosaminoglykanen und
Kollagenfasern, nicht mehr hydratisiert werden kann, verliert diese ihre biome-
chanischen Eigenschaften (Panjabi, 2003). So zeigt sich, dass vermehrt axiale
Belastungen vom aufReren Ring des Annulus fibrosus aufgenommen und vor al-
lem auf den hinteren Teil der Endplatte weitergegeben werden (M. A. Adams,
1996).

Die Facettengelenke kontrollieren Richtung und Amplitude der Bewegung der
Wirbelsaule. Sie sind eine wichtige Grundlage der Beweglichkeit der Wirbelsaule

12



in Ventral- und Lateralflexion sowie Rotation. Dazu nehmen sie auch Krafte auf,
die auf die Wirbelsaule wirken. In Korrelation zu der Wirbelkdrpergrof3e nehmen
die Facettengelenke an GrolRe zu. Facettengelenke in der lumbalen Wirbelsaule
konnen bis zu 33% von den einwirkenden Kraften auf die Wirbelsaule aufneh-
men. Bei Hyperlordose, hoherer und langerer Belastung, sowie Bandscheiben-
degeneration kann sich dies bis zu 70% steigern (Dunlop R.B., 1984). Im Zusam-
menspiel mit der Bandscheibe beeinflussen die Facettengelenke die Gesamtsta-
bilitat der Wirbelsaule. Aufgrund von Microtraumata oder Macroinstabilitat in nur
einem der Gelenke wird die Statik der gesamten FSU beeinflusst (Varlotta et al.,
2011).

Ligamente sind die passiven Stabilisatoren der Wirbelsaule. lhre stabilisierende
Eigenschaft hangt weniger von der Starke des Bandapparates ab, sondern viel
mehr von der Hebelwirkung. Ist die Distanz vom kndchernen Ansatz bis zum
Punkt der Kraftibertragung und dem Bewegungszentrum lang, sind die Hebel-
wirkung und Stabilitat groRer. Bander wie die Ligamenta flava, die nah an dem
Rotationsmittelpunkt liegen und eine kurze Strecke zwischen den Wirbelkorpern
uberbracken, haben nur eine geringe Hebelwirkung. Diese Ligamente bieten we-
niger Widerstand. Interspinale und supraspinale Bander haben langere Hebel-
arme. Dieser mechanische Vorteil stellt einen hoheren Beitrag zur Stabilitat der
Wirbelsaule dar (Chazal J, 1985; Kotani Y, 1998).

Die physiologische Kurvatur der Wirbelsaule ist wichtig fur eine normale Funk-
tion. Dank cervikaler Lordose, thorakaler Kyphose und lumbaler Lordose kdnnen
die Krafte besser abgeleitet werden und die spinale Muskulatur arbeitet effekti-
ver. Bei reduzierter lumbaler Lordose zeigen sich negative Effekte. Sagittale Kur-
vaturen erhohen die Resistenz gegenuber vertikaler Belastung. Frontale und
sagittale Balance kann bei Traumata oder degenerativen Krankheiten beeinflusst
sein und muss, wenn moglich, wiederhergestellt werden (Vialle, 2005).
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1.2.2 Das aktive System

Das aktive System der Wirbelsaule besteht aus Muskeln und Sehnen, innerviert
durch das zentrale Nervensystem. Diese sind die teilweise aktiv kontrollierbaren
Elemente der Wirbelsaule. Ohne die Muskulatur ware die Wirbelsaule instabil
wahrend des aufrechten Stands und bei Bewegungen in allen Freiheitsgraden
(Panjabi, 1992a). Die kurze Muskulatur, wie zum Beispiel der M. intertransversus,
der M. interspinosus und der M. multifidus, dient hauptsachlich der Stabilisierung
der Wirbelsaule wahrend der Bewegung. AulRerdem sendet sie Feedback an das
zentrale Nervensystem uber Position, Spannung und Krafteinwirkung. Die langen
Arme des M. errector spinae und die Skelettmuskulatur des Ruckens ermogli-
chen hauptsachlich die Bewegung (Roberto 1zzo, 2013a). Antagonistische Koak-
tivierung der abdominalen Muskulatur erhoht die Stabilitat der lumbalen Wirbel-
saule. Ohne muskulare Spannung ware die lumbale Wirbelsaule selbst bei
kleinsten Bewegungen generell instabil (M. G. Gardner-Morse & Stokes, 2004).

Das zentrale Nervensystem erhalt permanent Informationen von Gelenken, Mus-
keln und Sehnen, um eine koordinierte Muskelaktivitat zu generieren. Abnormale
Signale resultieren in einer alternierenden Antwort des zentralen Nervensystems.
Dies fuhrt zu einer veranderten muskularen Aktivitat, welche einen erhohten
Stress fur Knochen und Bandapparate darstellt. Besonders in der thorakolumba-
len Faszie befinden sich viele Nervenendigungen. Schon kleine Defekte in der
Faszie konnen zu einer pathologischen Stimulation des Nervensystems fuhren.
Das Nervensystem aktiviert wiederum Muskeln, was zu einer erhohten Belastung
der Wirbelsaule fuhrt. So kann es zu einem Circulus vitiosus kommen und in Ent-
zundungen und erhdhter Schmerzrezeptoraktivitat resultieren. Oft liegt hier der
Grund fur chronische Ruckenschmerzen (Radebold, 2000; Panjabi, 2006; Robert
Schleip, 2007). Die Ursache von Ruckenschmerzen liegt an der Zunahme der
Wirbelkorperbeweglichkeit. Wie oben beschrieben zeigen schon geringe Defekte

eine Zunahme an Instabilitdt der FSU.
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1.2.3 Biokinematik der Functional Spine Unit

Die grundlegende Kinematik einer FSU wird im Folgenden vorgestellt, wobei eine
FSU verschiedene Grade an Bewegung hat. Ein translatorischer Freiheitsgrad
beschreibt die Fahigkeit eines Festkorpers, sich auf einer geraden Linie vor und
zurlickzubewegen. Am Endpunkt einer linearen Bewegung ist die maximale
,Range of Motion“ (ROM) erreicht. In Flexion-Extension und lateraler Flexion hat
die FSU ein non-lineares Verhalten, wahrend bei axialer Rotation das Verhalten
eher linear ist (Heuer, Schmidt, Klezl, Claes, & Wilke, 2007). Die ROM beschreibt
die beiden maximal erreichbaren Punkte einer physiologischen Translation oder
die einer Rotation fur die Freiheitsgrade der Wirbelsaule. Werden Rotation und
Translation gleichzeitig durchgefuhrt, spricht man von ,Coupling® (Panjabi,
1992a). Eine ROM setzt sich aus zwei Zonen zusammen, der neutralen Zone
(NZ) und der elastischen Zone (EZ). Die neutrale Zone bezeichnet das Areal zu
beiden Seiten am Anfang einer Bewegung, das durch geringe Resistenz und
hohe Flexibilitat aufgrund der relaxierten Bander, Gelenkkapseln und Sehnen
charakterisiert ist. Das heildt, weniger Muskelaktivitat ist notwendig eine Bewe-
gung zu indizieren. Das nicht-lineare Verhalten einer FSU in Flexion im Zusam-
menhang mit der ROM fuhrt zur Definition der NZ (Oxland, 2016).

Die elastische Zone schlief3t sich an die NZ an. Hier ist die Resistenz hoher, da
die Bander, Kapseln und Sehnen gedehnt werden und mehr Kraft notig ist, die
FSU zu bewegen. Dieses biphasische, non-lineare Verhalten der Wirbelsaule hat
zwei Ziele. Erstens erlaubt die relative Entspanntheit in der NZ eine Bewegung
ohne hohen Energieaufwand, wahrend die EZ einen Bereich hoher Gelenkstabi-
litat darstellt.
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Abbildung 1: ,Ball in a bowl“-Vergleich mit vereinfachter Darstellung verschiedener Wirbelsdu-

lenstabilitdten. Das Sektglas zeigt eine stabile Wirbelséule, die Suppenschiissel eine instabile
Wirbelséule (Panjabi, 2003).

Die Stabilitat der Wirbelsaule lasst sich gut anhand einer Analogie aufzeigen.
Hierfur eignet sich der ,Ball in a bowl!“-Vergleich, der 2003 von Panjabi beschrie-
ben wurde (Abb. 1). Man stellt sich einen Ball in zwei verschiedenen Schisseln
vor, wobei die eine flach und breit, die andere schmal mit steilen Randern ist. Die
Schusseln sollen die ROM darstellen. Der Ball bewegt sich am Boden jeder
Schussel ohne grof3en Energieaufwand, was die NZ darstellt. Am Rand der
Schussel muss jedoch mehr Energie aufgewendet werden, um den Ball in die
auleren Bereiche, die EZ, zu bringen. In der schmalen Schissel mit steileren
Wanden ist die Stabilitat also groRer als in der flachen Schussel, da hier weniger
Energie aufgewendet werden muss, um den Ball an die Rander zu bringen
(Panjabi, 2003). Der Schlussel zu der akkuraten Wirbelsaulenfunktion und Stabi-
litat ist das non-lineare Kraftverhaltnis der FSU, da die Energie, die notig ist, eine
Bewegung zu erzeugen, stark von EZ und NZ abhangig ist (Panjabi, 1992b).
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Die einzelnen Segmente der Wirbelsaule haben unterschiedliche Eigenschaften,
die zu verschiedenen ROM fuhren. So ist die Beweglichkeit, also die ROM, in der
Halswirbelsaule hoher als in der Lendenwirbelsaule, die dafur aber eine hohere
biomechanische Stabilitat aufweist. Diese biomechanische Stabilitat zeigt sich in
der Widerstandskraft der Wirbelkorpersegmente gegenuber axial komprimieren-

den Belastungen unter unterschiedlichen Gewichtsbelastungen.

Die Wirbelsaule ist in-vivo von einer ,Follower Load” (FL) beeinflusst, welche eine
physiologische kompressive Kraft darstellt und auf die gesamte Wirbelsaule
wirkt. Das heilt, die FL spiegelt die Kompression der Wirbelsaule durch die sta-
bilisierende Wirkung von Muskeln und anderen Weichteilgeweben wider und ist
wichtig fur die Stabilitat der Wirbelsaule (Cai, Yuchi, Du, & Mo, 2020). Kompres-
sionskrafte werden entlang eines ,Follower Load Pfades® (FLP) durch das Rota-
tionszentrum jedes Wirbelkorpers getragen (K. Kim, Kim, & Lee, 2011). Dieser
FLP zeigt, dass die lumbale Wirbelsaule trotz ihrer Lordose hohen axialen Belas-
tungen standhalten kann. Dabei spielt die Lage des FLP eine wichtige Rolle, da
eine nicht-lineare Beziehung zwischen der Lokalisation des FLP und der Kine-
matik der lumbalen Wirbelsaule besteht (Avinash G. Patwardhan, 1999). Experi-
mente zeigen, dass ein FLP, welcher nicht durch das Rotationszentrum der Wir-
belkorper, sondern zwischen 2,5 bis 5mm hinter dem Rotationszentrum verlauft,
am ehesten den physiologischen Gegebenheiten einer gesunden Wirbelsaule bei
einem stehenden Menschen entspricht. (A.G. Patwardhan, 1999; Patwardhan,
Meade, & Lee, 2000; Zhang & Zhu, 2019). Kompressionskrafte von 1000 N lasten
beim Stehen auf der lumbalen Wirbelsaule. Wahrend hebender Tatigkeiten kon-
nen die Krafte deutlich hoher liegen. Auch sind die Bandscheibeninnendricke,
Facettengelenksreibung und maximaler Bandscheibenverschleil’ bei einer Appli-
kation einer FL verandert. Bei Applikation einer FL erhoht sich die Wirbelsau-
lensteifigkeit (Shirazi-Adl, 2006), wahrend die intersegmentale Rotation sich
reduziert (Antonius Rohlmann, 2001). Die Fahigkeit der lumbalen Wirbelsaule
hohe Gewichte zu tragen steigert sich daher durch die Applikation einer FL, da
diese Scherkrafte zwischen den einzelnen Wirbelkorpern reduziert (Avinash G.
Patwardhan, 1999).
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1.2.4 Instabilitat der Wirbelsaule

Instabilitat der Wirbelsaule wird von allen degenerativen Vorgangen erzeugt, da
alle knéchernen Komponenten und Weichteile zur Wirbelsaulenstabilitat beitra-
gen (Roberto Izzo, 2013b). Niedrige oder auch unkontrollierte Muskelaktivitat
kann ebenfalls zu Instabilitat fuhren (Shamsi, Sarrafzadeh, Jamshidi, Arjmand, &
Ghezelbash, 2017).

Bei degenerativen Erkrankungen erweist sich die NZ als sensibelster Parameter,
wahrend sich die EZ als weniger sensibel zeigt und sich die ROM kaum verandert
(Oxland & Panjabi, 1992). Vor allem die Veranderungen in der NZ fihren zu spi-
naler Instabilitat. Im Vergleich zu der ,Ball in a bowl“-Analogie (siehe Abb.1) zeigt
sich, dass flache breite Schusseln mit einer grol3en NZ eine gro3ere Bewegung
zulassen und damit auch zu einer hoheren Instabilitat fihren. Eine Instabilitat der
Wirbelsaule bedeutet daher eine erhdhte Beweglichkeit und kann so zu Rucken-

schmerzen fiihren.

Das stabilisierende System der Wirbelsaule reagiert auf Instabilitat, indem es ak-
tiv die NZ reduziert, zum Beispiel durch erhdhte Muskelaktivitat oder vermehrte
Knochenbildung in Form von Osteophyten (Panjabi, 2003). Durch die Korrektur
der exzessiven Bewegung durch eine vergroferte NZ, also eine Reduktion der
Beweglichkeit, konnen Symptome von Ruckenschmerzen reduziert werden (J. J.
Yue, Timm, Panjabi, & La Torre, 2007). So besteht ein Zusammenhang zwischen
Wirbelkorpererkrankungen und biomechanischer Dysfunktion als Ursache von
Ruckenschmerzen.

Biomechanik spielt besonders bei Osteoporose eine Rolle. Eine intakte Knochen-
binnenstruktur ist entscheidend fur die Neutralisation der einwirkenden Krafte auf
den Wirbelkorper. Schon bei Interferenzen der Apatitnanokristalldicke und Stabi-
litat sowie dem Citratgehalt kann es zu Resistenzverlust im Knochen kommen
(H. Chen et al., 2018). Besonders Wirbelbriche, welche oft als Folge von Oste-
oporose auftreten, verandern die biomechanischen Grundpfeiler der gesamten
Wirbelsaule (Christiansen & Bouxsein, 2010).
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Die Signifikanz der Biomechanik ist oben dargestellt. Dies zeigt die Relevanz,
diese in Modellen darzustellen, um die Pathologie von degenerativen Wirbelsau-

lenerkrankungen zu verstehen und Therapien gezielt anzuwenden.
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1.3 Biomechanische Modelle

Vor Anwendung neuer Therapien bedarf es in-vitro Studien, um deren Auswir-
kungen auf Biomechanik und degenerative Erkrankungen der Wirbelsaule evalu-
ieren zu konnen. Im Laufe der Jahre etablierten sich verschiedene biomechani-
sche Versuchsaufbauten, um die physiologischen Krafte, die auf die Wirbelsaule

einwirken, darzustellen und zu messen.

1.3.1 Experimentelle Wirbelsaulenmodelle

In-vivo Methoden, wie die Implantation von telemetrischen Druckaufnehmern
durch Wilke (Hans—Joachim Wilke & Claes, 1999) oder die Analyse von operativ
eingesetzten Fixateur interne durch Rohlmann (A. Rohlmann, Bergmann, Grai-
chen, & Mayer, 1995) bieten genaueste Daten, sind jedoch auch mit einem hohen
Mal an Invasivitat einhergehend und bieten teilweise nur Daten Uber postopera-
tive Vorgange, nicht aber Uber native Krafteverhaltnisse innerhalb der Wirbel-
saule. Ebenso ist die Interpretation der Ergebnisse der Versuche von den ge-
wahlten Versuchsbedingungen abhangig und erlaubt keine allgemeingultigen
Aussagen. Nicht-invasive Methoden wurden entwickelt, um einzelne Parameter
der biomechanischen Proportionen der Wirbelsdule zu untersuchen. Mittels
Bauchgurten (McGill, Seguin, & Bennett, 1994) oder durch dynamische radiogra-
phische, retrospektive Analysen von Rotationsbewegungen bei Gesunden und
Patienten mit totaler Bandscheibenersatzplastik konnten Einblicke in die tatsach-
lichen biomechanischen Variablen im menschlichen Korper gewonnen werden
(Sariali, Lemaire, Pascal-Mousselard, Carrier, & Skalli, 2006). Auch konservative
Therapieansatze fur chronische lumbale Ruckenschmerzen, wie die Chiropraktik
oder der Effekt von isometrischem Training auf die Stabilitat der Wirbelsaule kon-
nen mittels nicht-invasiven Studiendesigns Uberpruft werden. Jedoch zeigen sich
hier Grenzen auf, da die Ergebnisse meist mit Computersimulationen (FEM) oder
in-vitro Daten Uberprift werden mussen (Tadano et al., 2019; B. Lee & McGill,
2017; Tsung et al., 2005; Voinier, Agnew, & Carmouche, 2020).

Die ersten biomechanischen Wirbelsdulenmodelle wurden seit 1976 von Panjabi
(B.R.J. Panjabi MM, White AA 3rd., 1976; A. K. Panjabi MM, Duranceau J, Crisco

JJ., 1988) beschrieben. Auch Goel war ein Pionier der ersten biomechanischen
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Modelle der Wirbelsaule (G. S. Goel VK, Clark C, Nishiyama K, Nye T., 1985),
(N. T. Goel VK, Clark CR, Nishiyama K, Weinstein JN, 1987). Die hier beschrie-
benen Coupled Motions beschrankten sich jedoch auf einzelne kurze Wirbelsau-
lensegmente mit einer diskontinuierlichen Lastenapplikation. Diese Modelle wur-
den schlielich von Mickley und Wen weiterentwickelt und um kontinuierliche und
wechselnde Belastungen erganzt (Mickley K, 1990; Wen N, 1992). Keines dieser
Modelle beachtet jedoch den Einfluss der Muskelkrafte. Auch sind entweder die
Lastenapplikation oder die Bewegungsgrade der Wirbelsaule beschrankt. In die-
sen Modellen sind physiologische Verhaltnisse nicht abgebildet. AulRerdem mus-
sen die Messinstrumente nach jeder Messung neu kalibriert werden, was zu po-
tenziellen Messfehlern fuhren kann.

Grundlegend gilt fur eine Testmaschine, welche Kinematik und Biomechanik phy-
siologischer Systeme simulieren soll, dass diese in alle anatomischen Freiheits-
grade bewegbar ist, sodass unter jeder Testsituation die Kraftaufbringung indivi-
duell einstellbar und kontrollierbar ist. Des Weiteren mussen aullere Effekte,
auch unter komplexen Bedingungen, ausgeschlossen werden (Kunz, McCabe,
Zdeblick, & Vanderby, 1994)
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1.3.2 Universaler Spine Tester nach Wilke

Auf dieser Grundlage entwickelte Wilke 1994 einen Wirbelsaulentester. Dazu de-
finierte Wilke Grundbedingungen, welche ein Spine Tester erfullen soll. Erstens
muss es moglich sein, dass nicht nur eine FSU untersucht werden kann, sondern
auch bestimmte Segmente oder auch die ganze Wirbelsaule. Das Praparat muss
in allen sechs Freiheitsgraden beweglich und Krafte auch in diese Ubertragbar
sein. AuRerdem muss jede Kombination oder der Wechsel von Lasten moglich
und die Belastung kontinuierlich oder schrittweise applikabel sein. Die Simulation
von Muskeln ist ebenfalls wichtig (H. -J. Wilke, 1994). Wilke empfiehlt die expe-
rimentellen Bedingungen zu standardisieren und zu vereinfachen, um eine groft-
mogliche Annaherung an in-vivo Bedingung zu generieren. Im Folgenden ist der

schematische Aufbau dargestellt.
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Abbildung 2: Schematischer Aufbau eines Spine Testers (H. -J. Wilke, Claes, Schmitt, & Wolf,
1994).

Mechanische Testapparate konnen zum Beispiel mit pneumatischen Aktuatoren
oder Gewichten erweitert werden, um Muskelkraft zu simulieren. Crawford
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entwickelte 1995 einen kostengunstigen Spine Tester mit einem Flaschenzug-
system. Die Kraftmomente wurden Uber ein uniaxiales Gerust mit Hilfe von Ka-
beln und Flaschenzigen auf wenige Wirbelsdulensegmente ubertragen
(Crawford, Brantley, Dickman, & Koeneman, 1995). In friheren Testmodellen
wurde vor allem die Fragestellung der Flexibilitat der Wirbelsaule erforscht. Je-
doch konnte die Bedeutung der Muskulatur noch nicht simuliert werden. Physio-
logische ,compressive preload” von 100 N wurde schliel3lich Uber flexible Kabel-
systeme, welche an Umlenkrollen an jedem WirbelkOrper angebracht waren, ap-
pliziert. AnschlieRend wurden bilaterale axiale Torsions-, Flexions- und Extensi-
onsbewegungen durchgefuhrt. Die Ergebnisse zeigen, dass sich mit einer
Preload, bzw. mit einer FL, die in-vivo Kinematik der humanen Wirbelsaule mit
einer Abweichung zwischen 15-22% reproduzieren lasst (Miura, Panjabi, & Crip-
ton, 2002).

Im Verlauf wurde Wilkes ,Universal Spine Tester” weiterentwickelt. Mehrachsige,
robotisch koordinierte Hexapods konnten vorprogrammierte Pfade in allen Frei-
heitsgraden der Wirbelsaule abfahren und dabei verschiedene Geschwindigkei-
ten und Kraftegrade applizieren. Wahrend der Versuche wurden bereits Uber eine
Sensorbox Daten ubermittelt. Experimente mit Hasenwirbelsaulen zeigten sich
vielversprechend und der einfache Aufbau und die simple Bedienung waren vor-
teilhaft (Goertzen & Kawchuk, 2009).

Bei maximaler Flexion und bei hoher Gewichtsbelastung spielen Muskeln eine
wichtigere Rolle als die passiven Komponenten der Wirbelsaule. (Kong, Goel, &
Gilbertson, 1998). AuRerdem entlasten Muskeln die Wirbelsdule und Bandschei-
ben (Goel, Kong, Han, Weinstein, & Gilbertson, 1993). Diese Ergebnisse zeigen,
dass Muskeln eine wesentliche Rolle fur die Biomechanik und Pathogenese von
degenerativen Erkrankungen der Wirbelsaule spielen.
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1.3.3 Computermodelle der Wirbelsaule

Die Notwendigkeit einer Entwicklung eines Computermodells, welches musku-
loskelettale Prozesse und die Muskelmorphologie simulieren kann, trat hervor.
Um akkurate Wirbelsaulenmodelle zu entwickeln, bedarf es der Inkludierung
kompletter Muskelgruppen und Bandstrukturen. Nur so kdnnen die exakten
Krafte, welche auf die Wirbelsaule wirken, gemessen und reproduziert werden.
Diese sogenannten ,Finite Element Models® (FEM) sind weiterhin Bestandteil von
Updates und Verbesserungen. Die passiven und aktiven Subsysteme der Wir-
belsaule werden konstant aktualisiert (Abouhossein, Weisse, & Ferguson, 2010;
Han, Zander, Taylor, & Rohlmann, 2012; Bruno, Bouxsein, & Anderson, 2015;
Khoddam-Khorasani et al., 2018; Dehghan-Hamani et al., 2019; Ghezelbash,
Shirazi-Ad|, Arjmand, El-Ouaaid, & Plamondon, 2016; Azari, Arjmand, Shirazi-
Adl, & Rahimi-Moghaddam, 2018). So konnen Modelle entwickelt werden, wel-
che naturgetreue Alltagsbelastungen, Bewegungen und Belastungen wahrend
sportlicher Aktivitaten, wie es beim Rugby Model von Cazzola der Fall ist, dar-
stellen und auswerten (Cazzola, Holsgrove, Preatoni, Gill, & Trewartha, 2017). In
Studien kommen auch sogenannte ,Rigid Body Modelle” zum Einsatz (Meng et
al., 2015). Diese ermdglichen die Kinematik und Biomechanik der Wirbelsaule zu
erfassen, zeigen jedoch Schwachen bei der Darstellung der Gelenksteifigkeit und
Abbildung der FSU.

Auch wenn Computermodelle der Wirbelsaule Aufschluss Uber die biomechani-
schen Grundlagen geben, mussen die ermittelten Werte mit experimentellen Da-

ten, beziehungsweise mit in-vivo Daten abgeglichen und so validiert werden.
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1.3.4 Wirbelsaulenpraparate

Experimentelle Laborstudien nutzen unterschiedliche Praparate der Wirbelsaule.
So kommen synthetische, animalische und humane Wirbelsaulen zum Einsatz,
die in Versuchsaufbauten eingespannt und getestet werden.

Tierische Praparate unterscheiden sich in Zellpopulation, Weichteilgeweben,
Knochenaufbau, Bandscheibenanatomie, Entwicklung, physiologischen und me-
chanischen Gegebenheiten von humanen Wirbelsaulen (Alini et al., 2008). Wir-
belsaulen von Vierbeinern kdnnen keinem Beugungsstress widerstehen, daher
mussen mehr Muskelgruppen rekrutiert werden, um diesem Druck standzuhal-
ten. Die Wirbelknochenarchitektur lasst ebenfalls darauf schliel3en, dass die tie-
rische Wirbelsaule vertikalen Dricken besser widerstehen kann, daher ist die
korrespondierende Knochendichte bei Vierbeinern hdher als in menschlichen
Praparaten (Smit, 2002). AuRerdem zeigen sich Unterschiede in Wirbelkorper-
hohe und -gewicht. In Schafswirbelsaulen ist die Wirbelkdrperhdhe groRer als in
menschlichen Praparaten, da sie eine andere Knochenarchitektur aufweisen
(Hans-Joachim Wilke, 1997). Gute Vergleichbarkeit kann jedoch in den meisten
biomechanischen Parametern erreicht werden, wie ROM, NZ und die Druckab-
leitung in den posterioren Elementen der Bandscheibe (Easley, Wang, Mcgrady,
& Toth, 2008).

Humane oder tierische Praparate konnen durch synthetische Praparate ersetzt
werden. 3D-gedruckte synthetische Wirbelsaulen zeigen, dass sie humanen Wir-
belkérpern in ihren anatomischen und physiologischen Eigenschaften gleichen
(Bohl et al., 2018). Auch wenn perspektivisch synthetische Modelle humane und
tierische Wirbelsaulen in experimentellen Studien ersetzen konnen, lassen Ex-
perimente mit humanen Praparaten direkte Schlisse auf die Biomechanik der

menschlichen Wirbelsaule zu.
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1.4 Fragestellung

Die Literaturrecherche ergibt, dass der Bedarf an Weiterentwicklungen von Mog-
lichkeiten der in-vitro Testung der Biomechanik der Wirbelsaule noch nicht ge-
deckt ist. Kosteneffektive und universell reproduzierbaren Computermodelle wer-
den stetig verbessert, bedurfen aber der Validierung mittels experimentell erho-
bener Daten und klinischer Studien. Mit einem lickenlosen Wissen uber die Bio-
mechanik der Wirbelsaule kdbnnen Therapien gezielt und effektiv angeordnet und
gesteuert werden. Neue Therapiemoglichkeiten konnen nach Durchfuhrung ex-
perimenteller Studien inauguriert werden. Durch die Applikation von Lasten und
die Einbeziehung einer Follower Load (FL) konnen auch in experimentellen Stu-
dien in-vitro Daten gewonnen werden, welche sich mit in-vivo Ergebnissen ver-
gleichen lassen. Der Rolle der Muskulatur wird zunehmend mehr Beachtung ge-
schenkt. So muss es ein Ziel sein, diese auch exakter zu simulieren. Auch etab-
lierte Verfahren konnen nach den neusten Erkenntnissen aus unserem Labor
weiterentwickelt werden. So verbesserte die Firma Joline die Einfachballon Me-
thode zur Aufrichtung von frakturierten Wirbelkorpern. Die Firma aus Hechingen
stellt den Quattroplastie-Doppelballonkatheter Stop'n Go vor. Diese Neuentwick-

lung der Kyphoplastie wird in unserer experimentellen Studie angewandt.

Eine Weiterentwicklung der in-vitro Wirbelsaulentestung ist notwendig. Dazu
wurde im Universitatsklinikum Tubingen in der Abteilung fur Orthopadie ein
neues Wirbelsaulenmodell entwickelt. Ziel dieser Arbeit ist es, experimentell er-
hobene Daten in Einklang mit dem aktuellen Wissensstand zu bringen und somit
das Tubinger Wirbelsaulenmodell zu validieren. Im Rahmen der Zielsetzung for-

mulierten wir folgende Hypothesen:

1. Die axiale Last und die angebrachte Follower Load beeinflussen die dissi-

pative Energie.

2. Die dissipative Energie steigt in der Fraktursituation und fallt im Kypho-
plastiezustand wieder ab.

3. Das Bewegungsausmal der Wirbelsaule nimmt in der Fraktursituation zu

und im versorgten Zustand (nach Kyphoplastie) wieder ab.
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2 Material und Methoden

Basierend auf Erfahrungen aus der Literatur wurde fur die vorliegenden Experi-
mente eine spezielle Prufvorrichtung entwickelt, die in der Lage ist, alle Freiheits-
grade der Wirbelsaule freizugeben. Um eine vereinfachte Testung der Praparate
zu ermoglichen, musste ein Versuchsaufbau gewahlt werden, der die Simulation

der komplexen in-vivo auftretenden Muskelkraften ausspart.

2.1 KUKA-Roboter

Die Momentbelastung des Praparates mit gleichzeitig auftretender Axialkraft wird
durch eine Krafteinleitung uber einen KUKA-Roboter (Typ KR 60-3/ KUKA® Ro-
boter GmbH, Augsburg) erreicht. Der KUKA-Roboter wurde im Tubinger Biome-
chaniklabor bereits bei in-vitro und in-vivo Kniestudien etabliert (Lo, 2011; Lo-
renz, 2013; Bobrowitsch, Lorenz, Wulker & Walter 2014; Lorenz, 2015; Lorenz,
2015).

Uniwversal
JForceTorgue
Sensor

Abbildung 3: Schematischer Aufbau der Knieprdparat Testung mittels KUKA-Roboter im Biome-
chanik Labor Tiibingen (Lo, 2011)
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Das Robotertestsystem von KUKA wurde fir die biomechanische Testung von
Wirbelsaulen von Schulze 2012 validiert (Schulze et al., 2012). Die Erkenntnisse
der Knietestungen konnten auf den Aufbau der Versuche fur die Wirbelsaulen
angewandt werden. Durch die Verwendung des KUKA-Roboter als Prifvorrich-
tung konnten die Wirbelsaulen nicht nur in alle sechs Freiheitsgrade frei bewegt
werden, eine Axialkraft mit gleichzeitiger Momentbelastung des Praparates
wurde ebenfalls durch eine Krafteinleitung Uber den Hebelarm des Roboters er-
reicht. Die Wirbelsdulen wurden in einen monoaxialen Kraft-Moment-Sensor

(Mini45, Fa. Schunk) am kaudalen Ende des Praparates eingespannt (Abb. 4).
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>

Abbildung 4: Eingespannte Wirbelséule im KUKA-Roboter
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Die bei der axialen Belastung der Wirbelsaule zugefuhrte Energie wird bei der
Entlastung nicht wieder vollstandig freigesetzt. Ein Teil der Energie, die durch
den axialen Druck entsteht, wird absorbiert und ein Teil wird dissipiert. Die diffe-
rierende Spannungs-Deformations-Beziehung bei Be- und Entlastung wird in
Joule pro Zyklus gemessen. Diese Energiedissipation (DE), also die Differenz
zwischen Belastungskurve und Entlastungskurve, wird von der Kraftmessdose
erfasst. Die DE ist ein Wert, welcher einen Hinweis auf die Steifigkeit und Stabi-
litat der Wirbelsaule gibt. Die DE etablierte das Tubinger Biomechaniklabor in in-
vitro Studien zu Knorpelschaden in Tierversuchen (Walter, 2013)
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2.2 Wirbelsaulenpraparate

Es wurden neun humane Wirbelsaulenpraparate von der Firma Science Care®©
(State of New York, USA) zur Verfugung gestellt. Die humanen Wirbelsaulenpra-
parate umfassten die Bereiche Th9-S5. Die Ethik-Kommission der Universitat Tu-
bingen genehmigte die Versuche (Ethikvotum: 822/2019B02). Die Praparate wur-
den bei -26 Grad Celsius gelagert. Vor der Praparation wurden die Praparate 16
Stunden bei Raumtemperatur unter Abdeckung aufgetaut. Anschlieend wurden
die Experimente innerhalb von max. 6 Stunden bei Raumtemperatur durchge-
fuhrt. Autolytische Prozesse in den kndchernen Strukturen mit Auswirkung auf
die mechanischen Eigenschaften treten innerhalb dieser Zeitspanne nicht auf
(Kaab, Putz, Gebauer, & Plitz, 1998). Ein Effekt auf das biomechanische Verhal-
ten der Praparate durch Einfrieren und Auftauen liegt nicht vor (Dhillon, Bass, &
Lotz, 2001).

Diese Studie umfasst nur die lumbalen Wirbelkorper, alle Weichteile wurden ent-
fernt, bis auf die Ligamente, die direkt an den Wirbelkdrpern anliegen, wie die
Ligamenta longitudinalis anterior und posterior, sowie die Ligamenta flava und

die Ligamenta interspinalis.

Aufgrund starker Degenerationen mussten zwei Wirbelsaule im Vorfeld der Stu-
die ausgeschlossen werden. Die Wirbelsaule S201079 zeigte einen stark ausge-
pragten Morbus Bechterew und die Wirbelsaule S201111 hatte eine fortgeschrit-
tene Spondylarthrose, dass die Facettengelenke fast vollstandig verknochert wa-
ren. Wahrend der Vorversuche wurden zwei Wirbelsaulen stark beschadigt, so-
dass diese nicht mehr dem Studienprotokoll zugefuhrt werden konnten. Darauf-
hin wurde die in Abbildung 5 dargestellte Vorrichtung zur Anbringung einer FL
modifiziert. Durch die Verwendung von Gegenzugmuttern (Abb. 6) konnte der
Knochenschaden an den Wirbelkorpern, der durch die direkte Verschraubung
entstand, verhindert werden. Funf Wirbelsaulen (S201060, S201104, S201161,
S201094, S201102) wurden der Studie zugefuhrt. Fur die Wirbelsaulen S201102
und S201094 konnten keine validen Bewegungsdaten erhoben werden, sodass
diese in der Auswertung ausgeschlossen wurden. Zusatzlich zeigte sich
S201102 so instabil, dass diese nur mit einer FL von 200 N die experimentelle
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Studie durchlaufen konnte und daher lediglich aussagekraftige Ergebnisse in Be-

zug auf Hypothese 2 lieferte.
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2.3 Follower Load

Nach der von Patwardhan 1999 beschriebenen Methode zur FL Technik entwi-
ckelten wir, mit den unten beschriebenen Abweichungen, einen Versuchsaufbau
zur Applikation einer FL (Patwardhan, Havey, Meade, Lee, & Dunlap, 1999; Pat-
wardhan et al., 2000). Mittels Computer Aided Design (Sis, Hadley et al., 2016)
wurde ein Modell entwickelt, mit welchem Lasten an die Wirbelsaule appliziert
werden (Abbildung 5). Das Besondere an diesem Modell ist, dass eine FL nicht-
invasiv und stellungsadaptiert angebracht werden kann. Die FL kann unter ande-
rem dem Bewegungsablauf der Wirbelsdule dynamisch folgen. Des Weiteren
wird die FL nicht direkt im oder an den Knochen appliziert. Mithilfe der hier dar-
gestellten Konstruktion konnen verschieden schwere Lasten angebracht werden.
Wie in Abbildung 5 dargestellt, werden U-formige Aluminiumblocke tber Gegen-
zugschrauben an den Wirbelkorpern befestigt. Die Gegenzugmuttern sind in Ab-
bildung 6 dargestellt. Die Aluminiumbldcke ermoglichen ein nicht-invasives An-
bringen einer Umlenkung von Lasten direkt an die Wirbelkdrper. Somit kdnnen
die Wirbelkorper im Ganzen erhalten bleiben. Mittels Umlenkrollen an den Alu-
miniumblocken befestigte Aluminumringe ermaoglichen eine Auslenkung der Las-
ten im Bezug zur Positionierung der Wirbelsaule. Die Ringe haben einen Aul3en-
durchmesser von 200 mm und sind 12 mm dick. Somit ist der Innendurchmesser
176 mm. So kdnnen die Lasten um 360° um den Wirbelkorper rotieren. Durch die
Ringe wird ein Stahldrahtseil mit einer Dicke von 0.2 cm gefuhrt. Fur jede Wirbel-
saule wird ein neuer Draht verwendet. Die Umlenkung Uber die Aluminiumringe
ermoglicht es dem Draht tangential zur Krimmung der Wirbelsaule zu bleiben
und dabei eine Auslenkung der Lasten in deren Zugrichtung zu erbringen. Das
Drahtseil wird durch die obere Einspannung des KUKA-Roboters gefuhrt,
wodurch das Gewicht der FL keinen direkten Kontakt zur Wirbelsaule hat. An den
beiden unteren Enden der Drahte konnen verschiedene Gewichte angebracht

werden.
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Abbildung 6: Gegenzugmuttern zur Befestigung der Umlenkung an der Wirbelséule fiir die An-

bringung der Follower Load
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Die gewahlten Gewichte kdnnen variabel um die gesamte Wirbelsaule ange-
bracht werden. In Vorstudien wurde dargestellt, dass eine Umlenkung der Ge-
wichte nach ventral und dorsal keine signifikante Anderung der kompressiven
Krafte mit sich brachte. Der Ansatz der Umlenkungen der FL an den Wirbelkor-
pern orientiert sich an einem optimierten FLP. Dieser wurde in Finite Element
Studien und experimentellen Studien etabliert und ubernommen (Dreischarf,
Zander, Bergmann, & Rohlmann, 2010; Foresto, Song, Kim, & Lim, 2018; Zhang
& Zhu, 2019). Eine laterale Ausrichtung der FL zeigt sich nach Vorstudien und
Literaturrecherche evidenter (Avinash G. Patwardhan, 1999; Zhang & Zhu,
2019). Renner validierte die Applikation einer FL in allen Freiheitsgraden (Renner
et al., 2007). Ein Grol3teil der Studien bezieht sich jedoch nur auf Bewegungsda-
ten der Flexion und Extension. Aufgrund besserer Vergleichbarkeit werden Late-
ral- und Rotationsbewegungen in diesem Versuchsaufbau exkludiert.

In-vitro Studien zeigten, dass bis zu 1200 Newton (N) FL an der lumbalen Wir-
belsaule applikabel sind (Patwardhan et al., 1999; Patwardhan et al., 2000; Stan-
ley et al., 2004). Finite Element Studien kdnnen sogar bis 2700 N FL simulieren
(Shirazi-Adl, 2006). In Vorversuchen zeigt sich bereits bei 100 N FL eine Senkung
der dissipativen Energie. Die Ergebnisse der Vorversuche werden im Ergebnisteil
genauer betrachtet. Im Vergleich zu in-vivo und in-vitro Daten aus der Literatur
konnen wir so schon bei geringer FL einen Effekt darstellen (Antonius Rohlmann,
2001; Zirbel, Stolworthy, Howell, & Bowden, 2013). Ein hoheres Gewicht der FL
resultiert in einer hoheren Steifigkeit und somit in einer geringeren dissipativen
Energie (Borrelli, Putame, Pascoletti, Terzini, & Zanetti, 2022). Ein limitierender
Faktor ist, dass sich bei erhdhter FL bis zu 300 N die Umlenkringe verbiegen und
eine tangentiale Ausrichtung der FL verhindern.

Daher werden die weiteren Experimente mit einer axialen Belastung von 50 N bis
maximal 200 N durch den KUKA-Roboter und einer FL von 100 N ausgefuhrt.
Die Gewichte werden jeweils zur Halfte auf jede Seite aufgeteilt und mit diesen

Parametern die Hauptversuche durchgefuhrt.
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2.4 MotionCapture

Um die Bewegungsdaten der Wirbelsaule zu erfassen, werden auch im Labor
vermehrt videobasierte Erfassungssysteme eingesetzt. Vor allem nicht-invasive
Verfahren, wie das Anbringen von Markern auf der Haut an anatomischen Land-
marken am Rucken, konnen Ruckschlisse uber die Mobilitat der Wirbelsaule in-
vivo geben (Mousavi, Tromp, Swann, White, & Anderson, 2018; Seko et al., 2018;
Burkhart, Grindle, Bouxsein, & Anderson, 2020). Auch experimentelle Studien an
Wirbelsaulenpraparaten greifen vermehrt neue technische Moglichkeiten auf, um
Bewegungsanalysen durchzufuhren (Boroda et al., 2022).

Um die relativen Bewegungen der einzelnen Wirbelkdrper quantifizieren zu kon-
nen, wurden die Bewegungen mit PrimeX 13 Motioncapture Kameras (Op-
tiTrack®/ NaturalPoint Inc., Corvallis, OR) gefilmt. Dazu wurden Marker an den
Wirbelkorpern befestigt und die Bewegungen mittels der Software Motive 2.0
(OptiTrack®/ NaturalPoint Inc., Corvallis, OR) aufgezeichnet. (Abb. 7). Die Be-
wegungsdaten wurden anschlielend Uber die Mathlab Version R2022b (The
MathWorks, Inc.) ausgewertet. Die Kameras waren in einem Winkel von 0 bis
maximal 10 Grad frontal im Bezug zur Wirbelsaule positioniert. Die Aufnahmerate
war 240 Aufnahmen pro Sekunde. Die Kameras wiegen 320 Gramm, sind 6.86
cm hoch und lang, sowie 5,46 cm breit. Die OptiTrack Erkennungsmarker wurden
zur besseren Erfassung auf der vorderen Flache der Umlenkringe angebracht.
So konnte garantiert werden, dass die Marker zu jedem Zeitpunkt der Messung
in allen drei Kameras sichtbar waren. Jedoch musste der Pivot Point der Rigid-
Bodies um 94 mm nach dorsal verschoben, um die tatsachliche Position der Wir-
belkorper darzustellen. Aufgrund der Fragestellung wurden nur die Ringe L5 und
L3 besetzt. Der Umlenkring L4 wurde nicht mit Markern belegt. Die Wirbelkorper-
auslenkung konnte so bei einem maximalen Fehler von bis zu 0.034 mm darge-
stellt werden. Voraussetzung hierfur war die exakte Kalibrierung einer Bezugs-
ebene, welche fur diesen Versuchsaufbau der Boden des Labors darstellte. Die-
ser wurde als eben angenommen. Die Achsen des dadurch ermittelten Koordi-
natensystems wurden schlie3lich normiert, sodass die Bewegungen stets in allen
Ebenen aufgezeichnet werden konnten (Abb. 8).

36



Abbildung 7: Aufbau der Optitrack Kameras und Platzierung der Marker auf den Umlenkringen
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Abbildung 8:Screenshot einer Aufzeichnung der Bewegungsdaten mit Motion 2.0

Die Position und Winkelanderung der Wirbelkdrper wurde Uber die Mittelpunkte
der Erkennungsmarker, sogenannte RigidBodys, den ermittelten 3D Koordinaten
des vermessenden Kalibrierungssystems zugeordnet. Die RigidBodys wurden
automatisch von der Software Uber den gesamten Bewegungsverlauf verfolgt.
Die gesammelten Positionsdaten wurden auf Mathlab Ubertragen. Fir die Aus-
wertung und Beurteilung der Daten war der maximale Bewegungsumfang (ROM)
von Bedeutung. Uber die Positionséanderung der Wirbelkdrper L2 und L5 zuei-
nander konnte eine relative Bewegungszunahme oder -abnahme gezeigt wer-

den.
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2.5 Versuchsablauf

Versuchsprotokoll
1.  Praparation der Wirbelsaule
2. Fertigung des Sockels zum Einspannen in KUKA-Roboter
3. Einspannen und Kalibrierung des KUKA-Roboters
4. Aufbau und Kalibrierung des OptiTrack
5. Durchfuhrung Messung nativ und FL
6. Herbeifuhren des Bruches L4
7.  Durchfuhren Messung Bruch nativ und FL
8. Kyphoplastie L4

9. Durchfuhrung Messung Kyphoplastie nativ und FL

Tabelle 1: Versuchsablauf

In den durchgefuhrten Versuchen wurden humane Praparate aus dem Bereich
L2-L5, die auf kndcherne und ligamentare Strukturen reduziert waren, unter-
sucht. Die Praparate wurden in der Hauptbewegungsrichtung Flexion-Extension
getestet. In-vivo auftretende Kompressionskrafte durch die Wirkung von Muskel-
kraften wurden durch eine FL von 100 N simuliert.

In der Aufbauphase, zum Erreichen des optimalen Gewichts der FL und zur Va-
lidierung des Prufstandes, wurden einzelne Pilotversuche mit insgesamt sieben
humanen Wirbelsaulen durchgefuhrt, nachdem zwei Wirbelsaulen aufgrund pa-
thologischer Defekte ausgeschlossen werden mussten. Trotz erfolgreich durch-
gefuhrter Vorversuche musste das Versuchsprotokoll im frihen Verlauf der Stu-
die geringflgig modifiziert werden. Es konnten nach Abschluss der Vorversuche
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von initial neun Wirbelsaulen noch funf Wirbelsdulen dem etablierten Versuchs-
aufbau zugeflhrt werden, nach Ausschluss offensichtlicher degenerativer Er-
krankungen. Die restlichen Praparate wurden separat ausgewertet, um ggf. in
Teilaspekten die gewonnenen Erkenntnisse zu unterstutzten. Drei Messzyklen
wurden fur jeden Test durchgefuhrt und aufgezeichnet. Jede Wirbelsaule wurde
nativ, nativ mit FL, im Frakturzustand mit und ohne FL, sowie kyphoplastiert mit
und ohne FL je drei Mal gemessen. Zwei Wirbelsaulen wurden wahrend der
Messzyklen schwer beschadigt, sodass an diesen nicht alle Messzyklen komplet-
tiert werden konnten. In Bezug auf die Hypothese 3 konnten nur drei Wirbelsaule

in die Testung einbezogen werden.

Im Folgenden werden einzelne Teilaspekte des Versuchsablaufs genauer be-
trachtet. Dazu gehoren die Praparation der Wirbelsaulen, der Bruch des Wirbel-
korpers L4 und die Kyphoplastie desselben.
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2.5.1 Praparation der Wirbelsaule

Ein groRRer Unterschied in der Reproduzierbarkeit der Ergebnisse stellt die Anzahl
der verwendeten Wirbelkorper dar. Verwendet man die Wirbelkdrper L1 bis L5,
zeigen sich starke Abweichungen der Versuchsergebnisse innerhalb einer Mes-
sung. Der KUKA-Roboter konnte den passiven Pfad nicht regelgerecht abfahren
und es ergaben sich wahrend der Messungen Abweichungen und Messfehler.
Daher wurde L1 mit den Resten der thorakalen Wirbelsaule durch scharfe Durch-
trennung der Bandscheibe von L2 abgetrennt. Grofteile der sakralen Wirbelkor-
per, ca. S1-S3 blieben erhalten, da diese spater eingegossen wurden und das
untere Fundament bildeten. Hierzu wurde ein Hauptteil der knéchernen Bestand-
teile der sakralen Wirbelkorper mit einer Knochensage prapariert. Nach Entfer-
nen der Weichteile und thorakalen, teils sakralen und coccygealen Anteile der
Wirbelsaule wurden in den Wirbelkorper L2 drei Schrauben mit 40 mm Lange
eingedreht. Diese bieten eine bessere Adaption des Zements, da dieser nur be-
dingt am Periost haftet. Die Praparation erfolgte mithilfe von Skalpell, Pinzette,
Schere, Meil3el und Sage.

Zur Fixierung der Praparate in der Prufvorrichtung wurden der obere (L2) und der
untere (S2-3) Wirbelkorper mit einem kaltpolymerisierenden universalen 2-Kom-
ponenten-Kunststoff auf Methylmethacrylat-Basis (TECHNOVIT® Universal Li-
quid 2060/ Kulzer GmbH) in einen fur den KUKA-Roboter speziellen Sockel (Abb.
9) eingebettet.

Um eine Standardisierung und Reproduzierbarkeit der Fixierung zu gewahrleis-
ten, wurden die Segmente fur den kranialen Sockel so eingegossen, dass die
Schrauben bedeckt und der Kunststoff Kontakt zum ersten Drittel der Wirbelkor-
perhdhe von L2 hatte. FUr den kaudalen Part des Praparates wurde bis zur Basis
von L5 eingegossen. Aufgrund der runden Sockel konnte auf eine Ausrichtung
nach der Rotationsachse verzichtet werden. Nach Aushartung des Zements
wurde die Gussform entfernt und die Wirbelsaule in die Messvorrichtung einge-
spannt.
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Abbildung 9: Native Wirbelséule (links) und préparierte Wirbelséule (rechts) inklusive L5 mit

Gussform fiir den Sockel

2.5.2 Bruchstudie

Um eine Hypothese dieser Arbeit, dass ein signifikanter Unterschied des Bewe-
gungsausmales zwischen nativen, frakturierten und kyphoplastierten Wirbelsau-
len besteht, zu Gberprifen, musste ein Wirbelkdrper gezielt der Fraktursituation
zugefuhrt werden.

In Bruchstudien wurde unter Zuhilfenahme von Materialtestmaschinen Uber axi-
ale Kompression auf die superiore Platte ein Bruch erzeugt (B. Chen et al., 2011;
Wegrzyn et al., 2011).

Um gezielter einen Wirbelkdrper zu brechen, fuhrte Hartensuer in Minster stan-
dardisierte Osteotomien an der caudalen Endplatte, an der Symphyse und an
cranialen Anteilen des Wirbelkérpers mittels eines 15mm Meilels durch. Die Wir-
belkorper wurden Uber und unter des zu brechenden Wirbelkdrpers mit tempora-
ren Platten verschraubt und anschlielend mittels einer Materialtestmaschine zu-
satzlichem axialen Druck ausgesetzt. Dazu wurde die Wirbelsaule zu 10% flek-
tiert und bis zu 20% der Wirbelkdérperhéhe komprimiert (René Hartensuer, 2012).
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Auf Grundlage des von Hartensuer entwickelten Frakturmodelles Munster wur-
den die Praparate fur unseren Versuchsaufbau bearbeitet. Die Wirbelsaule blieb
eingespannt in den KUKA-Roboter. Die Umlenkung fur die FL wurde von dem zu
brechenden Wirbel abmontiert. Der Umlenkringe wurden auf den Sockel des
KUKA-Roboters abgelegt, um ein Aus- und Wiedereinspannen der Wirbelsaule

in die Prufvorrichtung zu vermeiden.

In dem Tubinger Versuchsaufbau wurde der Wirbelkorper L4 frakturiert. Mit einer
Frase (Modell 300/ Dremel® Europe, Breda NL) mit dem Durchmesser von 3.2
cm wurde der vordere Teil des Wirbelkorpers weitgehend entfernt. Es war notig,
bis zur Halfte des Wirbels zu osteotomieren, damit dieser auch komprimiert wer-
den konnte. Vor allem die Compacta des Wirbelkorpers musste grof3flachig se-

ziert werden.

Wir verzichteten darauf, die angrenzenden Wirbelkorper mittels Platten zu fixie-
ren, da eine Fixierung diese in Vorversuchen zu stark beschadigte. Der Vorteil
des oben beschriebenen Versuchsaufbaus lag darin, dass der KUKA-Roboter so
eingestellt werden konnte, dass ein vertikaler Druck auf die simulierte Fraktur
ausgeubt wurde, dabei auch eine gleichzeitige Verschiebung des kranialen Parts
der Wirbelsaule nach anterior, also eine leichte Verkippung der Wirbelsaule nach
vorne, erreicht wurde. So konnte auf eine Materialtestmaschine verzichtet wer-
den. Wie im Frakturmodell Munster beschrieben, wurden die Wirbelsaulen um
10% flektiert und die osteotomierten Wirbelkdrper um 50% komprimiert, um eine

anteriore Wedge Fraktur zu simulieren.
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2.5.3 Kyphoplastie

Nach dem durchgefuhrten Versuchsdurchlauf in der Fraktursituation wurde der
gebrochene Wirbelkorper L4 gezielt rekonstruiert. Dazu wurde eine Doppelbal-
lon-Kyphoplastie durchgefuhrt. Die Rekonstruktion wurden an allen Praparaten
durch Finn Wiedener unter Anleitung von PD Dr. Walter entsprechend den pro-
duktspezifischen Herstellerangaben und Operationsempfehlungen durchgefuhrt.
Das Stop’n GO Best Kit der Firma Joline wurde verwendet (Joline® GmbH & Co
KG/ Hechingen). Auf Knochenzugangsinstrumente konnte verzichtet werden. Die
Pedikel wurden eroffnet und Leitdrahte in den Wirbelkorper geschoben, Uber
diese wurden Leitrohren eingefuhrt und schlie8lich zur Aufrichtung des Wirbel-
korpers der Stop’n GO Doppelballonkatheter (Abb. 10) in den Wirbelkorper ge-
fuhrt. Die Ballone wurden nacheinander aufgeblasen, um den Wirbelkorper wie-
deraufzurichten und die Wirbelkdrperhohe wiederherzustellen, wahrend im Wir-
belkorper ein Hohlraum entstand. In diesen wurde nach Ablassen der Ballone
und Entfernung des Stop'’n GO Doppelballonkatheters der PMMA-
Knochenzement eingelassen. Es wurden fur jedes Praparat 16 ml PMMA-
Zement verwendet, das heil3t, jeweils 8 ml auf jeder Seite. Zum Einbringen des
Zements wurde das Kyphoplasty System Allevo der Firma Joline verwendet (Jo-
line® GmbH & Co KG/ Hechingen). Da im Gegensatz zu in-vivo Bedingungen die
anteriore Weichteilbarriere und Compacta fast vollstandig fehlten, musste der Ze-
ment unter besonderer Vorsicht eingebracht werden. Aullerdem befanden sich
die Wirbelsaulen in aufrechter Position, unter Operationsbedingung liegt der Pa-
tient in Bauchlage, was ein Aufklappen des Wirbelkdrpers bedingt und so eine
Rekonstruktion der Wirbelkdrperhdhe begunstigt. Bei eingespannter Wirbelsaule
kann der KUKA-Roboter die Neutralstellung, welche dem Zustand nativ ent-
spricht, ansteuern. Dies bedeute, dass die Wirbelkérperhdhe der Praparate na-
hezu der nativen Situation entspricht. Nach Einbringen des PMMA-Zements
wurde der Operationserfolg mithilfe radiologischer Bildgebung kontrolliert (Abb.
11).
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Abbildung 10: Stop’n GO Doppelballonkatheter/ Quattroplastie 2 x 8 mm, @ 16 mm, Druck: 27
bar (400 psi) / max. Druck, 2 x 3 ml

Abbildung 11: Radiologische Kontrolle der Kyphoplastie mittels C-Bogen
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2.6 Statistische Auswertung

Die erhobenen Daten wurden in einer Tabelle mittels Microsoft Office Excel (Ver-
sion 16.7.2, Microsoft Office 2023, Microsoft Redmond, WA, USA) festgehalten
und zur weiteren Analyse in SPSS (Version 29.0.0.1, IBM, Armonk, New York,
USA) ubertragen.

Bei kategorialen Werten erfolgte die Bestimmung der absoluten und relativen
Haufigkeit, bei ordinal skalierten Werten wurde der arithmetische Mittelwert (MW)
und die Standardabweichung (SD) angegeben, falls diese normalverteilt waren.
Zusatzlich wurden Minima und Maxima beschrieben. Die Beurteilung der Normal-
verteilung erfolgte durch den Shapiro-Wilk-Test. Bei der Testung der Hypothesen
1.A, 1.B und 2 konnte die weitere Auswertung mit Hilfe des T-Test erfolgen, da
diese normalverteilt waren. In der vergleichenden Analyse dieser Hypothesen
kam der T-Test fur gepaarte Stichproben mit einem Signifikanzniveau von
p < 0,05 zur Anwendung.

Fur Hypothese 3 wurden je drei Zyklen mit jeweils drei Messungen fur die ROM
aufgenommen. Dies generierte eine Gesamtzahl von 9 Messungen pro Wirbel-
saule, die in die Auswertung aufgenommen wurden. Die Standardabweichung,
sowie der Mittelwert wurden dann aus den Messergebnissen gebildet und die
Daten in einem Box-Plot Diagramm dargestellt. Es gab keine Ausreiler. Mittels
Shapiro-Wilk-Test wurden die Messwerte auf Normalverteilung getestet. Da die
Werte keine Normalverteilung aufweisen und die Anzahl der verfugbaren Mess-
werte niedrig war, wurden die Messwerte mithilfe des nichtparametrischen Tests
nach Friedmann fur verbundene Stichproben untersucht. Varianzhomogenitat
wurde durch den Levene-Test Uberpriift. Die Uberprifung der Korrelation wurde
nach der Spearman-Korrelation durchgefuhrt. Erganzend erfolgte eine Bonfer-

roni-Korrektur, um einer Alphafehler-Inflation entgegenzuwirken.
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3 Ergebnis

3.1 Vorversuche

Da das Tubinger Wirbelsaulenmodell bisher nicht etabliert ist und daher verlass-
liche Daten in Bezug auf das stellungsadaptierte Lastenworkload fehlen, mussten
die Versuchsparameter in Vorstudien auf ihre Reproduzierbarkeit Uberpruft wer-
den. Es wurden vier Wirbelsaulen den Vorversuchen zugefuhrt, um das aufge-
stellte Versuchsprotokoll zu Uberprufen und Adjustierungen zu treffen, um zuver-
lassige Datensatze zu erhalten. Um eine optimale Druckbelastung (axiale Last)
der Wirbelsaulen darzustellen, bei der eine signifikante DE zum Ausdruck kommt,
wurden die Vortest-Wirbelsaulen je drei Zyklen mit jeweils 5, 50, 100 und 200 N
axialer Last unterzogen. Das Box-Plot-Diagramm stellt die axiale Last in N auf
der X-Achse dar und die DE in pJ/Zyklus auf der Y-Achse (Abb. 12). Jeder ein-
zelne Box-Plot weist den Median, 25- und 75-Perzentil sowie den Maximal- und
Minimalwert auf. Liegt der Maximal- oder Minimalwert zwischen 1,5- und 3-fa-
chem bzw. unter dem 75- bzw. 25-Perzentil, so ist er mit O, bzw. einem * gekenn-

zeichnet.
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Abbildung 12: Vorversuch zur Normierung der idealen axialen Last auf der X-Achse in N und

die DE auf der Y-Achse in uJ/Zyklus
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Hierbei zeigte sich, dass bei allen axialen Lasten die DE signifikant steigt
(Abb.12). Der Versuchsaufbau erwies sich damit valide. Jedoch ergab sich bei
Applikation der FL nur bei 200 N ein eindeutiges Ergebnis, wahrend bei niedrige-
rem axialem Druck die FL keinen bis nur geringen Effekt hatte. Daher wurden die
Versuche, um die Hypothesen 1 bis 3 zu erdrtern, mit einem axialen Druck von

200 N ausgefuhrt. Dies entspricht dem Zustand nativ.

Zur Etablierung der FL wurden verschiedene Lasten an den oben beschriebenen
Versuchsaufbau angebracht. Die Wirbelsaulen durchliefen dabei je drei Zyklen
mit je O (nativ), 100, 200 und 300 N FL, wahrend der KUKA-Roboter einen axialen
Druck von 200 N applizierte. Das Box-Plot-Diagramm stellt die FL in N auf der X-
Achse dar und die DE in mJ/Zyklus auf der Y-Achse (Abb. 13).

Die Ergebnisse variierten stark zwischen den einzelnen Wirbelsaulen bei Erho-
hung der FL. Ein signifikanter Effekt blieb bei Gewichten von tber 10 Kg (100 N)
aus. Dies lasst sich auch damit erklaren, dass es zu einer erhohten Reibung kam.
Die besten und reliabelsten Ergebnisse lieferten die Vorversuche mit 100 N FL
(Abb. 13).
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Abbildung 13: Vorversuch zur Normierung der idealen Follower Load auf der X-Achse in N und
die DE auf der Y-Achse in mJ/Zyklus
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3.2 Die axiale Last und die angebrachte FL beeinflussen die DE

In diesem Versuchsaufbau soll die komprimierende Kraft der Muskulatur durch
den bereits beschriebenen Versuchsaufbau simuliert werden. Ein Ziel des ersten
Aspekts dieser Arbeit ist die Testung des Einflusses einer applizierten FL auf die
DE. Wir untersuchten, ob bei einer reinen axialen Belastung die Stabilitat der
Wirbelsaule abnimmt. Die Ergebnisse aus den Versuchen mit den verschieden
axialen Lasten konnen dann mit der Applikation einer FL verglichen werden. Ziel
dieser Fragestellung ist es darzustellen, welchen Einfluss eine FL auf die Stabili-
tat der Wirbelsaule hat. Vier Wirbelsaulen (S201060, S201161, S201094 und
S201104) wurden dem Versuchsaufbau zugefuhrt. Nachdem jede Wirbelsaule
jeweils drei Zyklen mit einer axialen Last von 50, 100 und 200 N durchlief, wurde
die FL von 100 N an die jeweilige Wirbelsaule angehangt und diese durchlief drei
Zyklen mit den jeweiligen axialen Lasten.

Im ersten Teil des Versuches wird der Einfluss der axialen Last untersucht.
Exemplarisch soll dies an dem Praparat S201060 dargestellt werden. Aus Grun-
den der besseren Lesbarkeit werden die Werte der DE in Mikrojoule angegeben.
Fir den Vergleich der Praparate untereinander wurden die Mittelwerte herange-
zogen. Die Wirbelsaule S201060 zeigt bei 50 N axialer Belastung im nativen Zu-
stand im Mittelwert nach drei Durchlaufen eine DE von 5,77 pJ/Zyklus. Diese
steigt bei einer Erhohung der axialen Last um 50 N auf 100 N um 9,36% auf 6.31
puJ/Zyklus. Bei 200 N axialer Kompression steigt die DE um 38,65% auf 8,00
pJ/Zyklus. Daraus lasst sich schliel3en, dass sich bei einer Verdoppelung der axi-
alen Last die DE erhoht. Dieser Effekt zeigt sich auch bei den anderen vermes-
senen Wirbelsaulen. Der paarweise Vergleich der Mittelwerte mittels T-Test zur
Testung, in welchem Ausmal die axiale Last die DE beeinflusst, ist in Tabelle 2
dargestellt. Das Signifikanzniveau (p) ist auf 0,05 festgelegt. Basierend auf ge-
schatzten Randmitteln ist die Mittelwertdifferenz in Stufe 0,05 signifikant. Die Sig-
nifikanzwerte werden von der Bonferroni-Korrektur fur mehrere Tests angepasst
(b). Die Nullhypothese pruft, ob es keine Differenz zwischen den verschiedenen
axialen Lasten gibt. Ist der p-Wert kleiner als 0,05, gibt es einen Unterschied zwi-
schen den axialen Lasten. Es prasentiert sich ein deutlicher Einfluss der axialen
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Last bei einem Signifikanzniveau von p < 0,001, bei einem Standardfehler von
unter 0,5 fur alle getesteten Paarungen. Das erlaubt die Schlussfolgerung, dass
bei einer Erhdhung der axialen Kompression die Wirbelsaulenstabilitat abnimmt.
Die Fahigkeit der Wirbelsaule axiale Kompression aufzunehmen und bei der Ent-
lastung wieder abzugeben, sinkt und der Verlust der Energie durch Dissipation
steigt. In der Abbildung 14 A sind die Mittelwerte der DE aus drei Durchlaufen mit
den verschiedenen axialen Lasten in Form von Box-Plot-Diagrammen fur die Pra-
parate S201060, S201161, S201094 und S201104 dargestellt (Abb. 14 A).
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Abbildung 14: Box-Plots der Wirbelsdulen S201060, S201094, S201104, S201161;
A: Einfluss der axialen Last auf die dissipative Energie;
B: Einfluss der Follower Load auf die dissipative Energie. * zeigt einen signifikanten Unterschied

mit einem p-Wert von unter 0
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Axiallast = Axiallast Mittelwertdiffe- Standard- Signifikanz 95% Konfidenzintervall fiir Diffe-

(1) J) renz (I-J) fehler (b) renz(b)
Untergrenze Obergrenze

1 2 -1,184* 0,149 <0,001 -1,650 -0,718

3 -3,752* 0,449 <0,001 -5,156 -2,348
2 1 1,184* 0,449 <0,001 0,718 1,650

3 -2,568* 0,313 <0.001 -3,548 -1,588
3 1 3,752* 0,449 <0,001 2,348 5,156

2 2,568* 0,313 <0,001 1,588 3,548

Tabelle 2: Paarweise Vergleiche der axialen Lasten

Die durchgefuhrten Versuche mit den Wirbelsdulen S201060, S201094,
S201104, S201161 zeigen das Ergebnis, dass die axiale Last einen deutlichen
Einfluss auf die DE hat.

Zur Uberpriifung eines signifikanten Effektes einer FL auf die Stabilitat der Wir-
belsaule, werden wieder anhand der Wirbelsaule S201060 die Ergebnisse
exemplarisch vorgestellt. Die Messungen werden bei 50 N, 100 N und 200 N bei
einer angebrachten FL von 10 kg (100 N) mit je 3 Zyklen durchgefuhrt. Die daraus
resultierenden Mittelwerte werden mit den Mittelwerten der nativen Versuche
ohne FL in einer gepaarten Stichprobe verglichen. Bei 50 N axialer Last betragt
die DE 6.15 pJ/Zyklus und steigt bei einer Erhohung der axialen Last auf 100 N
um 12,2% auf eine DE von 6,90 pJ/Zyklus. Bei 200 N axialer Last zeigt sich eine
Erhohung der DE um 31,87% auf 8,11 pJ/Zyklus. Zu beobachten ist, dass die DE
sich mit einer komprimierenden Vorlast bei 50 N und 100 N im Vergleich zur na-
tiven Messung erhoht. Nach Testung der Nullhypothese, dass es keinen Unter-
schied gibt zwischen einer Anbringung einer FL und ohne Applikation einer FL
(Tab. 3), lasst sich in Zusammenschau der Werte der anderen Wirbelsaulen
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schlie3en, dass die Anbringung von 100 N FL keinen signifikanten Einfluss auf
die DE hat, da p mit 0,7 Uber der festgelegten Signifikanz von 0,05 liegt. Somit
muss die Nullhypothese beibehalten werden. Zusatzlich zeigt sich, wie in Abbil-
dung 14 B dargestellt, auch bei Anbringen einer FL eine Erhdhung der DE. Der
insgesamt geringe Einfluss der FL auf die DE hat jedoch keinen signifikanten

Einfluss auf die Stabilitat der Wirbelsaule.

Gepaarte Differenz

Mw SD Standard- 95% Konfidenz In- T df Signifikanz
fehler des tervall der Differenz
Mittel-
VOIS Unterer Oberer Einseiti- = Zwei-
Wert Wert gesp seiti-
ges p
Ohne -0.377 3.36 0.970 -2.512 1.758 -0.388 11 0.353 0.705
FL -
Mit FL

Tabelle 3: Gepaarte Stichprobe Nativ und Follower Load

Axiale Last:

$201060 nativ

$201060 FL

S$201094 nativ

$201094 FL

S201104 nativ

$201104 FL

S$201161 nativ

S$201161 FL

Tabelle 4: Verlauf der DE der verschiedenen Wirbelsdulen unter steigender axialer Last.

50 N

5.77 ud/Zyklus
6.15 pd/Zyklus
5.78 ud/Zyklus
6.29 ud/Zyklus
5.79 ud/Zyklus
6.03 pd/Zyklus
6.42 ud/Zyklus

6.97 ud/Zyklus

100 N

6.31 pd/Zyklus
6.90 ud/Zyklus
7.36 pd/Zyklus
7.48 ud/Zyklus
6.71 ud/Zyklus
7.29 ud/Zyklus
7.91 pd/Zyklus

8.71 ud/Zyklus
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200N

8.00 pd/Zyklus
8.11 ud/Zyklus
11.17 pJd/Zyklus
10.35 pd/Zyklus
9.16 pd/Zyklus
9.33 ud/Zyklus
10.89 pd/Zyklus

12.60 pd/Zyklus



Die Testung der Hypothese 1: Die axiale Last und die angebrachte FL beein-
flussen die DE, kam zu dem Ergebnis, dass die axiale Last einen deutlichen

Einfluss auf die DE hat. Die FL hingegen zeigte keinen signifikanten Einfluss
auf die DE.

In der Zusammenfassung bedeutet dies, dass eine Erhohung der axialen Last
einen grolderen Einfluss auf die Stabilitat der Wirbelsaule ausubt als eine Appli-

kation einer FL von 100 N.
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3.3 Die dissipative Energie steigt in der Fraktursituation und
fallt im Kyphoplastiezustand wieder ab.

Ziel dieses Teils der Arbeit ist es, die Zunahme der DE im Zustand Bruch darzu-
stellen. Nach erfolgter Kyphoplastie soll die DE wieder signifikant abnehmen.

Fanf Wirbelsaulen (S201060, S201104, S201094, S201161 und S201102) konn-
ten in Bezug zu dieser Fragestellung ausgewertet werden. Die zu testende Wir-
belsaule unterlief je 3 Zyklen im Zustand Nativ mit jeweils 200 N axialer Belas-
tung. Zusatzlich erfolgten 3 Zyklen mit 100 N Follower Load zusatzlich zu 200 N
axialer Belastung. Im Anschluss wurde das Praparat dem Zustand Bruch zuge-
fuhrt. Nach drei weiteren Messzyklen wurde der gebrochene Wirbelkorper mittels

Kyphoplastie stabilisiert und anschlieRend drei weiteren Messzyklen unterzogen.

In diesem Abschnitt soll der Einfluss des Wirbelsaulenzustandes (nativ, Fraktur
oder Kyphoplastie) auf die DE untersucht werden. Exemplarisch werden die Ver-
anderungen an der Wirbelsaule S201104 gezeigt. Die DE ist im nativen Zustand
bei 9,16 pJ/Zyklus. Sie steigt durch den kunstlichen Bruch im Wirbelkdrper L4 um
16,23% auf 10,60 pd/Zyklus. Wird der Bruch durch die Kyphoplastie stabilisiert
und die Wirbelkorperhdhe wiederhergestellt, sinkt die DE auf 10,27 pJd/Zyklus um
3,11%. In der Abbildung 15 sind die Mittelwerte der DE aus drei Durchlaufen mit
den jeweils beschriebenen Zustanden in Form von Box-Plot-Diagrammen fur die
Praparate S201060, S201104, S201094, S201161 und S201102 dargestellt. Die
Ergebnisse implizieren, dass es zu einem Anstieg der DE im Vergleich zu der
nativen Ausgangssituation (Zustand 1) bei dem artifiziellen Bruch kommt (Zu-
stand 2).

In Tabelle 6 ist die statistische Testung der Hypothese 2 vorgestellt. Als Nullhy-
pothese wird angenommen, dass die DE nicht in der Fraktursituation abfallt. Das
Signifikanzniveau ist auf 0,05 festgelegt. Die Signifikanzwerte werden von der
Bonferroni-Korrektur fur mehrere Tests angepasst. Prasentiert sich ein p-Wert
von unter 0,05, muss die Nullhypothese verworfen und die Alternativhypothese
(Hypothese 2) angenommen werden. Es zeigt sich ein signifikanter Unterschied
zwischen Zustand 1 (nativ) und Zustand 2 (Bruch) mit einem p-Wert von 0,044
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und zwischen Zustand 2 (Bruch) und Zustand 3 (Kyphoplastie) mit einem p-Wert
von 0,016. Die Hypothese 2 lasst sich dadurch bestatigen, da die DE in der Frak-
tursituation ansteigt und im kyphoplastierten Zustand wieder abfallt. Keinen Un-
terschied gibt es zwischen Zustand 1 (nativ) und Zustand 3 (Kyphoplastie), da
die Signifikanz p mit 0,38 Uber 0,05 liegt. Es kommt somit zu einer Zunahme der
Stabilitat der Wirbelsaulen bei der Rekonstruktion des gebrochenen Wirbelkor-
pers L4, welche sich nicht signifikant vom Ausgangszustand unterscheidet.

S$201060 ohne FL

$201060 mit FL

S201094 ohne FL

$201094 mit FL

S201104 ohne FL

$201104 mit FL

S201161 ohne FL

$201161 mit FL

S201102 ohne FL

$201102 mit FL

Nativ

8.00 pd/Zyklus*
8.11 ud/Zyklus
11.17 pJd/Zyklus*
10.35 pd/Zyklus
9.16 ud/Zyklus
9.33 ud/Zyklus
10.89 pd/Zyklus®
12.17 pJd/Zyklus
11.58 pd/Zyklus

11.84 pd/Zyklus

Bruch

8.71 ud/Zyklus
9.25 ud/Zyklus
11.33 pd/Zyklus
10.45 pd/Zyklus
10.60 pd/Zyklus
11.17 pJd/Zyklus
12.24 pJd/Zyklus
12.60 pd/Zyklus
11.09 pd/Zyklus

10.72 pd/Zyklus

Kyphoplastie
9.32 ud/Zyklus
9.20 pd/Zyklus
12.10 pd/Zyklus
11.42 pJd/Zyklus
10.27 pd/Zyklus
9.97 ud/Zyklus
11.95 pd/Zyklus
12.32 pd/Zyklus
11.92 pd/Zyklus

10.27 pd/Zyklus

Tabelle 5: Mittelwerte der DE nach drei Zyklen der Versuche zum Testen der Hypothese 2

Die Hypothese 2: Die DE steigt in der Fraktursituation und fallt im Kyphoplastie-
zustand wieder ab, wurde bestatigt. Es konnte ein signifikanter Unterschied zwi-
schen dem nativen und dem frakturierten Zustand, sowie dem frakturierten und
dem wiederhergestellten Zustand der Wirbelsaule durch Kyphoplastie gezeigt
werden. Dieses Ergebnis zeigt an, dass die Wiedererlangung der biomechani-
schen Stabilitat der Wirbelsaule durch eine Zementaugmentation des gebroche-
nen Wirbelkorpers L4 gelungen ist.
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Zustand (I) Zustand (J) Mittelwert- = Standard- Signifikanz 95% Konfidenzintervall fiir die

differenz fehler (b) Differenz (b)
(1.J)
Untergrenze Obergrenze
1 2 -0.694* 0.230 0.044 -1.369 -0.019
3 -0.328 0.195 0.380 -0.900 0.244
2 1 0.694* 0.230 0.044 0.019 1.369
3 0.366* 0.100 0.016 0.073 0.659
3 1 0.328 0.195 0.380 -0.244 0.900
2 -0.366* 0.100 0.016 -0.659 -0.073

Tabelle 6: Paarweise Vergleiche der Zustédnde 1-3 zu Hypothese 2 (*: Mittelwertdifferenz ist in

Stufe 0.05 Signifikant; b: Anpassung fiir Mehrfachvergleiche: Bonferroni)

B

aily Bruck Fypicplaiha

Abbildung 15: Box-Plot-Diagramm der Zustédnde 1, 2 und 3 dargestellt auf der X-Achse und DE
auf der Y-Achse
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3.4 Das BewegungsausmalB nimmt in der Fraktursituation zu
und fallt im Kyphoplastiezustand wieder ab.

Ebenso wie bei Hypothese 2 wurden die Versuche ohne Applikation einer FL,
sowie mit einer FL von 100 N und einer axialen Last von 200 N durchgefuhrt. Die
Wirbelsaulen S201094 und S201102 wurden zwar dem Versuch zugefuhrt, je-
doch konnten keine verwertbaren Ergebnisse fur diese Praparate erzielt werden.
Die Wirbelsaulen wurden in je drei Zyklen im Zustand nativ, Bruch und Kypho-
plaste gemessen. Das gleiche Protokoll wurde nochmals fur jede Wirbelsaule mit
FL angewandt. Die Messzyklen der Wirbelsdule wurden jeweils zusammenge-
fasst, sodass fur jedes Praparat drei Werte ohne FL und mit FL resultierten. Die
Wirbelsaule S201104, S201060 und S201161 wurden fur die Auswertung heran-
gezogen. Exemplarisch wurden die Ergebnisse anhand der Wirbelsaule S201161

dargestellt. FUr jedes Messzenario, mit und ohne FL, ergaben sich nun 9 Werte.

Zur Bestimmung des Bewegungsausmalles wurden die Bewegung der Wirbel-
korper L3 und L5 aufgenommen und in Bezug zueinander gesetzt. Dazu wurden
die Raumposition (X-Y-Z) Koordinaten der Markierungspunkte (RigidBodies) auf
den Wirbelkorpern jeweils mit und ohne FL fur die Zustéande nativ, Bruch und
Kyphoplastie untersucht. Die Z-Position zeigt die Rotation der Wirbelkorper an.
Die X-Position ist die Translation der Wirbelkorper in der Sagittalebene und die
Y-Position stellt die Auslenkung in der Frontalebene dar. Die Bewegungsum-
fange der Wirbelsaule werden in relative Winkelveranderungen der Wirbelkorper
L3 zu L5 zueinander dargestellt. Dabei wurde das Koordinatensystem von L5 zur
Bezugsebene, in dem die relative Positionsanderung des Wirbelkorpers L3 statt-
fand. Somit wurde zur Beschreibung des Bewegungsausmalles die Amplitude
und somit die ROM fur die einzelnen Zyklen mit Hilfe der Raumkoordinaten der
RigidBodies bestimmt. Diese sind in Millimetern angegeben und bilden die Y-
Achse im Kurvendiagramm, welches die Positionsveranderung der Wirbelsaule
S201161 in der X-, Y- und Z-Ebene darstellt (Abb. 16). Auf der X-Achse wird die
Zeit in Sekunden angegeben. Die blaue Kurve stellt die Positionsanderung des
Wirbelkorpers L3 ohne FL dar. Der rote Graph verfolgt die Positionsanderung der
Wirbelsaaule mit der Applikation der 100 N FL. Die Positionsdaten des Zustands
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nativ, Bruch und Kyphoplastie ohne und mit FL sind in Tabelle 7 und 8 angege-

ben.

Zur weiteren Auswertung wurde aus dem Maximum und dem Minimum jeder Wie-
derholung die Differenz gebildet. Aus den Maxima, Minima und deren Differenzen
aus neun Zyklen wurden die Mittelwerte und die Standardabweichung gebildet.
Hervorzuheben ist die Veranderung der X-Position der Wirbelsaule, da an der
Wirbelsaule nur in der Sagittalebene durch den KUKA-Roboter eine Flexion/Ex-
tension simuliert wurde. In Abbildung 17 stellt die X-Achse des Kurvendiagramms
die Auslenkung der Wirbelkorper in der Sagittalebene in Millimetern dar. Auf der
Y-Achse wird die Zeit in Sekunden angegeben. Die Parameter sind identisch zu
Abbildung 16. Die farblich markierten Graphen zeigen den Verlauf der neun
Messzyklen ohne FL (blau) und mit FL (rot) auf. Kreuze markieren den Start und
Kreise das Ende eines Messzyklus jeweils in den Farben Blau (ohne FL) und Rot
(mit FL) (Abb. 17). FUr jeden Zustand konnten fur jede der drei Wirbelsaulen drei
Zyklen mit jeweils drei Amplituden gemessen werden. Fur jeden Zustand ergab
sich eine Anzahl von insgesamt neun Werten. Die X-Positionsdiagramme der Zu-
stande Bruch und Kyphoplastie der Wirbelsaule S201161 sind in Abb. 18 und 19

visualisiert.
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Abbildung 16: Raumkoordinaten der Wirbelsédule S201161 nativ (blau) und nativ mit Follower
Load (rot)
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Abbildung 17: X-Raumkoordinaten mit Intervallen der Wirbelsdule S201161 nativ und nativ mit

FL von 100 N
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Abbildung 18: X-Raumkoordinaten mit Intervallen der Wirbelsdule S201161 Bruch und mit
Bruch mit FL von 100 N
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Abbildung 19: X-Raumkoordinaten mit Intervallen der Wirbelséule S201161 Kyphoplastie und mit
Kyphoplastie mit FL von 100 N
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Zu beobachten sind bei dem Zustand Bruch Ausreiler der Z-Position und bei
dem Zustand Kyphoplastie in der Y-Position der bei der Messung ohne FL.
Ebenso ist die Y-Position bei der Messung mit FL des Zustands Kyphoplastie als
Artefakte zu bewerten.

Deskriptive Ergebnisse:

Zunachst werden die Ergebnisse im Zustand nativ ohne FL dargestellt: Die Wir-
belsaule 201161 hat in der Sagittalebene im Durchschnitt mit einem Maximum
von 13,33 mm und ein Minimum von -8,95 mm einen Bewegungsumfang von
22,27 mm. Eine Lateralflexion in der Frontalebene ist mit einer Amplitude von
7,15 mm bei einem Maximum von 3,79 mm und einem Minimum von -3,22 mm
gering ausgepragt. Die Rotation auf Transversalebene ist mit 2,177 mm Bewe-
gungsumfang bei einem Maximum von 0,11 mm und einem Minimum von -2,06
mm kaum maoglich. Nach Anbringung der FL von 100 N zeigt sich eine reduzierte
Mobilitat der Wirbelsaule in der Sagittaleben bei einem durchschnittlichen Maxi-
mum bei 8,73 mm und einem Minimum bei -5,17 mm und damit einer Bewe-
gungsamplitude von 13,91 mm. Auch die Beweglichkeit in der Frontaleben nimmt
bei einem Median der Amplituden von 3,72 mm ab. Das mittlere Maximum von
1,75 mm und das mittlere Minimum von -1,97 mm fallen nach Anbringung einer
FL geringer aus als ohne FL. Eine durchschnittliche Amplitude von 2,01 mm der
Rotation zeigt einen geringgradigen Abfall der Beweglichkeit im Vergleich zu
ohne FL. Hier erhohte sich das Maximum auf 1,18 mm bei einer gleichzeitigen
Verschiebung des Minimum nach oben auf -0,89 mm (Tab. 7 und 8).

Nachdem der Wirbelkorper L4 der Fraktursituation zugefuhrt wurde, ist die Be-
wegungsamplitude erhoht. So zeigt sich an der Wirbelsaule S201161 ohne das
Anbringen einer FL eine im Durchschnitt groRere Bewegungsamplitude von
24,46 mm bei einer durchschnittlichen maximalen Auslenkung von 13,08 mm und
einer mittleren minimalen Position von -11,38 mm in der Sagittalebene. In der Y-
Position ist die laterale Flexion mit einer mittleren Amplitude von 9,11 mm und
maximalen Positionierungen um den Mittelwert von 3,07 mm und einem durch-
schnittlichen Minimum von -6,04 mm ahnlich ausgepragt wie im nativen Zustand.

Eine deutliche Instabilitat, beziehungsweise eine Zunahme der Rotation Iasst
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sich anhand der deutlich gestiegenen Amplitude der Z-Position erkennen. Bei
einem durchschnittlichen Maximum von 51,98 mm und einem minimalen Positi-
onspunkt von -10,34 mm ist die Amplitude von 62,32 mm deutlich ausgepragter
als im nativen Zustand. Dies ist auf einen Ausreil3er bei der Datenaufzeichnung
zurUckzufuhren (Tab. 7). Nach Anbringung der FL von 100 N zeigt sich wiederum
eine Abnahme der Mobilitat im Vergleich zu den Messungen des Zustands Bruch
ohne FL. So sind die durchschnittlichen Amplituden der einzelnen Bewegungs-
grade geringer. Die Flexion/Extension (X-Position) reduzierte sich um 7,34 mm
auf 17,12 mm, die Lateralflexion (Y-Position) nahm ebenfalls ab auf 7,74 mm und
die Rotation (Z-Position) stabilisierte sich deutlich auf 12,42 mm (Tab. 8)

Final wird der kyphoplastierte Zustand betrachtet: Hier zeigt sich eine mittlere
Bewegungsamplitude bei den Messungen ohne FL in der Sagittalebene um
17,39 mm, in der Frontalebene von 21,07 mm und eine Auslenkung in der Hori-
zontalebene um 3,46 mm (Tab. 7). Ahnlich prasentieren sich die Bewegungs-
amplituden nach Anbringung einer FL. Wahrend die Flexions/Extensions
Amplitude mit 17,89 mm vergleichbar ist, zeigt sich bei der Lateralflexion mit
31,93 mm sogar eine Zunahme der Beweglichkeit. Auch die Rotation nahm um
1,06 mm auf 4,53 mm zu (Tab. 8).

Die Bewegungsdaten fur die Wirbelsaulen S201160 und S201104 zeigen eine
ahnliche Tendenz. In Zusammenschau der drei Praparate werden ihre Bewe-
gungsdaten analysiert und die Hypothese, dass es zu einer Zunahme der Bewe-
gung im Frakturzustand und eine Wiederherstellung der Stabilitat im kyphoplas-
tierten Zustand gekommen ist, Gberpruft.
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nativ Bruch Kyphoplastie

X-Position 22,27 mm 24,45 mm 17,39 mm
Y-Position 7,017 mm 9,170 mm 21,06 mm
Z-Position 2,16 mm 62,32 mm 3,46 mm

Tabelle 7: Mittelwerte der Amplituden (in mm) nach 9 Wiederholungen der Wirbelséule
S201161 ohne FL

nativ Bruch Kyphoplastie
X-Position 13,90 mm 17,11 mm 17,88 mm
Y-Position 3,78 mm 7,74 mm 31,92 mm
Z-Position 2,04 mm 12,42 mm 4,52mm

Tabelle 8: Mittelwerte der Amplituden (in mm) nach 9 Wiederholungen der Wirbelséule
S201161 mit FL
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3.3.1 Auswertung Bewegungsdaten

In der deskriptiven Statistik zeigt sich ein deutlich erhdhtes Bewegungsausmal}
im Zustand Bruch gegenuber dem nativen Zustand. Zusatzlich ergibt sich fur den
Zustand Bruch ebenfalls ein deutlich erhohtes Bewegungsausmal} mit und ohne
FL. Nach Kyphoplastie ergibt sich eine deutliche Abnahme des Bewegungsaus-
malf} (Tab. 9).

N Mittelwert Standard Minimum Maximum
Nativ ohne FL 9 2.7012 2.0018 0.99 5.89
Nativ mit FL 9 2.7012 2.0018 0.99 5.89
Fraktur ohne FL 9 4.4312 0.9466 3.43 5.87
Fraktur mit FL 9 8.0030 4.3482 2.13 12.35
Kyphoplastie ohne FL 9 3.4582 1.4690 2.32 5.52
Kyphoplastie mit FL 9 41730 1.8627 1.68 5.85

Tabelle 9: Deskriptive Statistik mit und ohne Follower Load der Wirbelsédulen S201104,
S201060 und S201161

In Tabelle 10 wird der paarweise Vergleich aller Gruppen mit der Fragestellung
eines signifikanten Unterschiedes einer Applikation einer FL auf den Bewegungs-
umfang dargestellt. Dabei pruft jede Zeile die Nullhypothese, dass die Verteilung
in Stichprobe 1 und Stichprobe 2 gleich ist. Hier werden asymptomatische Signi-
fikanzen angezeigt. Das Signifikanzniveau ist 0,05. Der Zustand nativ wurde von
einer FL von 100 N bei einer Signifikanz von 1,0 nicht beeinflusst. Ebenso konnte
die FL keinen signifikanten Effekt auf den Bewegungsumfang der Wirbelsaule im

Zustand Kyphoplastie ausuben bei einem p=0,801 (Tab. 10).
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Paarweise Vergleiche

Sample 1-Sample 2 Teststatistik Std.-Fehler Standardteststa- Signifi- Anp. Sig.?
tistik kanz (p)
Nativ-Nativ FL 0.000 0.882 0.000 1.000 1.000
Nativ-Kypho FL -0.944 0.882 -1.071 0.284 1.000
Nativ-Kypho -1.167 0.882 -1.323 0.186 1.000
Nativ-Bruch -1.500 0.882 -1.701 0.089 1.000
Nativ-Bruch FL -3.056 0.882 -3.465 <0.001 0.008
Nativ FL-Kypho FL -0.944 0.882 -1.071 0.284 1.000
Nativ FL-Kypho -1.167 0.882 -1.323 0.186 1.000
Nativ FL-Bruch -1.500 0.882 -1.701 0.089 1.000
Nativ FL-Bruch FL -3.056 0.882 -3.465 <0.001 0.008
Kypho FL-Kypho 0.222 0.882 0.252 0.801 1.000
Kypho FL-Bruch FL 0.556 0.882 0.630 0.529 1.000
Kypho FL-Bruch FL 2111 0.882 2.394 0.017 0.250
Kypho-Bruch 0.333 0.882 0.378 0.705 1.000
Kypho-Bruch FL 1.889 0.882 2.142 0.032 0.483
Fraktur-Bruch FL -1.556 0.882 -1.764 0.078 1.000

Tabelle 10: Vergleich zwischen allen Gruppen mit Fragestellung eines signifikanten Unterschie-
des mit und ohne FL unter gleichen Bedingungen
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3.4.1 Friedman-Test ohne FL

Aufgrund der nicht-Normalverteilung der Daten kommt der Friedman-Test zur An-
wendung. Als Nullhypothese wird angenommen, dass es keinen Unterschied zwi-
schen den verschiedenen Zustanden der Wirbelsaule gibt. Als Alternativhypo-
these gilt, dass sich das Bewegungsausmal} zwischen den Zustadnden nativ,
Bruch und Kyphoplastie andert. Das Signifikanzniveau wird bei 0,05 festgelegt.
Die Ergebnisse der Berechnung sind in Abbildung 23 dargestellt. Die mittleren
Range liegen bei Zustand 1 (Nativ) bei 1,44. Zustand 2 (Bruch) belegt den 2,44
Rang und Zustand 3 (Kyphoplastie) liegt bei 2,11. Der Chi-Quadratwert ist 4,667
bei dem festgelegten Signifikanzniveau von 0,05. Da der p-Wert (Asymp. Sig.)
bei 0,097 groRer als die festgelegte Signifikanz ist, wird die Nullhypothese ange-
nommen. Daher gibt es keinen Unterschied im Bewegungsausmalf} zwischen den
Zustanden in der Gesamtheit (Tab. 11).

Nichtparametrische Tests (Deskriptive Statistik):

N | Mittel- Standardab- Mini- Maxi- Perzentile
wert weichung mum mum
25. 50. (Median) 75.
Nativ ohne FL 9 | 27012 2.0018 0.99 5.89 1.0902 1.8187 4.8947
Fraktur ohne FL 9 | 44319 0.94566 3.43 5.87 3.4782 4.2188 5.4626
Kypho ohne FL 9 | 3.4582 1.4690 2.32 5.52 2.3715 2.5632 5.3495

Friedman-Test:

Rénge Teststatistik
Mittlerer Rang N 9
Nativ ohne FL 1.44 Chi-Quadrat 4.667
Fraktur ohne FL 2.44 df 2
Kypho ohne FL 2.1 Asymp. Sig 0.097

Tabelle 11: Nichtparametrische Tests (Deskriptive Statistik) und Friedman-Test ohne FL
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Der Post-Hoc-Test fur die Zustande 1-3 ohne FL zeigt an, dass es einen signifi-
kanten Unterschied in der Mobilitat der Wirbelsaule zwischen Zustand Nativ und
Zustand Bruch gibt (Tab. 12). Jede Zeile pruft die Nullhypothese, dass die Ver-
teilung in Stichprobe 1 und Stichprobe 2 gleich ist. Asymptotische Signifikanzen
werden bei dem zweiseitigen Test angezeigt. Das Signifikanzniveau ist auf 0,05
festgelegt. Die Signifikanzwerte werden von der Bonferroni-Korrektur fur mehrere
Stichproben angepasst. Die Signifikanz fur die Stichprobe Nativ-Bruch liegt bei
0,034. Die Nullhypothese wird abgelehnt und die Alternativhypothese angenom-
men. Die Stichprobe 1 und 3, also der Vergleich der beiden Zustande Nativ und
Kyphoplastie, liegt mit einer Signifikanz von 0,157 Uber dem Signifikanzniveau
und die Nullhypothese wird angenommen. Daher gibt es keinen, bzw. nur einen
geringen Unterschied im Bewegungsausmal} der Wirbelsdule. Damit wird besta-
tigt, dass es zu einer Zunahme des Bewegungsausmalies in der Fraktursituation

kommt und das Bewegungsausmaly im kyphoplastierten Zustand wieder ab-

nimmt.
Probe 1 — Probe | Teststatistik Standardfehler = Standardtest- Signifikanz Angepasste
2 statistik Signifikinaz
Nativ - Kypho -0.667 0.471 -1.414 0.157 0.472
Nativ - Fraktur -1.000 0.471 -2.121 0.034 0.102
Kypho - Fraktur = 0.333 0.471 0.707 0.480 1.000

Tabelle 12: Post-Hoc-Test ohne FL
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3.4.2 Friedman-Test mit FL

Bei Applikation einer FL zeigt sich ein eindeutigeres Bild bei der Uberprifung, ob
es einen Unterschied im Bewegungsausmal gibt. Die gleichen Testkriterien wer-
den angewandt wie bei der Testung der Zustande ohne FL. Das Signifikanzni-
veau wird bei 0,05 festgelegt. Die Ergebnisse der Berechnung sind in Tabelle 13
dargestellt. Die mittleren Range liegen bei Zustand 1 (Nativ) bei 1,33. Zustand 3
(Kyphoplastie) liegt bei 1,67 und der Zustand 3 (Bruch) belegt den 3. Rang mit
3,00. Der Chi-Quadratwert ist mit 14,000 bei dem festgelegten Signifikanzniveau
von 0,05 deutlich Uber dem kritischen Chi-Quadratwert von 5,997. So ergibt sich
ein p-Wert (Asymp. Sig.) von <0,001. Die Alternativhypothese wird damit ange-
nommen und somit gibt es einen signifikanten Unterschied zwischen den einzel-

nen Zustanden mit einer FL von 100 N.

Nichtparametrische Tests (Deskriptive Statistik):

N Mittel- Standardab- Mini- Maxi- Perzentile
wert weichung mum mum
25. 50. (Median) 75.
Nativ mit FL 9  4.1593 2.7276 1.19 7.52 1.2021 3.8648 7.4394
Fraktur mit FL 9  8.0030 4.3482 213 12.35 2.5545 9.7630 11.8857
Kypho mit FL 9  4.1730 1.8627 1.68 5.85 1.7309 5.3622 5.4861

Friedman-Test:

Rénge Teststatistik
Mittlerer Rang N 9
Nativ mit FL 1.33 Chi-Quadrat 14.000
Fraktur mit FL 3.00 Df 2
Kypho mit FL 1.67 Asymp. Sig <0.001

Tabelle 13: Nichtparametrische Tests (Deskriptive Statistik) und Friedman-Test mit FL
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Der Post-Hoc-Test verdeutlicht das Ergebnis (Tab. 14). Jede Zeile pruft die Null-
hypothese, dass die Verteilung in Stichprobe 1 und Stichprobe 2 gleich ist.
Asymptotische Signifikanzen werden bei dem zweiseitigen Test angezeigt. Das
Signifikanzniveau ist auf 0,05 festgelegt. Die Signifikanzwerte werden von der
Bonferroni-Korrektur angepasst. Es kommt zu einem signifikanten Unterschied
zwischen dem Zustand Nativ mit FL und Zustand Bruch mit FL (p=<0,001), sowie
zwischen dem Zustand Kyphoplastie mit FL und Zustand Bruch mit FL (p=0,002).
Es kann kein Unterschied zwischen dem Bewegungsausmal der nativen Wirbel-
saule und der kyphoplastierten Wirbelsaule dargestellt werden (p=0,814). Daraus
|&sst sich schlieRen, dass es zu einer Instabilitat im Frakturszenario kommt. Die
Wiederherstellung der Statik der Wirbelsaule gelingt durch die Kyphoplastie, wo-
bei annahernd das Niveau wie im Zustand nativ erreicht wird. Hypothese 3: Das
Bewegungsausmal nimmt in der Fraktursituation zu und fallt im Kyphoplastiezu-

stand wieder ab, ist damit bestatigt.

Probe 1 — Probe @ Teststatistik Standardfehler = Standardtest- Signifikanz Angepasste
2 statistik Signifikanz
Nativ mit FL -  -1.111 0.471 -0.0236 0.814 1.000
Kypho mit FL

Nativ mit FL - | -1.556 0.471 -3.300 <0.001 0.003

Fraktur mit FL

Kypho mit FL- 1.444 0.471 3.064 0.002 0.007
Fraktur mit FL

Tabelle 14: Post-Hoc-Test mit FL
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4 Diskussion

Die zentrale Fragestellung dieser Studie ist, welchen Einfluss eine Quattroplastie
auf die Statik der Lendenwirbelsaule hat. Um diese Fragestellung adaquat be-
antworten zu kdnnen, mussten biomechanische Modelle zur Testung von Wirbel-
saulen weiterentwickelt werden. In dieser Arbeit stellen wir das Tubinger Wirbel-
saulenmodell vor und validieren dieses durch die in dieser Versuchsreihe durch-
gefuhrte Quattroplastie. Im Folgenden findet eine kritische Auseinandersetzung
mit dem Tubinger Wirbelsaulenmodell statt, sowie ein Vergleich der Quattroplas-
tie mit der vergleichbaren Technik der Kyphoplastie. Die einzelnen Verbesserun-
gen des Prufstandes werden mit bisherigen Studiendesigns verglichen und der
Erkenntnisgewinn eingeordnet. Es werden Daten aus der Literatur, welche die
biomechanischen Parameter nach Durchfihrung einer unipedikularen, bzw. bipe-

dikularen Kyphoplastie bewerten, herangezogen.

Diese Studie zeigt, dass der Einfluss einer axialen Last auf die Statik der Wirbel-
saule von grofRer Bedeutung ist. Die in diesen Versuchen applizierte FL von 100
N konnte keinen signifikanten Effekt auf die Biomechanik der Wirbelsaule hervor-
rufen. Durch Restauration des Wirbelkorpers L4 mittels Doppelballon-Kyphoplas-
tie kam es zu einer Reduktion der DE, welche annahernd dem Ausgangszustand
der Wirbelsaule entsprach. Dieses Ergebnis wurde durch die Abnahme des Be-
wegungsausmaldes im kyphoplastierten Zustand unterstrichen. Hier konnte eine
deutliche Verbesserung der Wirbelkorperstabilitat durch Zementaugmentation
erreicht werden. Zeigte die Wirbelsaule im Zustand Bruch ein vergroRerte Bewe-
gungsamplitude, reduzierte sich diese nach Intervention nahezu auf den Aus-

ganszustand.

Zur Beurteilung des Einflusses einer Quattroplastie auf die Statik der Wirbelsaule
wurde ein um ein stellungsadaptiertes Lastenworkload erweitertes Wirbelsaulen-
modell entwickelt. Dieses Tubinger Wirbelsaulenmodell soll zur Standardisierung

der Wirbelsaulentestung neue Impulse geben.
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4.1 Bewertung des Tubinger Wirbelsaulenmodells

4.1.1 Etablierung des Tubinger Wirbelsaulenmodells

4.1.1.1 Biomechanische Modelle

In-vivo und in-vitro Versuche, sowie mathematische computergestiutzte Simulati-
onen werden herangezogen, um die Biomechanik der Wirbelsaule zu untersu-
chen. Physiologische in-vivo Daten zu generieren ist aufgrund ethischer Vertret-
barkeit und technischer Herausforderungen, sowie der Invasivitat solcher Mes-
sungen erschwert. Die Zahl der nicht-invasiven klinischen Versuchsmoglichkei-
ten ist begrenzt und bietet nur eine eingeschrankte Aussagefahigkeit zu biome-
chanischen Vorgangen in-vivo (Watt, Callaway, & Williams, 2022). In-vivo Daten
mussen daher aufgrund dieser Kriterien kritisch gesehen werden. Zwar konnen
im Tabinger Wirbelsaulenmodell die komplexen physiologischen Gegebenheiten
im menschlichen Korper nicht vollstandig wiedergegeben werden, jedoch sind
die Ergebnisse reproduzierbar und auf eine grof3e Allgemeinheit zu Ubertragen.
Denn gerade durch die Simplifizierung der Studienparameter lassen sich prag-
nante Aussagen im Bezug zur Biomechanik der Wirbelsaule treffen. Im laborato-
rischen Okosystem kénnen nahezu alle Stérfaktoren ausgeschlossen werden,
wahrend ein in sich interagierendes biologisches System von sozialen, psycho-

logischen und physiologischen Umweltfaktoren beeinflusst wird.

Computermodelle (FEM) bieten die Mdglichkeit, die komplexen physiologischen
Vorgange der Wirbelsaule zu simulieren. Da die ersten Modelle noch von idealen
Bedingungen ausgingen, exkludierten sie die meisten Parameter, welche zur
Stabilisierung und Beweglichkeit der Wirbelsaule notwendig sind. Nach Imple-
mentierung von Ergebnissen aus in-vitro und in-vivo Studien, Komplettierung von
anatomischen Grundlagen und operationstechnischer Daten konnten die Modelle
optimiert werden. Jedoch zeigen sie bis heute einen gro3en Bedarf an Validie-
rung durch experimentelle Daten. Hier schliel3t das Tubinger Wirbelsaulenmodell
Wissenslicken. Mittels eines CT-Scans einer Wirbelsaule kann ein 3D-Modell
der Wirbelsaule erstellt werden. Uber die zugehérigen ,RigidBodies“ der Wirbel-
saule kann das 3D-Modell der Wirbelsaule direkt in das Koordinatensystem der
Software Motion 2.0 eingefugt werden. Die Bewegungsdaten kdnnen dann mit
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Hilfe des 3D-Modells der Wirbelsaule zu einer malistabsgetreuen und exakten
Visualisierung der Bewegungsablaufe wahrend der biomechanischen Testung
der Wirbelsaule beitragen. Erste Tests mit Kniepraparaten des Biomechanikla-
bors Tubingen mithilfe von DICOM (© 2024 MEDICOR IMAGING, North Carolina,
USA) und den Programmen OsiriX (Rosset, Spadola, & Ratib, 2004) und
Meshlab (P. Cignoni, 2008) verliefen vielversprechend. Jedoch kdnnen FEMs nur
das Wissen widerspiegeln, welches durch klassische Studien und Grundlagen-
forschung erlangt wurde. Dennoch sind Computermodelle schon heute in der
Lage, biomechanische Krafte wahrend physiologischer Ablaufe darzustellen und
konnen in Zukunft eine Alternative zu invasiven in-vivo Studien darstellen

(Purcell, McEvoy, Tiernan, Sweeney, & Morris, 2021).
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4.1.1.2 Wirbelsaulenpraparate

In-vitro Versuche werden an verschieden Wirbelsaulenpraparaten durchgefuhrt.
So stehen synthetische, tierische oder humane Praparate zur Verfugung. Aussa-
gemoglichkeiten Uber die Biomechanik der Wirbelsaule hangen jedoch von der
Wahl des Praparates ab. Humane Praparate liefern eine bessere Vergleichbar-
keit mit in-vivo Daten aufgrund ihrer anatomischen und biomechanischen Propor-
tionen. Tierische Praparate hingegen sind leichter verfugbar und haben weniger
interindividuelle Unterschiede. Auch die Anzahl der Wirbelsaulensegmente und
die Anzahl der einzelnen Wirbelkorper beeinflussen die Ergebnisse. Bei mono-
segmentalen Praparaten werden stabilisierende Bandstrukturen wie die Ligg.
supraspinalia destruiert (Cripton et al., 2000; Steinmann et al., 2005). Dadurch
entsteht eine hohere Flexibilitat. Bandstrukturen sind bei polysegmentalen Pra-
paraten zwar erhalten, jedoch ist die Gesamtstabilitat im Vergleich zu mono- oder
bisegmentalen Praparaten reduziert (Grant et al., 2001; Cunningham, Kotani,
McNulty, Cappuccino, & McAfee, 1997; Hitchon, Goel, Rogge, Grosland, & Tor-
ner, 1999; Kong et al., 1998)

Aulerdem erweisen sich polysegmentale Praparate fehleranfalliger bei geziel-
tem Einleiten von Kraftmomenten (H.-J. Wilke, 2013). Um eine Reproduzierbar-
keit der Ergebnisse bei grol3tmoglichem Erhalt der anatomischen, sowie biome-
chanischen Grundlagen zu ermoglichen, wurde die vorliegende Studie mit den
humanen Wirbelkérpern L2-L5 durchgefihrt. Die Verwendung von vier FSU
stellte keine Einschrankung dar. Auch verwandte Studien, wie zum Beispiel von
Hou et al. 2013 oder Ha et al. 2009, nutzten vier Wirbelkorper (Ha, 2009; Hou,
Shen, Liu, & Nie, 2013). Welche Wirbelkorper verwendet werden, ist weniger ent-
scheidend als die Anzahl der inkludierten FSUs und variiert auch in der Literatur

je nach Fragestellung (Gonzalez-Blohm et al., 2015).

Es sind verschiedene Belastungsarten in Hinblick auf klinische Situationen zu
beachten. So unterscheidet sich reine Momentbelastung ohne Muskelkraft von
der Simulation mit Muskelkraft. Mit Simulation der Muskelkraft, also tUber ver-
schiedene Formen der Applikation einer FL, werden fast ausschlieRlich polyseg-
mentale Wirbelsaulen getestet (Kim, 2009). Teilweise werden zwar einzelne
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Functional Spine Units axialer Momentbelastung zugefuhrt, jedoch ohne FL
(Schleifenbaum et al., 2021). Ohne Follower Load wurden auch gro3ere Seg-
mente getestet (B. Chen et al., 2011). Das Tubinger Wirbelsaulenmodell kann
nicht nur axiale Momentbelastung darstellen, sondern auch die Applikation einer
Follower Load ermdglichen. Diesem Aufbau konnen so monosegmentale
Praparate, bis hin zu groReren Wirbelkdrperabschnitten zugefuhrt werden. In
dieser Studie konnten valide Ergebnisse fur ein Wirbelkdrpersegment mit bis zu
vier Wirbelkorpern erzielt werden. Unterschiede bestehen auch in der Knochen-
qualitat. Zwar wird haufiger an osteoporotischen Knochen getestet, jedoch unter-
suchen Studien auch an Wirbelkoérpern mit unbekannter Knochenqualitat den bi-
omechanischen Effekt von Kyphoplastie auf die Wirbelsaule. In unserem Stu-
diendesign wurde jedoch nicht nach dem Effekt der Quattroplastie auf osteoporo-
tische Knochen geforscht, sondern eruiert, wie sich die Quattroplastie auf die Bi-
omechanik der Wirbelsaule unter Einfluss eines stellungsadaptierten Lastenwor-
kloads insgesamt auswirkt. Daher wurde in dieser Studie auf eine Knochendich-
temessung der humanen Wirbelsaulenpraparate verzichtet.

Um eine bessere Vergleichbarkeit mit in-vivo Daten und eine Durchfuhrung der
Versuche mit physiologischen Parametern zu ermoglichen, wurden die Versuche
mit humanen Praparaten durchgefuhrt. Da die Praparierung der Wirbelsaule zur
Reproduzierbarkeit der Ergebnisse beitragt (H. J. Wilke, Wenger, & Claes, 1998),
wurde bei der Vorbehandlung der Wirbelsaule nach genauen Landmarken gear-
beitet und so viele Bandstrukturen wie moglich erhalten.

Zwar kann eine Veranderung des biomechanischen Verhaltens der Praparate
durch Einfrieren nach Dhillon ausgeschlossen werden (Dhillon et al., 2001), den-
noch muss hinterfragt werden, aus welchen Grunden die Wirbelsaulen S201102
und S201094 nicht vollstandig in die Studie eingeschlossen werden konnten. Ein
kritischer Faktor der Wirbelsaulentestung bei humanen Praparaten ist, dass die
Dauer der Exposition der Wirbelsaule bei Raumtemperatur sich auf die ROM aus-
wirkt. Bei 20 Stunden steigt die ROM bis zu 10% (H. J. Wilke, Jungkunz, Wenger,
& Claes, 1998). Wir haben die Praparate nach 16-stlindiger Auftauzeit innerhalb

von 6 Stunden dem Versuchsaufbau zugeflhrt, um weiterhin einen Einfluss
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durch autolytische Prozesse zu minimieren. Die Wirbelsaulen waren somit uber
20 Stunden der Raumtemperatur ausgesetzt. Es kann nicht ausgeschlossen wer-
den, dass sich die Raumtemperatur wahrend der Versuchsdurchlaufe schwankte
und sich somit die biomechanischen Eigenschaften dieser Wirbelsaulen veran-
derten.

Degenerative Veranderungen beeinflussen den Bewegungsumfang der Wirbel-
saule, wie in Abschnitt 1.1.1 bis 1.1.6 und Abschnitt 1.3.3 beschrieben. Der Ein-
fluss von Osteoporose auf die Biomechanik der Wirbelsaule konnte nicht voll-
standig ausgeschlossen werden, da eine Knochendichtemessung fur jede Wir-
belsaule nicht zur Verfligung stand. Andere degenerative Erkrankungen konnten
mittels klinischer und radiologischer Kontrolle jedes Praparates ausgeschlossen
werden. Zwei von neun verfugbaren Wirbelsaulen mussten aufgrund diagnosti-

zierter degenerativer Veranderungen eliminiert werden.

Die Verfugbarkeit von humanen Wirbelsaulenpraparaten ist begrenzt. Fur ge-
wohnlich werden in experimentellen Studien wenigstens sechs Wirbelsaulenpra-
parate verwendet (Gonzalez-Blohm et al., 2015). Jedoch zeigen auch Ergebnisse
verwandter Studien, dass mit weniger als 6 Praparaten valide Ergebnisse erzielt
werden konnen (Kasai et al., 2008; Ha, 2009). In der Vergangenheit wurden in
experimentellen Studien den Prufaufbauten nur geringe Anzahlen an Praparaten
zur Testung zugefuhrt. Es wurden zwischen zwei und sieben humane Praparate
verwendet (H.J. Wilke et al., 1995; Steinmann et al., 2005; Bence et al., 2007; B.
Chen et al., 2011). Aktuelle Studien fihren dem Prufstand vier humane Wirbel-
saulen zu (Schleifenbaum et al., 2021). Die Addition der Resultate von mehreren
Praparaten kann eine allgemeine Aussage Uber die biomechanischen Parameter
geben. Generalisierte Aussagen bei einer Probandenzahl von drei sind tenden-
ziell nicht moglich, da interindividuelle Unterschiede nicht vollstandig auszu-
schlieen sind. Jedoch ist vor allem im Bereich der Wirbelsaulenforschung die
Praparatanzahl begrenzt. Die finale Anzahl von drei Praparaten zur Testung des
Bewegungsausmalies in dieser Arbeit ist zwar im Vergleich zu anderen Studien
zur Biomechanik der Wirbelsaule gering, bewegt sich jedoch im Einklang mit Er-

kenntnissen aus bisherigen experimentellen Wirbelsaulenstudien. Vor allem
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unter Berucksichtigung der limitierten Anzahl experimenteller Studien zum
Thema Kyphoplastie und der hier getesteten Quattroplastie konnen trotz der An-
zahl der getesteten Wirbelsaulen in dieser Studie allgemeine Trends aufgezeigt

werden.
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4.1.1.3 Etablierung des Prufstands

Auch die Wahl des Prufstandes unterscheidet sich. Ein Prufstand nach Wilke et
al (H. -J. Wilke, 1994) kann realistische dreidimensionale Bewegungen in alle
Freiheitsgrade applizieren. Zusammengefasst aus der Literaturrecherche kon-
nen einige Vereinfachungen erarbeitet werden, um fur das Tubinger Wirbelsau-
lenmodell optimale Ergebnisse zu erhalten (Tab. 15).

1. Herausl6sen der Wirbelsaule aus dem Gesamtsystem

2. Testung von Segmenten, anstatt der gesamten Wirbelsaule (mono-, bi-, polysegmental)

3. Komplette Praparierung der knochernen und ligamentaren Strukturen, Entfernung der Weichteile
4. Zwangsfreie Fixierung der Praparate

5. Bewegungen sind auf Hauptbewegungsrichtungen reduziert

6. Belastungen innerhalb einer Versuchsreihe sind immer gleich

7. Reine Momentbelastungen

8. Reproduzierbarer Defekt (Fraktur mittels chirurgischen Eingriffes)

Tabelle 15: Vereinfachungen eines Priifstands fiir in-vitro Testung

Im vorliegenden Prifstand, der in Abschnitt 2 beschrieben ist, sind diese Verein-
fachungen realisiert worden. Zur Replizierbarkeit und Vereinfachung wurden die
Wirbelsaulen nur in der Hauptbewegungsrichtung Flexion und Extension getes-
tet. Die Belastungen innerhalb der Versuchsreihe wurden mit den gleichen axia-
len Belastungen und nach Etablierung der FL mit einer kompressiven Preload
von 100 N durchgefuhrt.

Generell sollen Priufprotokolle mit polysegmentalen Wirbelsaulen in einer Pruf-
vorrichtung, die alle Freiheitsgrade der Wirbelsaule ansteuert und pure Moment-
belastung applizieren kann, angewandt werden. So kdonnen realistische Simula-
tionen von in-vivo Bedingungen durchgefuhrt werden (H.-J. Wilke, 1998). Das
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Tuabinger Modell folgt diesen Empfehlungen. Durch die Verwendung des KUKA-
Roboters konnen nicht nur alle Freiheitsgrade der Wirbelsaule angesteuert, son-
dern die verschiedenen Bewegungsrichtungen je nach Bedarf und Fragestellung
kombiniert werden. Gleichzeitig kann der Roboter eine axiale Momentbelastung
auf die Wirbelsaule ausuben. Die Bewegungsdurchfuhrung durch den Hebelarm
des KUKA-Roboters ermoglicht eine zwangsfreie Fixierung der Praparate. Be-
reits Schulze et. al nutzten einen KUKA-Roboter 2011 fur die Testung von mono-
segmentalen FSUs aus tierischen Wirbelsaulen (Schulze, Trautwein, Vordem-
venne, Raschke, & Heuer, 2011). Den Versuchsaufbau validierte das Team um
Schulze in Munster 2012 auch mit polysegmentalen Schafswirbelsaulen. Es
konnte gezeigt werden, dass der Roboter genauere Bewegungsdaten lieferte als
bisherige Prufstande, wie zum Beispiel von Thompson et al. (Thompson, Barker,
& Pearcy, 2003). Uber Laser und Bewegungsdaten, welche mittels eines Kame-
rasystems aufgezeichnet wurden, ermittelte Schulze ROM, NZ und EZ (Schulze,
2012). Die Kombination von KUKA-Roboter und ,Motion Tracking® erweist sich
als hoch sensibel und stellt einen Vorteil gegenltber herkdommlichen Prufstanden
dar. Dies konnte in unserem Versuchsaufbau ebenfalls bewiesen werden. Zwar
nutzen viele Studien ein ahnliches Studiendesign mittels KUKA-Roboter und Be-
wegungsdatenanalyse durch ein Kamerasystem, jedoch beschranken sich die
Studien meist auf Schulter- oder Kniegelenk (Lorenz, 2015; Nacca, Gil, Defroda,
Badida, & Owens, 2018). Die Nutzung des KUKA-Roboters als Prufstand ist in
der aktuellen Wirbelsaulenforschung unterschatzt und unterreprasentiert. Das
Tabinger Wirbelsaulenmodell erweitert diesen in-vitro Prufstand um stellungs-
adaptiertes Lastenworkload und Auswirkungen von Wirbelkorperbrichen und
Quattroplastie auf die Biomechanik der Wirbelsaule.
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4.1.2 Etablierung der Follower Load

Wirbelsaulenpraparate sind auf knécherne und ligamentare Strukturen reduziert
und werden meist ohne den Einfluss von Muskulatur in in-vitro Studien getestet.
Auf Grund komplexer physiologischer Lastverhaltnisse in der Wirbelsaule mus-
sen Wirbelsdulenmodelle stark vereinfacht und auf die zu testenden Parameter

angepasst werden, vor allem in Bezug auf die Simulation von Muskelkraft.

Die Bedeutung der Muskulatur erweist sich in vielen Studien fur die Stabilisierung
der Wirbelsaule als essenziell (Bojairami, I. E., Driscoll, M., 2022; M. G. Gardner-
Morse & Stokes, 1998; M. G. Gardner Morse et al., 1995; Zwambag & Brown,
2020). Besonders der Einfluss der Muskulatur bei Pathomechanismen und The-
rapien von degenerativen Wirbelsaulenerkrankungen ist von zunehmender Be-
deutung. (Goubert et al., 2016; Jeon et al., 2022; J. Xu et al., 2020; D. Sun et al.,
2022; James et al., 2022).Die aktive Steuerung der Muskelkrafte ist jedoch in
experimentellen Studien nur bedingt moglich. Neuere Studien inkludieren ver-
mehrt eine FL in ihren Versuchsaufbau (Naserkhaki & El-Rich, 2017). Vor allem
Finite Element Studien setzen vermehrt auf die Testung des Effektes, den eine
FL auf die Stabilitat der Wirbelsaule hat (Foresto et al., 2018; Cai et al., 2020; Z.
Sun et al., 2022; B. S. Kim, Lim, Kwon, & Han, 2014).

Die Testung des Effektes einer FL an lumbalen Wirbelkorpern bedarf weiterer
Studien, da bislang nur wenige Studien sich auf diesen Wirbelkérperabschnitt
fokussieren. Aullerdem bedarf es weiterer Ergebnisse fur polysegmentale lum-
bale Wirbelsaulenpraparate, da meist nur einzelne FSUs getestet werden (Ben-
nett & Kelly, 2013; Bennett et al., 2015). Aus diesen Grunden wurde die Etablie-
rung einer FL in diesem polysegmentalen Wirbelsaulenabschnitt in dieser Studie

vorgenommen.

In den Versuchen zu Hypothese 1 (Beeinflusst die axiale Last oder die ange-
brachte FL die DE) konnte nicht gezeigt werden, dass die FL von 100 N einen
signifikanten Einfluss auf die Stabilitat der Wirbelsaule hat (Abschnitt 3.1). Die
axiale Last von 200 N zeigte einen deutlichen Effekt. In Vorversuchen zur Etab-
lierung der FL zeigten sich bei hoherem Gewicht der FL starke Verformungen der

Aluminiumringe und Ausriss- bzw. starke Abnutzungserscheinungen der
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Prufvorrichtung. Dadurch konnten keine auswertbaren Ergebnisse erzeugt wer-
den. Ebenso war die Reproduzierbarkeit nicht gegeben. Somit konnte das Ge-
wicht nicht iber 100 N erhoht werden. Die Literatur zeigt jedoch, dass das Spekt-
rum der applizierten FL von 100 N bei der cervikalen Wirbelsaule (K. M. Bell et
al., 2016; K. M. Bell, Yan, Hartman, & Lee, 2018), Uber 280 N (Rohlmann, 2001)
und 400 N (Fielding et al., 2013; Bennett & Kelly, 2013) bis zu 1200 N (Avinash
G. Patwardhan, 1999; Patwardhan et al., 2000) reicht. Bereits ab einer FL von
280 N konnte Rohlmann 2001 zeigen, dass die axiale Rotation verringert, jedoch
die ROM fur Flexions- und Extensionsbewegungen nicht beeinflusst wurde (Roh-
Imann, 2001). Patwardhan konnte 2003 zeigen, dass erst eine FL von 400 N ei-
nen signifikanten Effekt auf die ROM hat (Patwardhan et al., 2003). Bell et al.
applizierten 2018 ebenfalls eine FL von 100 N bei der Testung der Statik von
cervikalen Wirbelsaulenabschnitten. Zwar erhohte sich die Steifigkeit und die
Breite der NZ, jedoch konnte kein Effekt auf die ROM erzielt werden (K. M. Bell
et al., 2018). Daten fur einen Effekt einer FL von 100 N auf die lumbale Wirbel-
saule fehlen jedoch. Unsere Studie arbeitet daher mit einer FL von 100 N und
zeigt, dass diese weder einen Effekt auf die ROM bei linearer Flexion und Exten-

sion noch Auswirkungen auf die Gesamtstabilitat der lumbalen Wirbelsaule hat.

Die Versuchsaufbauten zu Testungen multisegmentaler lumbaler Wirbelsaulen
mit FL unterliegen jedoch wesentlichen Einschrankungen. Die FL wurde durch
Kabeldrahte, die oben und unten an einem Aktuator angebracht wurden oder an
vertikalen Eigengewichten befestigt. Die Drahte wurden durch Osen oder andere
allgemeine Fuhrungen gefuhrt. Diese Umlenkungen wurden direkt am Wirbelkor-
per, meist invasiv, eingebracht. Die Drahte folgten somit zwar der naturlichen
Kurvatur der Wirbelsaule, jedoch musste hier eine kontinuierliche Anpassung des
FLP erfolgen, da sich das momentane Rotationszentrum, also die Instantaneuos
Axis of Rotation (IAR) kontinuierlich wahrend der Versuchsablaufe von Wirbel zu
Wirbel verschob (Borrelli et al., 2022). Um dieses Problem zu I6sen, entwickelte
das Biomechaniklabor Tubingen das stellungsadaptierte Lastenworkload. Mit
den Aluminumbldcken und Umlenkringen schneidet die FL kontinuierlich die IAR
wahrend einer Bewegung, ohne den FLP anpassen zu mussen. Dies war erfolg-

reich, denn die Versuche konnten ohne Adaption des FLP wahrend der
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Messzyklen durchgefuhrt werden und die Ergebnisse lassen sich in die aktuelle
Studienlage einfugen. Die Ergebnisse dieser Studie legen nahe, dass die appli-
zierte FL von 100 N keinen signifikanten Effekt auf die Wirbelsaulensteifigkeit hat.
Entsprechend der Erkenntnisse von Rohlmann (Rohlmann, 2001) und Patward-
han (Patwardhan, Meade, & Lee, 2001) war dieses Ergebnis zu erwarten, da erst
ab einer FL von 400 N ein signifikanter Effekt auf die Wirbelsaulensteifigkeit zu
erwarten ware. Es gilt die Versuche mit einer FL von mindestens 400 N durchzu-
fuhren, um noch zu zeigen, dass die stellungsadaptierte FL einen signifikanten
Effekt auf die Wirbelsaulenstabilitat hat.
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4.1.3 Etablierung der Bewegungsdatenaufzeichnung mit MotionCapture

Im chirurgischen Alltag kommen kameragestltzte Bewegungsanalysen bereits
zum Einsatz, zum Beispiel bei Knietotalendoprothesen. Verschiedene Systeme
sind von der Industrie mittlerweile auf dem Markt gebracht worden und unter-

scheiden sich im Outcome nur geringfugig (Ameler et al., 2019).

Motion Capture und detaillierte muskuloskelettale Modelle der Wirbelsaule haben
Potential, neue Einsichten in die Wirbelsdulenforschung zu geben und die Bio-
mechanik degenerativer Wirbelsaulenerkrankungen zu explorieren, neue Thera-
piemethoden zu entwickeln und diese zu evaluieren (Anderson, Schmid, Scheys,
& Bazrgari, 2022).

Das Kamera- und Auswertungssystem von OptiTrack wird durch dieses Projekt
erstmalig im Biomechaniklabor der Orthopadie der Universitat Tubingen ange-
wendet. Zwar werden unterschiedliche Kamerasysteme zur Aufzeichnung von
Bewegungsdaten verwendet, jedoch zeigen alle Systeme eine hohe Prazision.
Unser Aufbau orientiert sich dabei an dem bisherigen Wissensstand aus der Li-
teratur. Das OptiTrack-System wurde von Chan 2017 etabliert. Chan konnte
ebenfalls darstellen, dass die Genauigkeit der Messungen mit drei, anstatt vier
oder funf Kameras, mit einer Prazision von bis zu 0,25 mm am grof3ten war
(Chan, 2017 ). Boroda nutzte ebenfalls drei Kameras und jeweils drei Marker pro
Wirbelkorper (Boroda et al., 2022). In Vorstudien konnte der in Abschnitt 2.2 be-
schriebene Aufbau etabliert werden, welcher eine hohe Reliabilitat und Reprodu-
zierbarkeit der Ergebnisse garantierte. Die in Echtzeit digitalisierte Visualisierung
der Bewegungen der Wirbelsaule ist ein groRer Vorteil gegenuber Ultraschall-
messungen oder Infrarotanalysen. Die Auswertung der Bewegungsdaten konnte
zeitlich unabhangig von den Versuchen stattfinden.
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4.1.4 Etablierung des Zustands Bruch

Die Wirbelkorperbruche an L4 wurden nach einer modifizierten Methode nach
Hartensuer durchgefuhrt (René Hartensuer, 2012). Die kunstliche Fraktur des
Wirbelkorpers L4 steht im Einklang mit der Literatur, da die Wirbelkorper L3-L5
am haufigsten in in-vitro Studien das Ziel von Manipulation, Operation und Inter-
vention waren (Gonzalez-Blohm et al., 2015). Es zeigt sich hier wieder ein Vorteil
der Einspannung in den KUKA-Roboter. Wahrend Hartensuer die Wirbelkorper
mittels Platten fixierte und anschlie3end die Wirbelsaule in eine Materialtestma-
schine einspannte, konnten wir darauf verzichten. Dieses Verfahren schlief3t un-
ter anderem Messfehler durch das Ein- und Ausspannen der Wirbelsaule aus der
Prufvorrichtung aus. Die angrenzenden Wirbelkdrper L2, L3 und L5 mussten
nicht mittels Fixateurs interne verschraubt und ein Einfluss auf die Biomechanik
der Wirbelsaule durch die Destruktion der Wirbelkdrper kann eliminiert werden.
In dem experimentellen Aufbau Hartensuers ist die Frakturlokalisation nicht exakt
vorhersagbar, da die Kraftubertragung nicht gleichmal3ig uber die Wirbelkorper
durch die invasive Fixation ubertragen wird. AuRerdem kann im Tubinger Verfah-
ren auf eine Knochendichtemessung oder radiologische Voruntersuchungen ver-
zichtet werden, da keine Schwachstellen oder Sollbruchstellen an den Wirbelkor-
pern ausgeschlossen werden mussen. Durch die gezielte Osteotomie und an-
schlieBende Kompression der Wirbelsaule durch den KUKA-Roboter kann die

Fraktur im Zielwirbelkorper L4 zuverlassig reproduziert werden.
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4.1.5 Etablierung des Zustands Kyphoplastie

Nach der Messung des Zustands Bruch wurden die Wirbelsaule, wie in Abschnitt
2.5 beschrieben, wiederhergestellt. Als positiv zu bewerten ist, dass die Wirbel-
saule nicht ein- und ausgespannt werden muss, sondern direkt im Prufstand be-
arbeitet werden kann. Jedoch ergeben sich hierdurch auch Nachteile. Durch die
vertikale Position der Wirbelsaule tendiert diese eher dazu in sich zusammenzu-
sacken. Im Operationssaal liegt der Patient in Bauchlage und es kommt zu einem
naturlichen Aufklappen des Wirbelkorpers durch Lordosierung, was das Operati-
onsergebnis verbessert. Das Zusammensinken der Wirbelsaule kann durch den
KUKA-Roboter behoben werden. Da die Ausgangsposition fur jede Wirbelsaule
im nativen Zustand etabliert wird, ist diese Position die neutrale Position. In der
neutralen Position wird die Wirbelsaule dem Zustand Bruch und im Anschluss
dem Zustand Kyphoplastie zugefuhrt. Dadurch bleibt die Wirbelkdrperhdhe na-
hezu erhalten. Durch die erforderliche Osteotomie wird die anteriore Compacta
des Wirbelkorpers destruiert. Studien zu Kyphoplastie injizieren ebenfalls bei auf-
rechter Position den Knochenzement (Steens et al., 2007; R. Rotter et al., 2015;
Holyoak et al., 2022). Auch ein Vergleich mit klinischen Kyphoplastie Studien ist
im Tubinger Studienaufbau moglich, da durch den KUKA-Roboter die neutrale
Position wieder angefahren wird und eine in Bauchlage liegende Wirbelsaule si-
muliert werden kann. Das Einbringen des Knochenzements muss unter Beruck-
sichtigung der Gefahr einer Leckage unter besonderer Vorsicht erfolgen. Der
Operationserfolg wird mittels C-Bogen radiologisch kontrolliert.
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4.1.6 Limitationen des Tubinger Wirbelsdaulenmodells

Ein Einfluss von degenerativen Erkrankungen auf die Biomechanik der unter-
suchten Wirbelsaulen konnte nicht vollstandig ausgeschlossen werden. Fur zu-
kunftige Studien im Bereich der Wirbelsaulenforschung sind die nétigen appara-
tiven Voraussetzungen fur die Durchfuhrung von Knochendichtemessungen zu

generieren.

Ein Bias aufgrund der geringen Anzahl verwendeter humaner Wirbelkorperpra-
parate ist vorhanden, da deformierte Wirbelsaulen primar ausgeschlossen wur-
den. Ergebnisse der Wirbelsaulen S201102 und S201094 waren nur einge-
schrankt verwertbar. Die Messdaten konnten teilweise nicht von unserem Mess-
system aufgenommen werden. Autolytische Prozesse kdnnen als Ursache nicht

vollstandig ausgeschlossen werden.

Neben interindividuellen Unterschieden, die sich auf die Ergebnisse auswirken
konnen, gibt es Fehlerquellen und Einschrankungen, welche sich aus dem Auf-
bau der Prifvorrichtung ergeben. Vor allem der Kabelzugmechanismus zur Um-
lenkung der FL ist ein limitierender Faktor, da die Aluminiumringe der Applikation
einer hoheren FL nicht standhielten. Zur Darstellung des Effektes des stellungs-
adaptierten Lastenworkloads bedarf es einer Modifikation und Optimierung des
Prufstandes, sodass hohere Gewichte angebracht werden konnen und die Wir-
belsaule einer grofleren kompressiven Preload ausgesetzt werden kann. Hier
sollte eine FL mit mindestens 400 N angebracht werden, damit ein signifikanter
Effekt auf die Stabilitat der lumbalen Wirbelsaule protokolliert werden kann. Dies-
bezuglich bedarf es einer speziell auf den Effekt der FL ausgerichteten Frage-

stellung.

Der KUKA-Roboter bietet viele Vorteile. So ermoglicht der Roboter eine zwangs-
freie Fixierung des Praparates und durch den Hebelarm eine Ansteuerung aller
Freiheitsgrade der Wirbelsaule, sowie eine Applizierung einer reinen Momentbe-
lastung. Eine manuelle Steuerung, sowie eine automatisierte Programmierung
des KUKA-Roboters, lie3 der Versuchsaufbau zu. So konnte verlasslich eine
neutrale Stellung fur jede Wirbelsaule errechnet und die Bewegungsamplitude
individuell an das einzelne Praparat angepasst werden. Des Weiteren blieb die
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Wirbelsaule wahrend des kompletten Versuchablaufs eingespannt, wodurch auf
weitere Testmaschinen verzichtet werden konnte. Dies vereinfachte die Ver-
suchsschritte 6 und 8 (siehe Tabelle 1), barg jedoch vor allem bei der Kyphoplas-
tie mittels Quattroplastie das Risiko, dass sich der Wirbelkorper durch die verti-
kale Ausrichtung nicht vollstandig wiederaufrichtete. Hier zeigte sich wiederum
der Vorteil des Versuchsaufbaus. Bei eingespannter Wirbelsaule konnte der
KUKA-Roboter die Neutralstellung, welche dem Zustand nativ entsprach, ansteu-
ern. Somit klappte der Bruch im Wirbelkdrper L4 automatisch wieder auf und die
Wirbelkdrperhdhe konnte nun mithilfe der Kyphoplastie nahezu exakt wiederher-
gestellt werden. Dementsprechend war eine aufwendige radiologische pra- und
postoperative Diagnostik Uberflissig. Die Bildgebung mittels C-Bogen diente so-
mit zur Kontrolle, ob sich der Zement regelrecht im Wirbelkorper verteilt hatte und
keine Hohlraume oder ahnliches entstanden waren.

Unter Einbeziehung der im Modell beschriebenen Fehlerquellen lassen sich die
Ergebnisse als Annaherung an in-vivo Verhaltnisse interpretieren. Durch die Ap-
plikation von Lasten und die Einbeziehung einer FL kdnnen in dieser experimen-
tellen Studie in-vitro Daten gewonnen werden, welche sich mit in-vivo Ergebnis-
sen vergleichen lassen. Das Tubinger Wirbelsaulenmodell kann somit erfolgreich

etabliert werden.
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4.2 Bewertung der Quattroplastie

Symptomatische Frakturen mussen stabilisiert und biomechanische Parameter
wiederhergestellt werden, da instabile Wirbelsaulen zu einer erhohte Beweglich-
keit und folglich zu Schmerzen fihren (Panjabi, 1992b; McKiernan, Jensen, &
Faciszewski, 2003). Durch Osteoporose verliert der Wirbelkorper intraossar sta-

bilisierende Strukturen, wodurch osteoporotische Frakturen maoglich sind.

Die operative Therapie von osteoporotischen Wirbelkorperfrakturen mittels mini-
malinvasiver, perkutaner Zementinjektion wurde in den letzten Jahrzenten etab-
liert (Barr, 2000; Bohndorf & Fessl, 2006; Filippiadis et al., 2017; Heini et al.,
2000; J. Hillmeier, 2010; Jochen Hillmeier et al., 2003; Hulme et al., 2006; Krepler
& Grohs, 2003; Rod S. Taylor, 2006). Die Kyphoplastie zeigt sich gegenuber kon-
servativer Behandlung osteoporotischer Wirbelkorperfrakturen tberlegen (Muller
& Krettek, 2009; Firanescu et al., 2019; R. Wang et al., 2023; Beall & Phillips,
2023). Vor allem in den ersten Monaten postoperativ generiert die Kyphoplastie
durch frGhere Mobilisation und Beschwerdereduktion Vorteile (H. M. Lee et al.,
2012: Seah, Yeo, Tan, & Hey, 2023). Die signifikante Reduktion der Beschwer-
den und Vorbeugung von osteoporotischen Frakturen an den benachbarten Wir-
belkorpern indizieren nach initialen konservativen Therapiemalinahmen ein ope-
ratives Vorgehen (Farrokhi, Alibai, & Maghami, 2011; Tsoumakidou et al., 2017).
Vor allem die zugige Intervention nach Trauma zeigt eine effektive Schmerzre-
duktion und Wiederherstellung der Korperfunktion (D. Liu et al., 2023; Patel,
Khan, Dasari, & Gupta, 2023). Trotz der Uberlegenheit operativer Versorgung
von Wirbelkorperfrakturen gegenuber konservativen Mal3nahmen bedarf es ste-
tiger Weiterentwicklung der Operationstechniken. Unter Bertcksichtigung Klini-
scher Faktoren kann zwischen verschiedenen Verfahren gewahlt werden. Dabei
|6ste die Ballonkyphoplastie die Vertebroplastie ab. Vor allem bei der Wiederher-
stellung physiologischer Zustande, Kyphosewinkel und Restauration der Wirbel-
korperhohe konnen mittels Einfach-Ballonkyphoplastie bessere Ergebnisse er-
zielt werden als bei der Vertebroplastie. Der Einfluss der Quattroplastie auf die
Biomechanik der Wirbelsaule ist noch unbekannt. In dieser Pilotstudie wird die
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Auswirkung der Verwendung des Quattroplastie-Doppelballonkatheter Stop'n Go

der Firma Joline® auf die Biomechanik der Wirbelsaule Uberpruft.

Die minimalinvasive perkutane Kyphoplastie kann in ein einseitiges und ein bipe-
dikulares Vorgehen unterteilt werden. Es zeigt sich, dass eine zweiseitige Ope-
ration die biomechanischen Parameter besser wiederherstellt als ein unipediku-
lares Verfahren. Das bipedikulare Vorgehen erzielt eine bessere Restauration
der Wirbelkdrperhdhe und des Kyphosewinkels (Chung et al., 2008; C. Chen et
al., 2010; B. Chen et al., 2011; Cheng et al., 2016). Auch ist das Risiko einer
Fraktur der angrenzenden Wirbelkorper geringer bei einem bipedikularen Vorge-
hen (Tang J, 2019). Aus diesem Grund entschieden wir uns ebenfalls fur ein
bipedikulares Vorgehen. Eine Uberkorrektur des Kyphosewinkels zeigt hingegen
eine signifikante Korrelation mit Anschlussfrakturen (J.-T. Liu, Li, Chang, & Liao,
2015). Dies sollte auch bei der Quattroplastie beachtet werden. In unserer Studie
wurden keine Anschlussfrakturen beobachtet.

Bipedikulare Kyphoplastien fuhren zu einer besseren Verteilung des Zements im
Wirbelkdrper und weisen so postoperativ eine hohere Steifigkeit auf (Tohmeh,
Mathis, Fenton, Levine, & Belkoff, 1999). Aber klinische Studien und FEM zeigen,
dass eine ungleiche Verteilung des Knochenzements im Wirbelkorper weder
Auswirkungen auf die Stabilitat hat, noch zu einem erhohten Stress auf Corticalis
oder Spongiosa fuhrt (Steinmann et al., 2005; Song, Eun & Oh, 2009; Antonius
Rohlmann, Boustani, Bergmann, & Zander, 2010). Diese Ergebnisse legen nahe,
dass die Verteilung des Zements keinen Einfluss auf Anschlussfrakturen hat.

In einer experimentellen Studie zum Vergleich unterschiedlicher operativer Maf3-
nahmen zur Stabilisierung von anterioren Wirbelkorperfrakturen, darunter Ballon-
kyphoplastie, variierte Holoyoak 2022 axiale Lasten in verschiedene Zyklen, um
alltagliche Belastungen auf die FSU zu simulieren und die Operationsmethoden
von anterioren Wirbelkorperfrakturen zu bewerten. Die FSU wurde 1250 N, bzw.
850 N axialer Last bei 5000 Zyklen und 600 N bei 10000 Zyklen ausgesetzt.
Holyoak kam zu dem Ergebnis, dass es keinen Unterschied in Restauration und
Erhalt der Wirbelkorperhohe zwischen Ballonkyphoplastie und einer Wirbelkor-

peraugmentation mittels Implantat gab. Jedoch konnte die Studie unter hoher
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axialer Belastung (1250 N) darstellen, dass mittels Ballonkyphoplastie die Wir-
belkdrperhdhe besser erhalten werden konnte (Holyoak et al., 2022). Die Versu-
che mit dem Tubinger Wirbelsaulenmodel wurden mit einer reinen axialen Mo-
mentbelastung von 200 N bei 9 Zyklen durchgefuhrt. Wie in Hypothese 1 darge-
stellt, zeigt die Erhohung der axialen Last einen grof3en Effekt auf die Stabilitat
der Wirbelsaule. Auch nach Doppelballonkyphoplastie erreichen die Wirbelsau-
len nahezu native Werte. Hier gilt es, in zukunftigen Studien kleinere und grofl3ere

axiale Lasten, sowie eine hohere Anzahl an Zyklen zu untersuchen.

Klinische und experimentelle Studien zeigen nach Kyphoplastie eine erfolgreiche
Restauration des Kyphosewinkels und der Wirbelkorperhohe. Die initiale Inflation
der Kyphoplastieballone erweist sich hierfur entscheidend. Jedoch kann der frak-
turierte Wirbelkorper intraoperativ nach Deflation der Kyphoplastieballone vor In-
jektion des Knochezements wieder absinken und so eine exakte Reposition ver-
hindern. Dies zeigt eine in-vitro Studie an humanen Wirbelsaulen von Wong et
al. 2015. Bei alleiniger Verwendung von Ballonkyphoplastie konnten nur geringe
Reduktion der ROM im Vergleich zum Zustand Bruch erreicht werden. Ebenso
war durch die Kyphoplastie eine Wiederherstellung von 85% des Kyphosewinkels
und 31% der Wirbelkorperhohe im Vergleich zum Zustand nativ moglich (Wong,
Whyne, Singh, & Ford, 2015). Ebenfalls untersuchte eine in-vitro Studie von Gor-
den et al. 2017 an humanen Wirbelsaulen die Verwendung von Ballonkyphoplas-
tie unter physiologischer axialer Last. 30% der initialen Wirbelkérperhdhe gingen
nach Fraktur und anschlielender Kyphoplastie verloren (Gordon et al., 2017).
Ein Grund fur die ungenaue Wiederherstellung konnte darin liegen, dass die Re-
konstruktion der Wirbelkorperhdhe durch die Inflation der Ballone durch die Ky-
phoplastie zwar adaquat gelang, es jedoch intraoperativ zu einem erneuten Ab-
sinken der Deckplatten nach Deflation des Kyphoplastieballon kam. Da selbst bei
adaquater intraoperativer Lagerung des Patienten in Bauchlage mit Hyperlordose
eine axiale Belastung von 110 N auf der Wirbelsaule lastet, kann es zur Kom-
pression des reponierten Wirbelkdrpers kommen (Robert Rotter et al., 2010).
Dies konnte an der veranderten Morphologie der Wirbelkoérper durch Osteopo-
rose liegen. Dieser intravertebrale Defekt besteht aus nekrotischer Knochensub-

stanz, Knorpelgewebe und Kallus. Diese Zusammensetzung fuhrt zu avaskularer
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Nekrose, welche in Instabilitat resultiert und den Verlust von Wirbelkdrperhdohe

nach sich zieht (Dupuy et al., 1996; Borgen et al., 2020).

Ebenfalls wird die Leckage von Zement durch Osteoporose begunstigt
(Chongyan et al., 2018). Dieses Phanomen konnte durch modifizierte perkutane
Ballonkyphoplastie signifikant reduziert werden. Nach initialer Reposition der Wir-
belkdrperfraktur durch Ballonkyphoplastie wurde ein Gelschaum in den entstan-
denen Hohlraum injiziert. Durch eine anschlieRende zweite Balloninflation vor
Einbringen des Knochenzements verschloss der Gelschaum moglichen Lecks
und verhinderte so ein Austreten des Zements. (Deng et al., 2020). Der damit
verbundene operative Mehraufwand ist abzuwagen. Die Menge des Zements
steht jedoch in keinem Zusammenhang mit der daraus resultierenden Stabilitat
fur die Wirbelsaule (Krueger et al., 2013; R. Rotter et al., 2015). Daher ist die
initiale Wirbelkorperrekonstruktion durch die Ballonkyphoplastie wichtiger als
seine anschlielfende Zementaugmentation. Die Zementleckage, die in dieser
Studie aufgrund der Entfernung der anterioren Compacta auftrat, ist daher zu
vernachlassigen. Diese Erkenntnis demonstriert, dass die exakte Wiederherstel-
lung der Wirbelkorperhohe im primaren Fokus der Operation liegen muss. Durch
die Verwendung von jeweils zwei Ballonen auf jeder Seite kann mittels Quattro-
plastie die Wirbelkdrperhohe initial genau korrigiert werden. Die Ergebnisse die-
ser Studie beweisen dies. Aufgrund des gewahlten Versuchsaufbaus konnte
durch die Einspannung in den KUKA-Roboter ein Absinken der Deckplatte nach
Deflation der Kyphoplastieballone verhindert werden. Es gilt jedoch anzumerken,
dass die gewabhlten in-vitro Bedingungen sich nur schwer auf in-vivo Bedingun-
gen Ubertragen lassen, schliel3lich wird dort die Wirbelsaule nicht fixiert, wenn

die Ballone abgelassen werden, um den Zement einzubringen.

Um einem intraoperativen Verlust an Wirbelkérperhohe nach Deflation der Ky-
phoplastieballone vorzubeugen, brachten Xu et al. 2013 nach Inflation des Bal-
lons einen Fixateur externe an die benachbarten Wirbelkdrper an, welcher den
frakturierten Wirbelkorper fixierte und ein Absinken verhinderte. Anschliel3end
wurde das Rontgenkontrastmittel aus dem Ballon abgelassen und
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Knochenzement injiziert. Nach Ausharten des Knochenzements wurde der Fixa-
teur entfernt. Die Studie zeigte, dass die Restauration der Wirbelkorperhohe
durch die Kombination einer unipedikularen Ballonkyphoplastie mit einer Appli-
kation eines Fixateur externe ein signifikant besseres Ergebnis erzielten (Z. Xu
et al., 2013). Spatere retrospektive und klinische Studien bestatigten die Wirk-
samkeit dieser Methode (T. Zhu et al., 2016; Qi, Zeng, Wang, Sui, & Wang,
2018). Insbesondere Huang et al. zeigten 2021 die Vorzuge der Insertion eines
Fixateur externe auf. Besonders in Bezug auf Langzeitergebnisse von perkutaner
Ballonkyphoplastie konnten durch diese Technik eine bessere Schmerzfreiheit,
eine signifikante Verbesserung der Wirbelkorperhohe und des Cobb-Winkels, so-
wie eine geringere Rate an Komplikationen, insbesondere Refrakturen des ky-
phoplastierten Wirbelkorpers, erreicht werden. (Huang et al., 2021). Jedoch ist
die Invasivitat dieser Technik erhoht, da mindestens zwei weitere Hautinzisionen
und Knochenbohrungen notwendig sind, um die Schrauben des Fixateur externe
in die umliegenden Wirbelkorper einzubringen. Um das Absacken des Wirbelkor-
pers nach Ballondeflation zu verhindern und Komplikationen wie Refrakturen und
Anschlussfrakturen zu verhindern, sind perkutane vertebrale Augmentationssys-
teme entwickelt worden, wie SpineJack (Noriega et al., 2019), Kiva VCF Treat-
ment System® (Korovessis et al., 2013; D. C. Wilson et al., 2012) und Vertebral
Body Stenting (VBS) (Werner et al., 2013; Disch & Schmoelz, 2014). Zwar unter-
scheiden sich die Systeme von einander, sie sind jedoch dadurch charakterisiert,
dass ein permanentes, erweiterbares hydraulisches oder mechanisches Instru-
ment in den frakturierten Wirbelkorper eingefuhrt wird, um die Wirbelkorperhohe
zu erhalten und die sagittale Balance der Wirbelsaule wiederherzustellen (Vanni
etal., 2016). Eine systematische Review- und Meta-Analyse von Dong et al. 2022
kommt zu dem Schluss, dass die vertebralen Augmentationssysteme die Wirbel-
korperhohe besser wiederherstellen und den Kyphosewinkel optimieren. Zeit-
gleich sinkt die Komplikationsrate durch Zementleckage und Anschlussfrakturen.
Jedoch zeigen klinische Langzeitergebnisse, dass die Schmerzreduktion und Re-
habilitation bei der Therapie mit Ballonkyphoplastie gleichwertig ist (Dong, Zhu,
Zhou, & Dong, 2022). Daraus ist zu schlussfolgern, dass die Wiederherstellung
der Wirbelkorperhbhe und des Kyphosewinkels wenig signifikant fur die
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Vorhersage von klinischen Verlaufen von Patienten mit osteoporotischen Wirbel-
korperfrakturen ist. Cobb-Winkel, Kyphosewinkel und Wirbelkérperhdhe sind In-
dikatoren fur eine erfolgreiche Kyphoplastie im klinischen Kontext. Jedoch kon-
nen andere biomechanische Parameter, die eine Aussage Uber die Stabilitat der
Wirbelsaule treffen, in klinischen Studien nicht adaquat untersucht werden und
diese bieten womoglich eine bessere Pradiktion von erfolgreichen Therapien. Da-
her untersucht unsere Studie andere biomechanische Parameter, welche neue

Aspekte zur aktuellen Wissenslage hinzuflgen.

Einer dieser Parameter, der in klinischen Studien an Probanden ohne einen in-
vasiven Eingriff nicht gemessen werden kann, ist die DE. Eine intakte Wirbelsaule
ist in der Lage, aufgenommene axiale Krafte bei reiner Momentbelastung wieder
abzugeben. Die DE ist ein direkter Marker fur die Wirbelsaulenstabilitat. In der
Fraktursituation steigt die DE, da die Wirbelsaule nicht in der Lage ist, die ein-
wirkenden Krafte adaquat aufzunehmen. Die Stabilitat der Wirbelsaule nimmt ab.
Die Wiederherstellung der Stabilitat durch die Reposition und Stabilisierung des
Wirbelkorpers durch den Quattroplastie-Doppelballonkatheter Stop'n Go der
Firma Joline® konnte in dieser Studie gezeigt werden. Die DE nahm im Zustand
Kyphoplastie in Vergleich zum Zustand Fraktur signifikant ab. Trotz signifikanter
Unterschiede konnten die Werte des Zustands nativ nicht erreicht werden. Das
heil3t, dass die durchgefuhrte Zementaugmentation zu einem gewissen Grad zur
Restauration der biomechanischen Stabilitat des Praparates gefuhrt hat. Jedoch
besteht im Vergleich zum nativen Ausgangszustand weiterhin ein Verlust von
Stabilitat. Vergleichbare Studien liel3en sich bis dato nicht finden, da sich klini-
sche, sowie in-vitro Studien vor allem auf andere biomechanische Parameter wie
Wirbelkdrperndhe, Cobb-Winkel, Kyphosewinkel, Gardnerwinkel und andere
stutzen. Diese konnen radiologisch leicht ermittelt werden und bieten somit eine
effiziente und schnelle Einschatzung der erfolgten Kyphoplastie. Jedoch kénnen
die erhobenen klinischen Daten nur im Einklang mit Patientendaten evaluiert wer-
den. So muss zum Beispiel die Wirbelkorperhohe in Relation zur erzielten
Schmerzreduktion des Patienten gesetzt werden und bietet somit keine direkte
Aussage Uber die Biomechanik der kyphoplastierten Wirbelsaule. Patientenbe-

zogene Parameter bezuglich Beschwerdebesserung zeigen in neueren Studien
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eine bessere Schmerzfreiheit, sowie eine geringere Komplikationsrate bei der
Verwendung von Kyphoplastie (Liang et al., 2016; B. Wang et al., 2018; Y .Zhu
et al., 2019; Hackbarth, Vogl, Naguib, Albrecht, & Von Knebel-Doeberitz, 2021).
Vor allem werden in den Studien Wirbelkorperhohe und Kyphosewinkel, sowie
Komplikationen wie Zementleckage und Anschlussfrakturen als objektivierbare
Parameter herangezogen. Visuelle Analogskalen und der Oswestry disability In-
dex (Venter et al., 2001) bilden patientenbezogene Messwerte ab. Klinische Stu-
dien zu Quattroplastie im Bezug zu patientenbezogenen Parametern liegen bis-
her noch nicht vor, jedoch liefert diese Arbeit biomechanische Parameter, welche

mit klinischen Daten in Zukunft verglichen werden konnen.

In-vitro Studien untersuchen an humanen Wirbelsaulen neben der Wiederher-
stellung der Wirbelkdrpernohe auch den Effekt von Kyphoplastie auf die ROM.
Verfolgt man die Definition, dass Ruckenschmerzen eine erhohte Wirbelsaulen-
instabilitat, also eine erhohte Beweglichkeit zugrunde liegt, dann ist die ROM ein
entscheidender Messwert zur Beurteilung der Wirbelsaulensteifigkeit und somit
ein direkter Parameter zur Beurteilung der Biomechanik der Wirbelsaule. Eine
experimentelle Studie von Achatz et al. 2017 zeigte, dass es zu einer signifikan-
ten Abnahme der ROM im Zustand Kyphoplastie im Vergleich zur Fraktursitua-
tion kam, jedoch der native Zustand nicht erreicht werden konnte (Achatz et al.,
2017). Auch in der Studie von Disch et al. 2014 konnte eine Reduktion der ROM
im Zustand Kyphoplastie im Vergleich zum Zustand Bruch erreicht werden, ohne
die ROM des Zustands nativ zu erreichen (Disch & Schmoelz, 2014). Auch
frUhere Studien, die sich der Veranderungen der ROM durch Kyphoplastie ange-
nommen haben, konnten ebenfalls eine Reduktion der ROM im Zustand Kypho-
plastie zeigen, jedoch wurde dieser Zustand nicht mit dem Zustand Nativ vergli-
chen (D. R. Wilson et al., 2000; Ruger & Schmoelz, 2009; Schmoelz, Disch, &
Huber, 2010). Zusammenfassend kommen Studien zur Kyphoplastie zu dem Er-
gebnis, dass es keinen Unterschied zwischen nativen und kyphoplastierten Wir-
belsaule in der ROM bei der Flexion und Extension gibt. In Addition zeigen sich
nach Kyphoplastie keine signifikanten Unterschiede zwischen unterschiedlichen
Methoden der Zementapplikation. Basierend auf diesen Daten kann Kyphoplastie
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die biomechanischen Eigenschaften der nativen Kontrollgruppe wiederherstellen
(Gajavelli et al., 2022).

Eine erhohte ROM im Zustand Fraktur zeigt an, dass die Stabilitat der Wirbel-
saule abgenommen hat. Wie in Abschnitt 1.2.2 beschrieben, bedeutet die Zu-
nahme der Beweglichkeit der Wirbelsaule eine groer werdende Instabilitat. In
unserem Versuchsaufbau konnte dieser Sachverhalt dargestellt werden. Mittels
Kyphoplastie wurde die ROM wieder reduziert. Eine Wiederherstellung der Sta-
bilitat war erfolgreich. Jedoch muss mit einbezogen werden, dass die Werte der
ROM im Zustand Nativ nicht erreicht wurden.

Es hat sich gezeigt, dass die einzelnen Wirbelsaulen in den Studien individuelle
Unterschiede in der ROM aufwiesen. Zu beachten gilt, dass die ROM bei Wirbel-
saulenpraparaten nach vermehrten Zyklen (ca. 20.000) zunimmt (Hans-Joachim
Wilke et al., 2006). Es ist zu erwarten, dass die Wirbelsaule nach mehreren Zyk-
len an Bewegungsumfang gewinnt. In unserer Studie wurden die Messungen im
Zustand Kyphoplastie als letztes durchgefuhrt. Eine signifikante Zunahme der
ROM durch die zuvor durchgefuhrten Zyklen ist zwar nicht auszuschlieen, aber
bei einer geringen Anzahl von insgesamt 24 Zyklen pro Wirbelsaule unwahr-
scheinlich. Der Einfluss degenerativer Erkrankungen auf die ROM der Wirbel-

saule ist nicht vollstandig zu negieren.

Ein Zusammenhang zwischen ROM, klinischer Symptomatik und Therapieerfolg
ist bisher noch nicht untersucht. Jedoch Iasst die Bedeutung des aktiven Systems
der Wirbelsaulenstabilisierung und die zunehmende Inklusion der Muskulatur in
biomechanische Modelle vermuten, dass durch den Einschluss biomechanischer
Indikatoren fur die Stabilitat der Wirbelsaule in-vitro Studien zukunftig Pradiktio-
nen Uber das Ergebnis von neuen stabilisierenden Wirbelsaulenoperationen zu-
lassen. Es bedarf weiterer hochqualitativer klinischer Studien zur Bewertung und
dem Vergleich von operativen Therapien.
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4.2.1 Ausblick

Diese Studie untersucht das Bewegungsausmal} ausschlieBlich in der Sagittal-
ebene. Zukunftige Studienmodelle sollten die Lateralflexion und die Rotation be-
inhalten, um genauere Daten bezuglich der ROM zu erhalten. Dies ermoglicht
vergleichende Aussagen uber Auswirkungen von Kyphoplastie und anderen sta-

bilisierenden Eingriffen.

Ein Verlust an Wirbelkérperhdhe bei der Deflation der vier Ballone konnte durch
die Fixierung der Praparate im KUKA-Roboter verhindert werden. Eine Kontrolle
der Wirbelkorperhohe im Zustand nativ, Bruch und Kyphoplastie erfolgte nicht,
da diese Studie sich auf die Mobilitat der Wirbelsaule fokussiert, um den Effekt
der Quattroplastie auf die Statik zu untersuchen. Es bedarf weiterer experimen-
teller Studien, um die Auswirkungen dieser Weiterentwicklung der Kyphoplastie-
methode auf den Kyphosewinkel und die Wirbelkorperhohe zu erfassen, da sich
diese biomechanischen Parameter radiologisch in klinischen Studien kontrollie-
ren lassen. Ebenfalls konnte die Bedeutung der Quattroplastie auf den intraarti-
kularen Druck untersucht werden. Um eine evidenzbasierte Empfehlung fur die
Verwendung von Quattroplastie geben zu kdnnen, bedarf es neben weiterer ex-
perimenteller Studien auch randomisierter klinischer Kohorten Studien, die diese
Verfahren mit etablierten minimalinvasiven operativen Techniken zur Rekon-
struktion osteoporotischer Wirbelkorperfrakturen vergleichen.

Operativ ist eine Kombination aus kameragestutzter Bewegungsanalyse und ra-
diologischer Bildgebung bereits in der Anwendung. Zukunftig kann das Verfahren
der bipedikularen Kyphoplastie durch ,Mixed Reality“ weiter optimiert werden.
Hier wird mithilfe von MRT- und CT-Scans ein dreidimensionales anatomisches
Bild der Wirbelsaule des Patienten erzeugt. Dieses 3-D virtuelle Bild der Wirbel-
saule wird intraoperativ auf Holobrillen der Operateure projiziert und kann durch
Berechnungen verschiedener Softwares ein genaues Bild der Fraktursituation,
sowie der pedikularen Insertionsstelle der Instrumente anzeigen. Studien bele-
gen, dass sich die klinischen Ergebnisse signifikant verbessern. So zeigt sich in
einer prospektiven Studie, dass beide Endplatten der Wirbelkdrper Kontakt zum
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PMMA-Zement hielten, die Wirbelkdrperhdhe exakter dargestellt werden konnte

und es zu weniger Anschlussfrakturen kam (Wei et al., 2019).
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4.2.2 Fazit

Minimalinvasive operative Verfahren fur degenerative Wirbelsaulenerkrankun-
gen bestatigten in klinischen Studien einen deutlichen Benefit fur Patienten. Hier-
bei zeigt sich, dass die Weiterentwicklung von Operationstechniken, welche zu
einer genaueren Rekonstruktion der Biomechanik der Wirbelsaule fuhren, einen
Vorteil gegenuber initialen Therapien bieten. Die in dieser Studie erworbenen Er-
kenntnisse lassen sich in den aktuellen Wissenstand einordnen. Die Quattroplas-
tie rekonstruiert die Wirbelsaulenstabilitat in Bezug auf axiale Kompression und
Bewegungsumfang suffizient. Zur weiteren Validierung und klinischen Etablie-
rung bedarf es der Testung zusatzlicher biomechanischer Parameter wie Kypho-
sewinkel und Wirbelkorperhdhe. Eine komparative Aussage uber einen Mehrwert
der Quattroplastie gegenuber der Kyphoplastie kann nicht getroffen werden. Fir
diesen Zweck bedarf es patientenbezogener klinischer Studien.

Das Tubinger Wirbelsaulenmodell konnte mittels des durchgeflhrten Versuchs-
aufbaus etabliert werden. Die Bedeutung des aktiv stabilisierenden Systems,
welches auch nach einem operativen Eingriff an der Wirbelsaule zum grof3en Teil
zur Statik der Wirbelsaule beitragt, nimmt zu. Daher bedarf es einer weiteren Op-
timierung der Vorrichtung zur Anbringung von Lasten, sodass der Effekt einer FL
adaquat getestet werden kann. Die Rolle der Muskulatur fur die Stabilitat der Wir-
belsaule ist von enormer Bedeutung und wird vor allem in computersimulierten
Modellen weiter untersucht. Die so gewonnen Daten mussen fur diese Modelle
herangezogen werden, um diese weiter zu optimieren. So kdnnten womaoglich in
Zukunft komplexe in-vivo Verhaltnisse in Computermodellen erfolgreich simuliert
werden.

Die Aufzeichnung der Bewegungsdaten in dieser Studie mittels MotionCapture
erwies sich als vorteilhaft. Die Daten konnten ohne Zeitverzogerung in dreidimen-
sionale Koordinatensysteme eingepflegt werden. Exakte Berechnungen waren
moglich. Ausblickend lassen sich CT-Scans der Wirbelsaule direkt in das Bildbe-
arbeitungsprogramm Motion 2.0 einfugen. Dank solcher Innovationen lassen sich
experimentelle Studien und FEM zukunftig enger kombinieren und konnen zu

groReren Erkenntnisgewinnen fuhren.
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5 Zusammenfassung

Ruckenschmerzen betreffen fast jeden Menschen im Laufe seines Lebens. Trotz
multifaktorieller Genese fuhren degenerative Erkrankungen am haufigsten zu
Lumbalgien. Altere Frauen erleiden aufgrund ihres hoheren Osteoporoserisikos
haufiger Wirbelkorperfrakturen. Bei einem Knochensubstanzverlust von etwa
40% kann es bei der Halfte der Erkrankten zu pathologischen Kompressionsfrak-

turen kommen.

Die etablierte Therapie von Wirbelkorperfrakturen ist die operative Versorgung
mittels Kyphoplastie. Prinzipiell konnen Wirbelkorperfrakturen auch konservativ
behandelt werden, jedoch erzielt das operative Vorgehen nicht nur bessere Er-
gebnisse bei patientenbezogenen Parametern, sondern fuhrt auch zu einer Res-

tauration der Wirbelsaulenstatik.

Die gesamte Biomechanik der Wirbelsaule wird durch eine Wirbelkorperfraktur
verandert. Instabilitat bedeutet eine erhdhte Beweglichkeit der Wirbelsaule. Das
passive System verliert an Stabilitat, welche unter anderem mit einer erhohten
Rekrutierung des aktiven Stabilisierungssystems der Muskeln und des Nerven-

systems kompensiert wird.

Verschiedene Versuchsaufbauten wurden etabliert, um physiologische und pa-
thologische Biomechanik der Wirbelsaule in Labormodellen dazustellen.

Um die Moglichkeiten der in-vitro Testung der Wirbelsaule zu erweitern, entwi-
ckelte das Biomechaniklabor des Universitatsklinikums Tubingen ein neues Wir-
belsaulenmodell, welches durch die Applikation eines stellungsadaptierten Las-
tenworkloads den bisherigen Wissensstand erweitert. Die relativen Bewegungen
der einzelnen Wirbelkorper wurden mittels MotionCapture aufgezeichnet. Die-
sem Prufstand wurden humane lumbale Wirbelsaulenpraparate zugefuhrt, wel-
che gezielt frakturiert wurden, um mittels Doppelballon-Kyphoplastie (Quattro-

plastie), einer Weiterentwicklung der Kyphoplastie, rekonstruiert zu werden.

Zur Etablierung des Tubinger Wirbelsaulenmodells wurde untersucht, ob axiale
Last oder Follower Load signifikanten Einfluss auf die Stabilitat der Wirbelsaule
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haben. Aulderdem sollte gezeigt werden, dass die Stabilitat der Wirbelsaule durch

die Quattroplastie zunimmt und der Bewegungsumfang abnimmit.

Die Ergebnisse unserer Studie zeigen, dass die axiale Last einen deutlichen Ef-
fekt auf die Stabilitat der Wirbelsaule hat, eine Follower Load von 100 N hingegen
nicht. Auflerdem kommt es zu einer Instabilitat im Zustand Bruch, wahrend durch
die Quattroplastie eine signifikante Stabilisierung erzielt werden kann, welche
sich nicht vom nativen Zustand unterscheidet. Es kommt ebenso zu einer Zu-
nahme des Bewegungsausmalies in der Fraktursituation sowie zu dessen Ab-
nahme nach erfolgter Quattroplastie.

Unsere Studie untersucht nicht nur ein neues operatives Verfahren, sondern bie-
tet auch neue Ansatze in der Wirbelsaulenforschung. Das Tubinger Wirbelsau-
lenmodell konnte erfolgreich etabliert werden. Vor allem das Nutzen des KUKA-
Roboter in Kombination mit MotionCapture bietet viele Vorteile in der Durchfuh-
rung der Frakturierung des Wirbelkorpers L4 und der Quattroplastie. Das stel-
lungsadaptierte Lastenworkload zeigt sich vielversprechend und kann in den ak-
tuellen Wissensstand eingebettet werden. Die Wiederherstellung der Wirbelsau-
lenstabilitat mittels Quattroplastie ist erfolgreich. Eine komparative Aussage uber
Quattroplastie im Vergleich zu Kyphoplastie kann hier nicht getroffen werden.
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