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| - Einleitung und Grundlagen

1. Einleitung

Mit steigender Lebenserwartung und berufsbedingt permanent abnehmender kérperlicher
Aktivitdt sind weltweit insbesondere in den Industrienationen Knochen- und Gelenk-
erkrankungen eine Hauptursache flir Behandlungsbediirftigkeit. Einen grof3en Anteil nimmt
hierbei der Wirbelsaulenpatient ein (Deyo 1987).

Ruckenleiden zahlen in Deutschland und anderen Industrienationen zu den héufigsten
Beschwerdebildern. Nach einer Untersuchung von Dreinhdéfer liegt die Préavalenz fir das
Auftreten einer wirbelsaulenbedingten Erkrankung bei 20-30% (Dreinhofer 1997).
Volkswirtschaftlich haben Erkrankungen des Riickens grofe Auswirkungen. Laut dem AOK
Bundesverband wurden durch Erkrankungen des Rickens im Jahr 1997 32,3 Millionen
Arbeitsunfahigkeitstage verursacht. Dies entspricht 18% aller Arbeitsunfahigkeitstage in
diesem Jahr (AOK-Bundesverband 1999).

In den USA liegen die indirekten Kosten degenerativer Riickenleiden durch Produktions-
ausfall auf dem Niveau, welches auch die weit verbreiteten Herz-Kreislauf-Erkrankungen
verursachen (Salkever 1985).

1982 waren Rickenleiden in Deutschland der haufigste Grund fir Frihberentungen. 50%
aller Antrdge auf Erwerbsunfdhigkeitsrente werden wegen Ruckenschmerzen gestellt
(Kréamer 1994).

Laut Auskunft des Verbands Deutscher Rentenversicherungstrager (Verband Deutscher
Rentenversicherungstrager 2001) lag flr das Jahr 2001 die Anzahl der Rentenzugénge
wegen verminderter Erwerbsféhigkeit auf Grund von chronischen Rickenschmerzen und
degenerativen Wirbelsaulenerkrankungen bei 27755 (davon 18712 Manner). Dies entspricht
14,1% aller Rentenzugédnge wegen Erwerbsunfahigkeit im Jahr 2001.

Am haufigsten sind Patienten jenseits des 50. Lebensjahres betroffen. In den letzten 4
Jahren war jedoch sowohl bei den Mannern also auch bei den Frauen ein deutlicher Anstieg
der Rentenzugange aufgrund von Rickenleiden in der Gruppe der 20-49-Jahrigen zu
verzeichnen (Anlage 1).

Auch in anderen Landern zeigen sich deutlich steigende Krankheitskosten und Renten-
antrage durch degenerative Wirbelsdulenerkrankungen.

In Folge dieser Entwicklung wurde am 13.01.2000 die ,Bone and Joint Decade®, eine
Initiative der WHO, ausgerufen.

Angesichts der hohen Zahlen bei der Friihberentung wird klar, dass es sich hier bei weitem
nicht nur um Patienten jenseits des 65. Lebensjahres handelt, sondern dass zunehmend

auch jungere Menschen betroffen sind (Kerek-Bodden 1999).



Besonders fir diese Gruppe jungerer Patienten ist es ungleich schwieriger eine adaquate
Therapie anzubieten als flir Patienten kurz vor oder nach Ende des aktiven Berufslebens, da
hier die reine Schmerzreduktion oft nicht ausreicht. Lang dauernde konservative Therapie-
malnahmen fur chronische Schmerzzustédnde erreichen haufig trotz hohem Aufwand und
Einsatz seitens der Arzte und Patienten nur unbefriedigende Schmerzfreiheit. Viele der heute
angewandten operativen Mdglichkeiten bieten haufig sehr inkonstante und zum Teil mittel-
mafige Erfolgsraten. Die Anzahl erforderlich werdender Zweit- und Dritteingriffe ist hoch,
vollige Schmerzreduktion bei gleichzeitiger normaler kdrperlicher Belastbarkeit wird haufig
nicht erreicht.

Ein haufig angewandtes Verfahren bei degenerativer, segmentaler Instabilitdt und Facetten-
gelenksarthrose ist die versteifende Operation (Fusion), welche durch Ausschaltung des
degenerierten Bewegungssegmentes eine Schmerzreduktion erreicht.

Ein Problem in der operativen Therapie ist, dass bei allen gebrauchlichen Verfahren jeweils
nur die Folge der Degeneration, nicht aber die Degeneration selbst behandelt wird und dass
die Eingriffe zwar zur Schmerzreduktion flihren kénnen, die Funktionalitdt des Bewegungs-
segmentes jedoch nachhaltig beeintrachtigt werden kann.

Dadurch steigt mit sinkendem Alter der Patienten auch die Gefahr von Folgeerkrankungen in
Form von Segmentinstabilititen nach Diskotomien bzw. Anschlussdegenerationen nach
Fusionen.

Besonders die Degeneration des Anschlusssegmentes nach Fusion durch Mehr- bzw. Uber-
belastung ist ein vieldiskutiertes Thema. Ein sicherer Zusammenhang zwischen dem Eingriff
und folgenden Beschwerden im Anschlusssegment konnte bislang nur angenommen, nicht
jedoch in klinischen oder biomechanischen Studien eindeutig bewiesen werden.

In den vergangenen Jahren wurden vielfaltige Anstrengungen unternommen, die bekannten
Operationsverfahren anhand klinischer Studien zu verbessern und neue Verfahren zu finden.
Hierbei entstand die ldee des kulnstlichen Bandscheibenersatzes, welcher zum Ziel hat,
neben der Schmerzausschaltung auch eine anatomisch-funktionelle Wiederherstellung der
Wirbelsdulenbeweglichkeit zu gewahrleisten. Im Bereich der Halswirbelsdule wird dieses
Verfahren bereits regelmassig angewandt. Ein Problem bei diesem Verfahren im Bereich der
Lendenwirbelsaule stellt der vergleichsweise hohe operative Aufwand und das Risiko eines
retroperitonealen Eingriffes fiir den Patienten dar. Die klinischen Studien zeigen hier unter-
schiedliche Erfolgsraten, Falle mit Beschwerdepersistenz oder der Notwendigkeit von

Mehrfacheingriffen existieren hier ebenso.

2. Ziel der Studie

Trotz vielfaltiger wissenschaftlicher Anstrengungen im Bereich der Diagnostik und Therapie

degenerativer Wirbelsdulenerkrankungen stiegen die klinischen Erfolgsraten nicht
wesentlich. Angesichts dieser Tatsache und der oben genannten sozialmedizinischen Zahlen



wird klar, dass es erforderlich ist, neue Behandlungskonzepte zu finden, sowie die
bestehenden zu verbessern.

Dazu gehdrt zum einen natirlich die Optimierung des diagnostischen Vorgehens anhand von
Leitlinien (AHCPR 1996, AKDA 2000, Waddell G 2001), zum anderen eine gezieltere
Anwendung konservativer Therapieverfahren, wobei hier auch die psychosoziale
Komponente des Krankheitsbildes ,chronischer Riickenschmerz* nicht ausser Acht gelassen
werden darf.

Weiterhin bedarf es einer Weiterentwicklung auf dem Gebiet der operativen Therapie, welche
neben der Entwicklung neuer Verfahren, auch die Prifung von Indikationsstellungen sowie
die kritische Betrachtung gebrauchlicher Methoden im Vergleich zu neuen Konzepten
erfordert.

Es gibt zwar eine Vielzahl klinischer Studien, welche sich mit den Erfolgsraten von fusionie-
renden Operationen und der Implantation von Zwischenwirbelendoprothesen beschéftigen,
es findet sich jedoch nur wenig Literatur Uber die wissenschaftliche Aufarbeitung
vergleichender biomechanischer und morphometrischer Fragestellungen.

Ziel der vorliegenden 2-teiligen Arbeit ist, anhand einer biomechanischen in-vitro
Untersuchung einerseits und einer morphometrischen Analyse andererseits, neue
Erkenntnisse Uber Bewegungsablaufe und Druckentwicklung sowie die Pathomorphologie in
der gesunden Lendenwirbelsdule, bei degenerativen Erkrankungen und nach Fusion zu
erlangen um das Verfahren der Fusion auch im Hinblick auf neue Operationsverfahren
beurteilen zu kénnen.

Im ersten, dem biomechanischen Teil dieser Untersuchung wurde eine in-vitro Testung an
frischen humanen Lendenwirbelsaulenpraparaten jungen Lebensalters durchgefiihrt. Hierbei
sollte im ersten Versuchsschritt zunachst das physiologische Verhalten eines lumbalen
Bewegungssegmentes sowie eines Anschlusssegmentes in einer Bewegungs- und Druck-
analyse der Facettengelenke beschrieben werden.

In einem weiteren Schritt wurde nun die gleiche Analyse nach transpedikularer Fusion eines
Bewegungssegmentes durchgefiihrt. Die Ergebnisse dieser Analysen sollten in einer des-
kriptiven Analyse dargestellt werden.

Da sowohl zur Bewegungs- wie auch zur Druckanalyse zwei, in der Wirbelsdulenforschung
neue Verfahren angewendet wurden, wurden zur Prifung der Reproduzierbarkeit der
ermittelten Werte aus der Bewegungs- und Druckanalyse Vorversuche zu einer Reliability-
Testung durchgefiihrt.

Die Frage war, inwiefern die Fusion zu einer Veranderung in Bewegungsausmass und
intraartikularer Druckentwicklung im fusionierten Segment fiihrt.

Besonderes Augenmerk lag dariber hinaus auf dem Verhalten des Anschlusssegmentes
nach vorgenannter Operation. Es stellt sich hier vor allem die Frage, ob die durchgefiihrte

Fusion zu einer erhohten Mobilitdt und zu einer gegeniiber der physiologischen Situation



veranderten Druckentwicklung in diesem Segment flihrt und somit als Pradisposition flr eine
klinische Anschlussinstabilitat betrachtet werden kénnte. Ist eine klare Ursache zwischen der
Fusion und einer Anschlussinstabilitdt bzw. einem Failed Back Surgery Syndrome zu finden?
Ist aus den Momentaufnahmen der intraartikularen Druckentwicklung auf eine
unphysiologische Beanspruchung der Facettengelenke zu schliefien, welche zu einer
Facettengelenksarthrose flihren kénnte?

Im zweiten, dem morphometrischen Teil der vorliegenden Untersuchung wurde das Problem
der Facettengelenksdegeneration auf andere Art und Weise angegangen. Mit Hilfe der
computertomographischen Osteoabsorptiometrie (CT-OAM) wurde die morphologische
Beanspruchungsanamnese der frischen Lendenwirbelsdulenpraparate in Form der sub-
chondralen Mineralisierung analysiert. Diese gibt die Summation der Beanspruchungen des
Facettengelenkes aufgrund der Belastung tber einen langeren Zeitraum wieder.

Hierbei stellte sich zunachst die Frage nach der grundsatzlichen Vergleichbarkeit der sub-
chondralen Mineralisierung der Facettengelenke an verschiedenen Individuen. Weiterhin
sollte geklart werden, ob ein typisches Verteilungsmuster der Dichtemaxima und eine
bestimmte Mineralisierungshdhe beim nicht degenerativ veranderten Bewegungssegment
existiert.

Zu dieser Fragestellung existiert bereits eine Untersuchung an einem sehr kleinen Kollektiv
formalinfixierter Lendenwirbelsdulenpréparate (Muller-Gerbl 1992a). In der vorliegenden
Untersuchung sollte daher geprift werden, ob die Ergebnisse der bereits existierenden
Studie in einem grofieren Kollektiv frischer Praparate wieder zu finden sind.

Weiterhin sollte die Frage beantwortet werden, inwiefern sich eine Facettengelenks-
degeneration in der Beanspruchungsanamnese des Gelenkes, dargestellt durch die
subchondrale Mineralisierung, widerspiegelt. Hierzu wurde eine Gruppe von Patienten mit
klinischen und radiologischen Zeichen einer degenerativen Wirbelsdulenerkrankung mit der
gleichen Methode untersucht. Die Ergebnisse dieser Untersuchung wurden dann beziiglich
Existenz und Lage der Dichtemaxima sowie der absoluten Mineralisierungshéhe mit der
Gruppe der als gesund klassifizierten Wirbelsdulenpraparate verglichen.

Die vorliegende Arbeit ist Teil einer groen, weitere Arbeiten umfassenden Gesamtunter-
suchung (Trouillier 2003), welche sich dem operativen Themenkomplex der Méglichkeiten
der Wirbelsaulenchirurgie bei degenerativen Erkrankungen der Lendenwirbelsdule widmet.
Es wurden neben der hier beschriebenen Bewegungs- und Druckanalyse am nativen und am
versteiften Lendenwirbelsdulenpraparat, analoge Untersuchungen nach Implantation von
Zwischenwirbelendoprothesen durchgeflihrt. Weitere Themen der Studiengruppe waren eine
prospektive klinische Studie, welche mit Patienten vor und nach Implantation einer Zwischen-
wirbelprothese durchgefihrt wurde, sowie eine weitere Untersuchung der subchondralen
Mineralisierung, bei der ein Vergleich des Zustandes vor und 6 Monate nach o.g. Operation

vorgenommen wurde.



3. Grundlagen

3.1. Die funktionelle Anatomie der Wirbelsaule

Die Wirbelsadule als das Achsenorgan des Menschen ist in der Lage, mehrere
unterschiedliche Aufgaben zu erfilllen. Zum einen hat sie eine statische Funktion zur
Beibehaltung bestimmter Korperpositionen, andererseits bildet sie die Grundlage der
Beweglichkeit des Stammes und erfiillt damit kinematische und dynamische Funktionen wie
die Aufnahme und Weiterleitung von Stéen. Eine weitere Aufgabe der Wirbelsaule ist der
Schutz des Riickenmarks und der davon ausgehenden Nerven (Putz 1994).

Aufgrund des Aufbaus der gesamten Wirbelsaule und ihrer einzelnen Abschnitte kdnnen die
Effekte eines, die statischen und dynamischen Eigenschaften der einzelnen Bewegungs-
segmente beeinflussenden, chirurgischen Eingriffes nicht topographisch isoliert, nur auf das
betroffene Segment bezogen, betrachtet werden.

Die Wirbelsaule ist vom 2. Halswirbel bis zum Kreuzbein aus 3 Saulen aufgebaut, einem
ventralen und 2 dorsalen Pfeilern (Louis 1991). Hierbei besteht der ventrale Pfeiler aus den
Wirbelkérpern und den Disci Intervertebralis, den Bandscheiben. Die beiden dorsalen Pfeiler
werden von den beiden Juncturae zygapophyales, den Facettengelenken gebildet.

Die kleinste funktionelle Einheit der Wirbelsaule ist das Bewegungssegment (Junghanns
1954, 1951). Es besteht aus zwei benachbarten Wirbelkdrpern und den sie verbindenden
Elementen. Zu diesen gehdrt der Discus intervertebralis sowie die kleinen Wirbelgelenke. Zur
funktionellen Stabilitat und zur, die Bewegung steuernden, Knochen-Band-Hemmung in der
Wirbelsdule, tragen neben den knéchernen Anteilen des Bewegungssegmentes auch die
Gelenkkapsel mit der Membrana synovialis und Membrana fibrosa, die Ligamenta
longitudinale anterius und posterius, die Ligamenta flava, intertransversaria, sowie
interspinalia und die Muskulatur bei. Diese Strukturen fangen grofle Teile der Biege-
beanspruchung durch Gegenzug auf und wirken dem sogenannten ,forward displacement®
entgegen (Putz 1981, Panjabi 1992 Part |, Bogduk 1997).

Abb.1: Lumbales Bewegungssegment (2./3. Lendenwirbel) (Aus Benninghoff: Anatomie, 15. Auflage)



Der Zwischenwirbelraum kann als Intervertebralgelenk (Adams 1983) bezeichnet werden.
Zusammen mit den beiden Facettengelenken bildet es ein Dreiecksgelenk (Lewin 1962).

Der Druckubertragung zwischen den einzelnen Wirbeln dienen Bandscheiben und Facetten-
gelenke. Somit entsteht in jedem Segment der Wirbelsaule eine Dreipunktlagerung, wobei
die Grole dieser dreiseitigen Unterstitzungsfliche von kranial nach kaudal zunimmt,
wahrend sich die grélkere Ausdehnung der Flache im oberen Anteil der Wirbelsaule in der
transversalen Richtung, im unteren Bereich jedoch in sagittaler Richtung prasentiert (Putz
1981). Ein stabiles Gleichgewicht im einzelnen Bewegungssegment besteht, wenn sich die
Resultierende aller Druckkrafte innerhalb dieser Unterstiutzungsflache befindet (Putz 1981).
Eine Verteilung der Druckkrafte auf die einzelnen Anteile eines Bewegungssegmentes erfolgt
entsprechend der Richtung der Krafte, deren Groflte, den Neigungswinkeln der Facetten-
gelenke sowie der Neigung der Wirbelkérperdeckplatte zur Transversalebene (Putz 1981).
Adams (Adams 1983) konnte zeigen, dass die Facettengelenke in Abhangigkeit von der
Kdrperposition einen verschieden grol3en Anteil der auftretenden Krafte aufnehmen. Im

normalen Stand liegt dieser Anteil bei 16% und sinkt im Sitzen.

Abb.2: "Unterstutzungsflachen" ("Dreipunktlagerung") der Wirbel
a) Halswirbel  b) Brustwirbel c¢) Lendenwirbel (Aus R. Putz: Funktionelle Anatomie der Wirbelgelenke 1981)

In den Facettengelenken erfolgt die Druckiibertragung trotz der auftretenden Scherkrafte
aufgrund der Gelenkarchitektur in erster Line punktférmig, wahrend der Anulus fibrosus der
Bandscheibe durch seine Faseranordnung auch in der Lage dazu ist, Scherkrafte
aufzunehmen (Putz 1981). Der Anulus fibrosus besteht aus straffem Bindegewebe und
umschlief3t den gallertartigen, prallen, verformbaren aber inkompressiblen Nucleus pulposus.
Dieser bewirkt im intakten Zustand bei axialer Druckbelastung eine gleichmaflige Verteilung
des Druckes auf alle Anteile der Bandscheibe und der Wirbelkérperendplatten (Stahl 1977)

sowie eine Umwandlung von Druck- in Zugkrafte auf die Ligamente.

Abb.3: Halbschematische Darstellung der Funktion des Nucleus pulposus.
(a) Vorbeugung  (b) Rickbeugung (Aus Benninghoff: Anatomie, 15. Auflage)



Die Bandscheibe ist ein wichtiger Bestandteil der Kraftibertragung in Ruhe und nimmt als
verformbares Element an allen Bewegungsablaufen teil (Krdmer 1994), wahrend der
Mechanismus der reinen Stolidampfung vielmehr Uber die Auslenkung einzelner Bewe-
gungssegmente und somit der gesamten Wirbelsdule nach dorsal sowie Uber die reaktive
Spannung der beteiligten Bander und Muskeln erfolgt (Putz 1981, 1994).

Die Stabilitdt eines Bewegungssegmentes basiert darauf, dass seine Anteile schon in der
Nullstellung vorgespannt sind. Die Bandscheibe wird von den Ligamenta und der Muskulatur
bereits in Ruhe unter Druck gehalten, wahrend der inkompressible Nucleus pulposus in
Abhéngigkeit von seinem Innendruck einen entsprechenden Gegendruck ausubt und hierbei
die benachbarten Wirbelkdrper und -gelenke auseinander presst (Putz 1981, 1994). Diese
Beobachtung wird von den Untersuchungen von Nachemson (Nachemson 1963, 1965, 1966,
1981) bestatigt, welcher anhand von intradiscalen Druckmessungen zeigen konnte, dass auf
den unteren lumbalen Bandscheiben bereits in entspannter Rlickenlage ein Druck von 15 -
20kp lastet. Dieser Druck steigt beim Stehen, in normaler aufrechter Haltung bereits auf
100kp an, bei Vorneigung und 20kp Belastung an den Armen auf 200kp. In einer neueren
Untersuchung konnte Wilke (Wilke 1999, 2001) diese Ergebnisse weitestgehend bestatigen.
Nachemson zeigte weiterhin, dass beim freien Sitzen der Druck bereits ca. 140kp betragt,
also héher als im einfachen Stand ist (Siehe Abb. 4). Kommt hierbei noch eine kyphotische
Sitzhaltung hinzu, steigert sich dieser Druck weiter und der Belastungsschwerpunkt wandert
innerhalb des Bewegungssegmentes nach ventral. Dieser Umstand ist von grof3er
Bedeutung, da in der heutigen Zeit immer mehr Menschen Berufe mit vorwiegend sitzender

Tatigkeit ausiben.

Locker auf dem Hocker Heben oo 20 k:g 23.0
Druckwirkung auf die Bandscheiben in bar it Renditierss]
Quelle: Dr. Hans-Joachim Wilke, Universitat Ulm Hegﬁz ;g: iﬂl:ﬁ
Zum Vergleich: 17.0
Autoreifendruck -
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Abb.4:
Relativer intradiskaler Druck in der Lendenwirbelsdule bei unterschiedlichen Tatigkeiten und Kérperhaltungen in

Relation zur Bandscheibenbelastung im Stehen. (Wilke im Spiegel 33/1998)




Bezuglich der Kinematik der Wirbelsdule teilt man diese, anders als bei der rein
anatomischen Betrachtungsweise nicht in Hals-, Brust- und Lendenwirbelsdule sondern
entsprechend morphologischer Merkmale der Wirbel und dynamischer Eigenschaften von
Wirbelkorpergruppen in Bewegungsregionen ein (Putz 1981). Diese Bewegungsregionen
werden von funktionell geschlossenen Wirbelgruppen gebildet, welche jeweils kaudal von
einem eher starren Segment begrenzt werden, an welches sich nach kranial beweglichere
Segmente anschliel3en.
Das geringfligige Bewegungsspiel des Einzelsegmentes lauft im Rahmen solcher Bewe-
gungsregionen ab und ergibt im Zusammenspiel mit den anderen Bewegungssegmenten und
-regionen die relativ freie Gesamtbeweglichkeit der Wirbelsaule.
Folgende 4 Bewegungsregionen werden hierbei unterschieden:

- ,Kopfgelenke® bis 3. Halswirbel C3

- 3. Halswirbel bis 1. Brustwirbel

1. Brustwirbel bis 11. Brustwirbel

- 12. Brustwirbel bis Kreuzbein
Wahrend die Bandscheibe in erster Linie fir die Stabilitdt und die Tragfahigkeit des Systems
Wirbelsaule zusténdig ist, gehdrt zu den wichtigen Aufgaben der Facettengelenke bei
Bewegungsablaufen auch die kontrollierte Fiihrung und Begrenzung von Bewegungen sowie
eine Wirkung als Hebelpunkte, im Englischen ,door knocker‘ (Hutton 1977), in End-
stellungen von Bewegungen.
Innerhalb der lumbalen Bewegungsregion sind die Gelenkflachen der Facettengelenke abge-
winkelt und bestehen aus einem lateralen, eher sagittal eingestellten und einem medialen,
eher frontal eingestelltem Anteil. Diese beiden Anteile haben unterschiedliche Knorpeldicken,
wobei die Knorpeldicke nach zentral hin zunimmt, mit der Folge, dass die jeweils
korrespondierenden Gelenkflachen nicht véllig kongruent sind (Exner 1958).
Dieser Umstand flihrt, ebenso wie die Aufklappbarkeit der Gelenkflachen bei der Bewegung
zu einem gréReren Bewegungsausmald, als es die reine Morphologie vermuten lassen
wrde.
Dies wird vor allem im Falle der Rotation in den lumbalen Bewegungssegmenten deutlich.
Wahrend diese von manchen Autoren bis vor einigen Jahrzehnten noch ausgeschlossen
bzw. als unerheblich betrachtet wurde (Heine 1957), zeigten sich in neueren Untersuchungen
am Lebenden und am Praparat von Putz (Putz 1981) und Markolf (Markolf 1972) andere
Ergebnisse. Die Gelenkflachen der lumbalen Bewegungsregion schlieRen einen Offnungs-
winkel (= Winkel der horizontalen Tangenten der Gelenkflachen) von bis zu 60° ein und
konvergieren nach kaudal. Dadurch kommt es bei der Ventralflexion zu einer Aufklappung
der Gelenkflachen und damit zu einer Verbreiterung des Gelenkspaltes, was in der Folge
eine Rotationsbewegung von 3-7° in einem lumbalen Bewegungssegment ermdglicht (Putz
1981).



Durch diese Aufklappbarkeit entstehen jedoch auch sehr hohe Krafte im Bereich der
Wirbelgelenke, da sich die Kontaktflachen einerseits durch die ,Klaffung® verkleinern und die
Gelenke andererseits in den Endstellungen der Bewegungen zu Hebelpunkten werden.
Durch diese, die Bewegung flihrende und begrenzende Wirkung, schitzen die kleinen
Wirbelgelenke die Bandscheibe vor zu hohen Scherkréaften (Hutton 1977).

Das Vorhandensein solcher hohen Krafte wird auch durch die fiir Druck- und Biegebean-
spruchung ausgelegte Spongiosaarchitektur der Proc. articularis superior und inferior belegt
(Putz 1981).

Der Neigungswinkel (= Winkel zwischen der Deckplatte eines Wirbelkdrpers und der
Einstellung der Gelenkflachen) der Facettengelenke nimmt im Verlauf der Wirbelséule von
kranial nach kaudal bis zum 11. Brustwirbel zu. Dies hat zur Folge, dass die Wirbelgelenke
im kaudalen Brustwirbelsdulenabschnitt besonders viel Druck aufnehmen. Im lumbalen
Wirbelsaulenbereich nimmt dieser Winkel wieder ab. Dies flihrt einerseits zwar zu einer
Minderung der Druckbelastung der Gelenke, andererseits Ubernehmen sie aber durch ihre
zum Teil frontale Ausrichtung auch einen nicht unwesentlichen Anteil des Druckes. Die
Resultierende aus Koérpergewicht und ligamentdrem Gegenzug sowie der Haltemuskulatur
fallt nicht senkrecht auf die Wirbelkdrper sondern ist ventral ausgerichtet (Siehe Abb.5).
Dadurch provoziert sie ein ,Forward displacement (Bogduk 1997) bzw. einen ventralen
Schub (Mduller-Gerbl 1992b). Die Facettengelenke dorsal und der Discus intervertebralis

ventral schranken diese Bewegungen ein.

Abb.5: Belastung der Lendenwirbelsaule.
(a) Aufteilung der resultierenden Druckkraft (R), Fa = axiale Druckkomponente Fv = nach ventral gerichtete Druck-
komponente. Die blaue Ebene beschreibt die Unterstiitzungsflache des jeweils kranial liegenden Wirbels.
(Aus Benninghoff: Anatomie, 15. Auflage)

Der grofRte Bewegungsausschlag der lumbalen Bewegungsregion ist in der Ventral- und
Dorsalflexion mdglich. Das Drehzentrum ist hierbei im Bereich der unteren Begrenzung der
Bandscheibe, unterhalb des Nukleus pulposus lokalisiert (Ogston 1986, Pearcy u. Bogduk

1988, Louis 1991). Das Bewegungssegment verhalt sich jedoch weder bei der Sagittal-



flexion noch bei den anderen Bewegungsrichtungen wie ein reines Scharniergelenk mit nur
einer Bewegungsachse. Es kommt zu einer standigen Lageverschiebung der Bewegungs-
achse mit der Bewegung (Rizzi 1977) und in der Folge zu einer diskreten Translations-
bewegung des Segmentes, welche in erster Linie durch den Diskus intervertebralis mit
seinen scherengitterartig angeordneten Fasern des Anulus fibrosus (Marchand 1990, Putz
1994) gehalten wird. Eine wichtige Rolle in der Stabilitdt der Bewegung spielt auch das
vordere und hintere Langsband.

Bei der Sagittal- ebenso wie bei der Lateralflexion (Reinhardt 1963) kommt es zur Klaffung
des Gelenkspaltes. Bei der Ventralflexion wird der Druck in erster Linie Uber die frontal
eingestellten medialen Gelenkflachenanteile (ibertragen, bis in der Endphase der Bewegung
die Gelenkfldchen der Processi articularis inferiores tber die kranialen Bereiche der Proc.
articularis superiores gehebelt werden. Bei der Dorsalflexion hingegen erfolgt die Druck-
aufnahme eher Uber die lateralen Anteile der Gelenkflachen, der Hebelpunkt findet sich im
kaudalen Gelenkbereich (Putz 1981).

Durch diese vielfaltigen Vorgange in Ruhe und bei Bewegung wird deutlich, dass man bei
biomechanischen Fragestellungen nicht nur den ventralen, sondern auch den dorsalen Anteil
der Bewegungssegmente betrachten muss. Weiterhin zeigt sich, dass man aufgrund der
Zusammensetzung der Wirbelsaule aus einzelnen Bewegungsregionen sowie ihrer, sich aus
der Funktion aller beteiligten Segmente und Regionen zusammensetzenden Gesamtbeweg-
lichkeit, ein einzelnes Segment nicht isoliert betrachten kann sondern sich die Auswirkung
von Veranderungen auch in den angrenzenden Segmenten und im Verlauf der gesamten

Wirbelsaule bewusst machen muss.

3.2. Pathomechanismus des degenerativen Wirbelsdulensegmentes

Die Degeneration eines Bewegungssegmentes kann sowohl von den kleinen Wirbel-
gelenken, als auch von den Bandscheiben ausgehen.

Verschiedene Autoren konnten jedoch nachweisen, dass offenbar regelmalig zuerst die
Bandscheibe und erst in der Folge die Facettengelenke geschadigt werden (Dunlop 1984,
Butler 1990, Oegema 1991, Schwarzer 1994).

Da ein primarer Verschleill eines Anteils oftmals kurzfristig die Schadigung des Gesamtsys-
tems nach sich zieht, ist die gestérte Kinematik eines degenerativen Bewegungssegmentes
dennoch immer ein kombiniertes Problem aus Osteochondrose im Zwischenwirbelraum auf
Basis einer Bandscheibendegeneration und einer Facettendegeneration (Butler 1990).

Auch beim physiologischen Alterungsprozess der Bandscheibe kommt es im Bereich der
Lendenwirbelsdule in der zweiten Lebenshélfte, in der Halswirbelsdule sogar bereits im
ersten Lebensjahrzehnt (Téndury 1955), zu einer Abnahme des Quelldruckes des Nucleus
pulposus durch Dehydrierung, da Quantitdt und Qualitédt der Mucopolysaccharide abnehmen

(Kramer 1994). Die zum Stoffwechsel der Bandscheibe erforderliche Diffusion wird dadurch
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erschwert. Wird das Bewegungssegment nun zusatzlich unphysiologischen Belastungen
ausgesetzt potenziert sich dieser Effekt. Ein Beispiel hierflr ist eine langer dauernde
kyphotische Sitzhaltung, wie sie bei Berufen mit vorwiegend sitzender Tatigkeit hdufig vor-
gefunden wird. Hierbei wird der Nucleus pulposus durch die Verlagerung des Belastungs-
schwerpunktes im Bewegungssegment nach ventral, dauerhaft nach dorsal gepresst. Wilke
konnte zeigen, dass regelmafige Bewegung in einem Segment erforderlich ist, um eine
suffiziente Diffusion zu gewahrleisten (Wilke 1999).

Zudem wird durch die Abnahme des Quelldruckes der intradiscale Druck (Nachemson 1976)
um bis zu 30-40% (Adams 1996, Brinckmann 1991, Nachemson 1963, 1965, 1966, 1981)
reduziert und die Zwischenwirbelraumhdhe sinkt, was eine Laxizitdt des Bandapparates zu
Folge hat. Da die Stabilitit eines Bewegungssegmentes darauf beruht, dass alle seine
Anteile bereits in der Nullstellung vorgespannt sind, ist die Folge dieser degenerativen
Vorgénge die sogenannte ,lInstabilitas intervertebralis® (Junghanns 1954), welche mit einer
pathologischen Hypermobilitdt des Bewegungssegmentes einhergeht. Die Folge ist zunachst
eine elastische Verformung der Bandscheibe sowie das Auftreten pathologischer Bewe-
gungsausschlage mit einer zunehmenden Vielfalt an Bewegungsachsen. Halt dieser Zustand
Uber einen langeren Zeitraum an, stellt sich eine irreversible Degeneration der Bandscheibe
ein.

Instabilitdt und Hypermobilitdt eines Bewegungssegmentes beeinflussen unmittelbar auch
die kleinen Wirbelgelenke, da ein Teil der auftretenden Krafte von ihnen tbernommen wird
(Dunlop 1984). Normalerweise Ubernimmt das lumbale Facettengelenk infolge seiner
Krimmung aus der Sagittalebene heraus nach ventral und auf Grund seines Neigungs-
winkels (Putz 1981) in Abhéngigkeit von der Kérperposition zwischen 3 und 25% des
Druckes (Yang 1984).

Die Bedeutung dieser Druckibertragungen fir die Kinematik eines Bewegungssegmentes
zeigt sich auch in der Beobachtung, dass bei Facettengelenken, die einen lberdurchschnitt-
lich grolten Neigungswinkel aufweisen, also auRergewohnlich aufrecht in der Sagittalebene
stehen, die Entstehung eines Discusprolapses provoziert wird, weil die Gelenke weniger
Druck auffangen und der Discus in solchen Fallen Gberlastet wird (Kénési 1985).

Bereits beim gesunden Bewegungssegment werden die Facettengelenke aufgrund ihrer
Funktion der Bewegungsfiihrung und ihrer Aufgabe, als Hebelpunkt eine Bewegungs-
einschrankung zu garantieren, stark beansprucht.

Nahert sich eine Bewegung dem maximalen Bewegungsausschlag, limitieren die Facetten-
gelenke diese Bewegung im Sinne einer Beschrankung. Durch ihre Wirkung als Hebelpunkt
kommen sie im Fall der Segmenthéhenminderung unmittelbar unter zunehmende und
asymmetrische Druckbeanspruchung und unter ein asymmetrisches, zunehmendes
Bewegungsspiel (Berkson 1979 Part 1,1l, Goel 1985, Panjabi 1984, Zollner 1999). Neben der

zunehmenden Druckbeanspruchung, auf bis zu 47% des Gesamtdruckes (Yang 1984),
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nehmen auch der Bewegungsumfang sowie die Anzahl der Bewegungsachsen zu. Die
lumbalen Facettengelenke sind weitgehend plane Gelenke mit 2 Freiheitsgraden, die neben
der eigentlichen Bewegung auch Verschiebungen der Wirbelkdrper zueinander zulassen. Bei
derartigen Translationsbewegungen erreicht das Facettengelenk bereits friher im Rahmen
einer Bewegung die Endphase, in der das Gelenk zum ,Hebelpunkt wird. Diese Endphase
bedeutet eine extreme Beanspruchung. Das Beispiel der Hyperlordosierung ist geeignet,
dieses Problem zu verdeutlichen. Normalerweise geht in der Endphase der Retroflexion der
Kontakt der Gelenkflachen im kranialen Gelenkanteil verloren und der Processus articulares
inferiores wird bereits bei physiologischer Zwischenwirbelraumhdhe in den kaudalen
Gelenkabschnitt des Processus articularis superiores hineingepresst. Im Falle der Hohen-
minderung geschieht dies viel friiher und wird in der Regel von Schmerzen, den Facetten-
gelenksschmerzen, begleitet (Groher 1975, Dreyer 1996).

Die Rotationsmoglichkeit im lumbalen Wirbelsdulenabschnitt wird in Anteflexion durch eine
zusatzliche funktionelle Verbreiterung (Klaffung) des Facettengelenkspaltes verstarkt und
betragt beispielsweise durchschnittlich 13° im Lumbalsegment LWK4/5. Der laterale
Wirbelgelenksanteil wirkt der Rotationsbewegung entgegen und soll den Discus
intervertebralis vor zu grof3en Torsionskraften schitzen (Farfan 1970). In der Endstellung der
Rotation verlagert sich der Hebelpunkt der Drehkréfte bei Segmenthéhenminderung
ebenfalls friher im Bewegungsablauf vom Diskus intervertebralis zum Wirbelgelenk.

Die Endstellung der Lateralflexion wird, wie alle anderen oben beschriebenen Bewegungs-
richtungen, nicht nur durch die ossare Gelenkbegrenzung limitiert. Es besteht im Normalfall
ein Gleichgewicht zwischen Kraft und dem schon unter einer gewissen Vorspannung
stehendem kontralateralen Muskel- und Bandapparat. Bei Segmenthéhenminderung
verringert sich der Anteil der Zugspannung des Muskel- und Bandapparates, der sich den
Bewegungskraften entgegenstellt. Damit missen die ossédren Gelenkstrukturen und der
Gelenkkapselbereich zunehmenden Druck aufnehmen und werden alleinverantwortlich fiir
die Limitierung der Bewegung.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass in den Endstellungen der einzelnen
Bewegungen bereits im physiologischen Zustand extreme Druckbeanspruchungen im
Facettengelenksbereich entstehen, die sich bei H6henminderung im Segmentbereich noch
verstarken (Putz 1981, Fujiwara 2000) und auch hier zu degenerativen Verdanderungen
(Dunlop 1984) mit mdglichen Folgen wie Facettengelenkshypertrophie mit oder ohne

Einengung von nervalen Strukturen oder Facettengelenksschmerzen flihren kénnen.

3.3. Die subchondrale Knochenplatte

Grundlage der in dieser Arbeit durchgefiihrten Analyse der Dichteverteilung in den Gelenk-
flachen der Facettengelenke ist die subchondrale Knochenplatte. Der Begriff ,subchondral®

wird in der Literatur unterschiedlich verwendet. Zum Teil wird hiermit die kalzifizierte Schicht
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unter dem Gelenkknorpel, zum Teil die kortikale Lamelle, welche radiologisch unter dem
Gelenkspalt sichtbar wird, oder die Schicht trabekularen Knochens, welcher direkt an die
kortikale Lamelle anschlie3t, beschrieben. In der vorliegenden Arbeit wird mit dem Begriff
»Subchondrale Knochenplatte®, entsprechend der Definition von Miuller-Gerbl (Muller-Gerbl
1998), die Knochenlamelle bezeichnet, welche direkt unter der kalzifizierten Zone des

Gelenkknorpels liegt (siehe Abb.6).

=53 Tangential Zone
¥t | Transitional Zone
Hyaline
Cartilage
Radial Zone
e Calcified Zone
: , [ Mine- Subchondral Plate
Osseous ralized '
Tissue . | Zone Subarticular
Spongious Bone

Abb.6: Schematische Darstellung des hyalinen Knorpels und des darunterliegenden subchondralen Knochens
(aus Mdiller-Gerbl “The subchondral bone plate”, 1998)

Die subchondrale Knochenlamelle besteht aus 2 mineralisierten Schichten, die zusammen
eine Einheit bilden, welche den Gelenkknorpel vom darunter liegenden Knochen trennt. Sie
ist in Abhangigkeit vom untersuchten Gelenk, dem Alter und der individuellen Belastung
unterschiedlich dick (Muller-Gerbl 1998).

Eine wichtige Funktion des subchondralen Knochens ist die Unterstitzung des darlber-
liegenden Gelenkknorpels (Duncan 1987). Knorpel und Knochen agieren mechanisch
gemeinsam (als mechanische Einheit), wobei dem Gelenkknorpel hierbei die Funktion der
Kraftibertragung und dem Knochen die Aufgabe des strukturellen Tragers und Kraft-
aufnehmers zukommt (Layton 1988).

Einige Autoren konnten weiterhin zeigen, dass die subchondralen Knochenplatte auch einen
Einfluss auf den Knorpelstoffwechsel hat, da die subchondralen Kapillaren am Metabolis-
mus der tiefen Knorpelschichten beteiligt sind (Duncan 1985, Sokoloff 1969, Milz 1994).
Schon 1892 formulierte Wolff das Gesetz der Transformation der Knochen (Wolff 1892). Von
Pauwels (Pauwels 1965) wurde diese These an klinischen Beispielen untersucht und
weiterentwickelt. Kummer (Kummer 1962, 1972, 1978) interpretierte schlieBlich die

funktionelle Adaption des Knochens als kybernetisch kontrollierten Prozess, bei dem sich die
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Knochenneubildung an die lokal auftretenden Krafte anpasst und sich somit die entstehende
Knochenmasse proportional zur Belastung verhalt.

Neuere Arbeiten zeigen, dass die Knochenmasse des menschlichen Skelettes bei langer
dauernder Immobilisation abnimmt und langer dauernde Mehrbelastung zu appositionellem
Knochenwachstum und gelenknaher Knochensklerose flihrt (Dai 1992, Miller-Gerbl 1992a).
Auch die subchondrale Knochenlamelle passt sich in ihrer Struktur den mechanischen
Gegebenheiten an und zeigt reproduzierbare, regelmafRige Dichteverteilungsmuster
(Anetzberger 2002, Miller-Gerbl 1992a).

Die Frage nach einem Zusammenhang zwischen der Struktur der subchondralen Knochen-
platte und ihren mechanischen Eigenschaften wurde von vielen Untersuchern geprift und
hierbei wurde eine klare Beziehung zwischen Dichtemessungen des Knochens und der
mechanischen Festigkeit gefunden (Galante 1970, Schoenfeld 1974, Ducheyne 1977, Hvid
1985).

Hvid (Hvid 1988) konnte schlieRlich eine empirische Beziehung zwischen der Steifigkeit
sowie der Festigkeit und der Dichte der subartikularen Spongiosa herstellen.

In Zusammenschau all dieser Ergebnisse wird deutlich, dass die Dichte der subchondralen
Knochenplatte die Art und Héhe der mechanischen Beanspruchung eines Gelenkes wider-
zuspiegeln vermag. Sie gilt als qualitatives und quantitatives morphologisches Korrelat der
Langzeitbeanspruchung von Gelenkflachen.

Diese Beanspruchungsanamnese (Miller-Gerbl 1992a), bzw. loading history (Carter 1989)
kann somit indirekt durch die Erfassung der subchondralen Mineralisierungsverteilung und
-héhe erhoben werden.

Degenerative Veranderungen an Gelenken betreffen generell sowohl den Gelenkknorpel als
auch die subchondrale Mineralisierungszone (Inoue 1981). Die Verdnderung der subchon-
dralen Knochenlamelle kann einer Degeneration des Gelenkknorpels vorausgehen,
zeitgleich stattfinden oder ihr folgen (Serink 1977).

Im Falle einer Gelenkdegeneration mit beginnender Arrosion des Gelenkknorpels steigt auch
die Belastung des subchondralen Knochens. In der Folge verandert sich die subchondrale
Mineralisierung (Benske 1988, Miller-Gerbl 1998).

Nimmt die Gelenkzerstérung tUber das Mal einer beginnenden Degeneration mit Knorpel-
arrosionen im Rahmen einer aktiven Osteochondrose zu, dann ware maoglicherweise sogar
eine Abnahme der Mineralisierung zu erwarten (Grynpas, 1991).

Verschiedene Studien konnten zeigen, dass sich bei Gelenkerkrankungen sowohl die Hohe
der subchondralen Mineralisierung als auch die Lageverteilung der Dichtemaxima verandern
kann (Schulz 2004, Giunta 1999).

Es existieren verschiedene Methoden zur Analyse der Dichte der subchondralen Knochen-
platte. Viele davon sind jedoch nur invasiv, bzw. nur am Praparat durchfiihrbar. Eine, flir den

Patienten nicht invasive, und am lebenden Objekt durchfiihrbare Methode zur Darstellung
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der subchondralen Mineralisierung, welche eine hohe Auflésung der zu untersuchenden
Flache gewahrleistet, ist die von Miller-Gerbl entwickelte computertomographische Osteo-
absorptiometrie (Muller-Gerbl 1989, 1990a, 1990b, 1992a, 1992b, 1993, 1998). Mit ihrer Hilfe
sollen in der vorliegenden Arbeit die Dichte und Hohe der subchondralen Mineralisierung an

gesunden sowie an degenerativ veranderten lumbalen Facettengelenken untersucht werden.

3.4. Entwicklung und aktueller Stand der Wirbelsaulenchirurgie

1909 wurde durch Fedor Krause erstmalig eine Bandscheibenoperation durchgefiihrt, wobei
er intraspinal gelegenes Bandscheibengewebe, damals falschlicherweise als Knorpeltumor
bezeichnet, erfolgreich entfernen konnte (Oppenheim 1909).

In der Folgezeit wurden 1911 von Goldthwait, 1929/30 von Alajuaine in Frankreich sowie
Baily, Bucy und Dandy in den USA vergleichbare Eingriffe durchgefiihrt (Goldthwait 1911,
Alajuaine 1930, Dandy 1929, Baily 1930). Dandy entwickelte hierzu 1930 auch ein
zutreffenderes pathophysiologisches Modell des Bandscheibenvorfalls, welcher damals
jedoch noch ausschliel3lich einer traumatischen Genese zugeschrieben wurde.

1934 beschrieben Mixter und Barr die Ruptur der Bandscheibe mit Beteiligung des Spinal-
kanals (Mixter 1934).

Neue operative Zugangswege wurden entwickelt. Hult (Hult 1951) berichtete Uber eine
anterolaterale Dekompression eines Bandscheibenvorfalls (ber einen retroperitonealen
Zugangsweg.

1963 wurde auf Basis der Entdeckung der knorpelerweichenden Wirkung von Papain durch
Thomas (Thomas 1956) die erste Chemonukleolyse am Menschen (ber einen dorsolateralen
Zugang durchgefiihrt.

Die Entwicklung des Operationsmikroskopes war der Wegbereiter fir die Einfihrung der
perkutanen Nukleotomie durch Hijikata (Hijikata 1975, 1989) und deren Weiterentwicklung
(Suezawa 1983, Kambin 1986, 1987).

Nahezu zeitgleich mit Entwicklung der Bandscheibenoperation fand die Etablierung
stabilisierender OP-Verfahren an der Wirbelsaule statt. Hier begann Hadra bereits 1891
(Hadra 1891a, 1891b) Wirbelfrakturen zu behandeln indem er Dréhte um die Processi
spinosi wickelte. 1911 lagerten Hibbs und Albee autologe Knochenspane an die
angefrischten Laminae bzw. Proc. Spinosi zweier benachbarter Wirbelkdrper an und fiihrten
so die ersten knochernen Fusionen durch (Hibbs 1911, Albee 1911).

1936 entwickelte Mercier die Vorstellung, dass die ideale Versteifung eines instabilen
Bewegungssegmentes infolge einer kndchernen Durchbauung des Zwischenwirbelraumes
zustande kommen musste (Mercier 1936). Cloward und Jaslov arbeiteten an dieser Theorie
weiter und wendeten sie an. In der Folgezeit wurden unterschiedlichste Verfahren entwickelt,
welche man Ubergreifend als posteriore interlaminare lumbale Fusion bezeichnet (Jaslow
1946, Cloward 1953).

15



Mit dem Ziel, die klinischen Ergebnisse nach Fusion weiter zu verbessern, fihrte King 1944,
basierend auf den Forschungsergebnissen Langes (Lange 1910), die Implantation eines
Fixateur interne in Form einer transartikuldren Verschraubung der kleinen Wirbelgelenke
durch (King 1944, 1948). Um das Risiko einer Verletzung neuraler Strukturen bei der
dorsalen Stabilisierung zu reduzieren, wurden 1959 von Boucher erstmals transpedikulare
Schrauben eingesetzt (Boucher 1959).

Um die Konsolidierung des eingebrachten Materials bei einer interkorporellen Fusion, also
bei einer Fusion durch Einbringen von Knochenmaterial in den Zwischenwirbelraum zu
verbessern, wurden 1979 von Wagner, DeBowes und Bagby Hohlzylinder aus Metall mit
einem Gewinde, sogenannte Cages entwickelt (Wagner 1979, DeBowes 1984, Bagby 1987,
1988). Diese Cages werden mit Spongiosa gefillt, in den Zwischenwirbelraum eingebracht
und Uber die Gewinde in den Grund- und Deckplatten der benachbarten Wirbelkodrper
verankert. Sie sind allseits mit Perforationen versehen, um eine knécherne Durchbauung zu
ermadglichen.

Spater wurde als Alternative dazu, eine aus Kohlefaser bestehende so genannte Zwischen-
wirbelbox durch Brantigan vorgestellt (Brantigan 1991, 1993).

Die Vorteile der Anwendung von Cages gegeniber der herkdbmmlichen Fusion sind zunachst
die bessere Primarstabilitdt, und die Gewahrleistung der Distraktion durch das Interponat.
Weiterhin ist die Entnahme des Beckenkammspans nicht mehr erforderlich, da die Cages mit
spongidsem Material aus dem operativen Zugang gefullt werden kénnen und schlie3lich
verlauft die Konsolidierung mit rein spongiésem Knochenmaterial unter anderem aufgrund
einer besseren Einheilungstendenz schneller (Brantigan 1991).

Die Entwicklung bis hin zu den heutigen Mdglichkeiten der Wirbelsdulenchirurgie war
einerseits von der Weiterentwicklung des biomechanischen und pathophysiologischen Ver-
stédndnisses der Vorgange an der Wirbelsdule, von der Verbesserung der diagnostischen
Méoglichkeiten wie Computer- und Kernspintomographie, Myelographie und Elektrophysio-
logie, sowie andererseits durch die Verbesserung der instrumentellen operationstechnischen
Ausstattung und der Entwicklung von Implantatsystemen gepragt.

Bei der Betrachtung der heutigen operativen Moglichkeiten, muss man zunéchst die ver-
schiedenen Indikationsstellungen betrachten, welche Uber den reinen Bandscheibenvorfall
hinausgehen und auch dementsprechend differenziert therapiert werden sollten.

Eine Indikation zu einer Operation an der Lendenwirbelsaule bei Kreuzschmerzen kann bei
folgenden Indikationen bestehen (Pfeiffer 1992):

- Bandscheibenvorfall mit Nervenkompression

- Facettensyndrom mit engem Spinalkanal oder Claudicatio spinalis

- echte oder degenerative Spondylolisthesis mit oder ohne Zeichen eines engen

Spinalkanals und Skoliose
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- mono- oder bisegmentale Osteochondrose und Spondylarthrose mit Instabilitdt und/oder
Nervenwurzelkompressionssymptomen

- ein bereits voroperierter Patient mit Restbeschwerden, wieder oder neu auftretenden
Symptomen (Failed Back Surgery Syndrom, Postnukleotomiesyndrom, Anschluss-
instabilitat)

- posttraumatische Fehlstellung mit Instabilitat

- Kombinationen oben genannter Krankheitsbilder

Die heutigen operativen Moglichkeiten umfassen rein dekomprimierende oder versteifende
Verfahren sowie Verfahren ohne und mit Implantaten und Kombinationen der zuvor
genannten. Grundsatzliche Anforderung an eine Operation der Lendenwirbelsdule sind einer-
seits die Schmerzausschaltung und andererseits der Erhalt, bzw. die Wiederherstellung der
Funktion. Mit der Bandscheibenendoprothetik ist in den letzten Jahren ein Verfahren hinzu-
gekommen, welches flir sich beansprucht, diese beiden Kriterien zu erfillen.

Bei den dekomprimierenden Verfahren stehen zum einen minimalinvasive, bezlglich der
Indikationsstellung auf die reine Protrusion beschrankte Techniken, wie die perkutane
Nukleotomie, die perkutane Laserdiskotomie und die Chemonukleolyse zur Verfligung. Sie
werden Uber einen kanllierten posterolateralen Zugang mit diskographischer Kontrolle
durchgefiihrt, wobei jeweils zentral und ventral im Zwischenwirbelraum durch Entfernung von
Nukleus pulposus Anteilen eine Druckentlastung herbeigefuhrt wird, welche zu einer Rick-
verlagerung des dorsal komprimierenden Gewebes flihrt.

Zum anderen besteht die Moglichkeit der offenen Dekompression durch die offene Nukleo-
tomie in Standard- oder Mikrodiskotomietechnik, die Hemifacetectomie mit Wurzeldekom-
pression, die Laminektomie sowie die Hemilaminektomie zur Verfigung. Durch Verwendung
mikroskopischer OP-Verfahren bzw. durch mdglichst kleine und atraumtatische Eingriffe
kann hierbei vor allem die Gefahr postoperativer Narbenbildung, eine haufige Ursache flr
das Postnukleotomiesyndrom (Kramer 1987, Hedtmann1992) und damit fiir erforderliche Re-
operationen, deutlich reduziert werden (Caspar 1977, 1979, 1986, Keyl 1974, Williams 1978,
Kramer 1980, 1981, 1987).

Betrachtet man nun vorgenannte Verfahren vergleichend, zeigt sich trotz anderslautender
Ergebnisse friherer Publikationen (Weinstein 1986) in einer neueren Metaanalyse zu den
verschiedenen Techniken, dass die intradiskalen, perkutanen Verfahren mit einer Erfolgsrate
von 54,4 bis 63,2% deutlich schlechter abschneiden, als die offenen Verfahren mit einer
Erfolgsrate von 81,3% (Abel 1998).

Annlich wichtig zur Beurteilung der OP-Techniken ist jedoch, neben der Erfolgsrate auch die
Betrachtung von Rezidivquoten und des Auftretens von neuen, eine Reoperation notwendig
erscheinen lassenden Schmerzen, zum Beispiel im Rahmen eines Failed Back Surgery
Syndromes (Burton 1981) oder eines Postnukleotomiesyndroms (Kramer 1980,1981,1987),
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zumal bei den beschriebenen OP-Verfahren keine Therapie der auslésenden degenerativen
Veradnderungen erfolgt. Hierbei kann lediglich eine, durch diese Verdnderungen hervor-
gerufene, Kompression nervaler Strukturen behoben werden. Weiterhin ist in diesem Zusam-
menhang zu bedenken, dass durch solche dekomprimierenden Verfahren eine segmentale
Instabilitdét hervorgerufen, bzw. deren Entstehung bei degenerativer Vorschadigung
beschleunigt werden kann. Die Zahl der rezidivierenden Félle wird in der Literatur mit bis zu
18% angegeben (Biel 1974, Weber 1986, Kramer 1987, Bittner-Janz 1992, Winter 1992).

Betrachtet man nun die versteifenden Verfahren, muss zunachst darauf hingewiesen werden,
dass sich ihre Indikationsstellung erheblich von der, der dekomprimierenden Verfahren unter-
scheidet. Wahrend die dekomprimierenden Techniken vor allem beim jungen Menschen mit
isoliertem Bandscheibenvorfall und Kompression nervaler Strukturen im Vordergrund stehen
(Frymoyer 1992), ist eine der Hauptindikationen zur Fusion die segmentale Instabilitdt mit
oder ohne Osteochondrose des Zwischenwirbelraumes (Herbsthofer 1996). Eine weitere
wichtige Gruppe der Indikationen stellen hier die Reinterventionen bei postoperativer
Instabilitdt, das Facettensyndrom, die Spondylose (O Brien 1983), die Spondylolyse und die
Spondylolisthese dar (Auf die Skoliose als Indikation zur mehrsegmentalen Fusion, sowie
posttraumatische Instabilitdten soll in dieser Arbeit nicht eingegangen werden).

Die grundsétzliche Wirkungsweise der Fusion beruht auf einer funktionellen Ausschaltung
des betroffenen Segmentes von der Gesamtbewegung der Wirbelsdule und damit eine
Verhinderung der Schmerz auslésenden, pathologischen Beweglichkeit im betroffenen
Segment. Ahnlich wie bei den Nukleotomien wird hier also nur die Folge der Bandscheiben-
bzw. segmentalen Degeneration und nicht die Degeneration selbst therapiert.

Hierzu steht eine Vielzahl unterschiedlicher Verfahren zur Auswahl, von denen hier nur ein
Teil genannt werden kann.

Zunachst muss man zwischen der einfachen Fusion ohne Verwendung von Fremd-
materialien und der instrumentierten Fusion mit Verwendung von Implantaten, sowie

zwischen ventralen, dorsalen und kombinierten Verfahren unterscheiden.

Fusionsmethoden ohne Implantate sind beispielsweise die dorsolaterale Spondylodese
sowie die ventrale interkorporelle, retroperitoneale Spondylodese nach Harmon (Harmon
1960) und O'Brien (O’'Brien 1983), im Englischen Anterior Lumbar Interbody Fusion (ALIF).
Bei diesen OP-Techniken wird jeweils ein autologer Knochenspan, zumeist aus dem Becken-
kamm entnommen und je nach Verfahren zwischen die dekortizierten Processi transversi, die
Facettengelenke oder von retroperitoneal in den zuvor ausgeraumten Zwischenwirbelraum
eingesetzt. Nach derartigen Eingriffen ist allerdings immer eine langdauernde, mehrmonatige
Immobilisation entweder im Gipsbett oder in einem Mieder, welches 24 Stunden getragen

werden muss, erforderlich, um die Konsolidierung des Knochenspans und somit den Erfolg

18



der Fusion zu gewahrleisten. Diese Verfahren sind also fiir den Patienten mit einem langeren
Krankenhausaufenthalt und einer langeren Arbeitsunfahigkeit verbunden. Dazu kommen
grundséatzlich noch die Schwierigkeiten der zuverlassigen postoperativen Ruhigstellung, vor
allem bei adip6sen Patienten mit ungunstigen Hebelarmen und grofer Kraftwirkung im
lumbosakralen Bereich (Grob 1987) sowie bei einer mdglicherweise mangelhaften
Compliance beim Tragen des unbequemen und einschrankenden Mieders bzw. Korsetts.
Diese Probleme stellen sich bei den instrumentellen Verfahren mit Implantaten in deutlich
geringerem Malde, da hier bereits eine grofRere Primarstabilitat durch die Implantate gegeben
ist.

Auch hier existieren Verfahren von ventral und von dorsal mit den verschiedensten
Instrumentarien. Beispiele sind die dorsale Spondylodese mit Pedikelschrauben (Fuentes
1984) und USIS-Implantaten (Universal Spinal Instrumentation System) (Eysel 1998), die
Verschraubung der Interartikularportionen (Magerl 1979, 1986), im Englischen Facet Screw
Fixation, sowie die interkorporelle Fusion mit Cages und eine Kombination aus Pedikel-
schrauben und verformbaren Platten nach Steffee (Steffee 1986). Haufig werden Kombina-
tionen der verschiedenen Methoden angewandt, hierbei ist die so genannte 360°-Fusion zu
erwdhnen, bei welcher sowohl von dorsal als auch von ventral im Zwischenwirbelraum
versteift wird.

Betrachtet man nun die Erfolgsraten versteifender Operationen stol3t man in der Literatur auf
eine grole Zahl von Studien zu den verschiedenen Techniken und stark variierende
Zahlenangaben von 65-93% (Jackson 1985, Kiviluoto 1985, Hahnel 1988, O'Beirne 1992).
Zum Vergleich zwischen den Komplikationsraten der instrumentierten und der nicht instru-
mentierten Fusion findet sich ebenfalls eine groRe Anzahl von Untersuchungen mit véllig
gegensatzlichen Aussagen. Ein Vergleich von 3 verschiedenen chirurgischen Techniken in
Form einer prospektiven randomisierten Studie an insgesamt 211 Patienten (Fritzell 2003)
mit einem Nachuntersuchungszeitraum von 2 Jahren ergab Komplikationsraten von 12% fir
die PLIF, 22% fir die instrumentierte dorsolaterale Fusion und 40% flir die 360°-Fusion
sowie Reinterventionsraten von 6% fur die PLIF, 22% bei der instrumentierten dorso-
lateralen Fusion und 17% fur die 360%-Fusion. Es zeigte sich also ein Anstieg der
Komplikationsraten mit steigendem Einsatz chirurgischer Technik, wohingegen sich das
Resultat nach 2-jahriger Beobachtungszeit nicht wesentlich unterschied. Andere Studien
(siehe Tabelle 1) zeigen ein umgekehrtes Verhaltnis des klinischen Erfolges der nicht instru-
mentierten, verglichen mit instrumentierten Fusionen.

Folgende Tabelle gibt einen Uberblick {iber vorhandene Studien und ihre Ergebnisse.
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Studie Diagnosen Chirurgische | Komplikationen | Reoperationen | Beobachtungs-
Technik je Technik (%) |je Technik (%) | zeitraum (Jahre)

Bridwell et al. | deg. NO/I 20/17 10/4 4

1993 Spondylolisthesis

Fischgrund et | verschiedene NO/I sehr wenige 6/9 3

al. 1997

France et al. verschiedene NO/I sehr wenige 712 6

1999

Greenough et | verschiedene | 13 16 2

al. 1998

Grob et al. Spinalkanalstenose | | 30 17 3

1998

Katz et al. deg. NO/I keine Angabe 10/11 2

1997 Spondylolisthesis

Thomsen et al. | verschiedene NO/I 6/22 5/11 2

1997

Yuan et al. deg. NO/I Verhaltniss NO:I | 15/18 2

1994 Spondylolisthesis =1:2

Legende: NO = Nicht Instrumentierte Fusion, | = Instrumentierte Fusion

Tabelle 1: Literaturiibersicht zu den Komplikationsraten der instrumentierten und der nicht instrumentierten Fusion
(Fritzell 2003)

Bei der Betrachtung obiger Zahlen muss jedoch zu bedenken gegeben werden, dass die
Erfolgsrate bei Erstoperation wegen Segmentinstabilitdten deutlich Gber der von Zweitein-
griffen bei Postnukleotomiesyndromen liegt. Hier werden statt 65-93% nur noch Erfolgsraten
von 49,0-68,7% angegeben (Krahe 1986, Wittenberg 1990, Moéller 1992).

Die wichtigste Komplikation nach Fusion ist neben den allgemeinen Operationsrisiken wie
Infektion, Blutung und Wundheilungsstorung die Ausbildung einer Pseudarthrose anstelle der
kndéchernen Konsolidierung. Wichtige vermeidbare Risikofaktoren zur Verhinderung einer
solchen Pseudarthrose ist zum einen die genaue Platzierung von ausreichend Spanmaterial
sowie eine konsequente postoperative Ruhigstellung (Grob 1987). Zur Frage der Existenz
eines Zusammenhangs zwischen der Ausbildung einer Pseudarthrose und dem Vorhanden-
sein von Rickenschmerzen existieren jedoch unterschiedliche Angaben (De Palma 1968,
Magerl 1979, 1986, Grob 1987).

Eine weitere wichtige Komplikation ist die direkte mechanische Irritation des Nachbar-
segmentes (Crock 1976) durch Reibung zwischen dem Implantatmaterial und Bestandteilen
des Nachbarsegmentes einerseits, sowie durch die Ausbildung eines Nearthros zwischen
den benachbarten Proc.Spinosi andererseits.

Zur Frage der Anschlussinstabilitdt, also einer durch kompensatorische Hypermobilitat
hervorgerufene Degeneration des Nachbarsegmentes mit folgender schmerzhafter
Instabilitat, existieren, in Bezug auf die uni- oder bisegmentale Fusion der Lendenwirbelsgule
noch wenig gesicherte Daten, bei Fusionen im Bereich der Halswirbelsdule konnte ein
solches Phanomen bereits nachgewiesen werden (Mesdagh 1987). Magerl konnte in einer
10-Jahreskontrolle von ventralen lumbalen Spondylodesen hingegen keinerlei Uberlastungs-
symptome im angrenzenden Segment feststellen, gleiches gilt fiir eine Studie von Ghiselli
(Magerl 1979, Ghiselli 2003). In einer weiteren Untersuchung an 108 intercorporellen

Spondylodesen werden hingegen 4 nachtragliche Fusionen und 2 Diskotomien im Nachbar-
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segment aufgefihrt (Magerl 1986). Anhand klinischer Daten ist jedoch die Unterscheidung
zwischen dem normalen Alterungsprozess bzw. bereits vorhandenen degenerativen
Veranderungen im zunachst nicht operierten Segment und eindeutig auf die Fusion
zurtckzufiihrende Anschlussinstabilitdten nur schwer méglich (Grob 1987, Gibson 1999).
Zusammenfassend kann man sagen, dass die versteifende Operation ein weltweit anerkann-
tes Verfahren zur Behandlung von Instabilitdten der Wirbelsaule ist, welches jedoch trotz der
vielfaltigen Weiterentwicklung von Materialien und OP-Techniken, &hnlich wie die dekompri-
mierenden Verfahren noch kein, vor allem fiir den jungen, aktiven Patienten véllig zufrieden-
stellendes klinisches Ergebnis zeigt.

Angesichts dieser Tatsache setzte sich in den letzten Jahren immer mehr die Idee durch,
dass im Sinne einer anatomisch-funktionellen Wiederherstellung auch dynamische
Implantate an der Wirbelsdule eingesetzt werden sollten. Besonders fiir den jlngeren,
aktiven, mitten im Berufsleben stehenden Patienten sollte eine Méglichkeit gefunden werden,
die Schmerzreduktion mit dem Erhalt der Wirbelsgulenbeweglichkeit zu verbinden und somit
das Risiko von Spatkomplikationen zu mindern.

Schon in den 50er Jahren entstand die Idee des kiinstlichen Bandscheibenersatzes und
wurde in der Folgezeit von vielen Autoren verfolgt (van Steenbrugghe 1956, Hoffmann-
Daimler 1974, Lee 1991) (siehe Abb.7). Fernstroem berichtete 1966 Uber im Hals- und
Lendenwirbelsdulenbereich implantierte Stahlkugelprothesen. In einer Studie von 1972
fanden sich jedoch bei 88% der Patienten H6henminderungen des Bandscheibenraumes
aufgrund von Dislokationen, Grund- und Deckplatteneinbriichen. Schon 1970 wurde daher
die Implantation wieder eingestellt (Fernstroem 1966, 1972).

Auch andere Alternativen, wie die elasto-dynamische Prothese (Edeland 1981a, 1981b 1987)
oder rein mechanische Prothesendesigns und Lésungsversuche, z.B. Uber Federsysteme
wurden teilweise sogar als Patente angemeldet, konnten sich jedoch in der klinischen
Anwendung nicht durchsetzen (Urbaniak 1973, Roy-Camille 1978, Schneider 1974a, 1974b,
Hou 1991, Schmitz 1991, Sheppert 1991a, 1991b).
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Abb.7: Verschiedene Entwiirfe zu Zwischenwirbelprothesen:
a) van Steenbrugghe (1956) b) Frey u. a. (1987) c) Hoffmann-Daimler (1974)
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Die Acroflex Artificial Disc von Arthur Steffee (Steffee 1992, Enker 1993) kam in 14 Fallen zur
klinischen Anwendung, konnte jedoch nur bei insgesamt 3 Patienten zufriedenstellende
Resultate liefern. Aufgrund der spéater festgestellten fraglich karzinogenen Wirkung eines der
Bestandteile der Prothese wurde deren Implantation bereits 1990 von der American Food
and Drug Administration wieder gestoppt.

Neben den rein mechanischen Konzepten wurden auch ldeen zum isolierten Ersatz des
Nucleus Pulposus entwickelt (Ray 1991, Husson 1998). Fassio und Ginestie instillierten
beispielsweise im Anschluss an Diskotomien Silikon, wobei sich jedoch zeigte, dass das
Silikon nicht in der Lage war, die Distanz zwischen den Wirbelkérpern zu erhalten (Fassio
1978). Schulmann verwendete Polyurethan als Nukleus Ersatz, hier reichte allerdings die
mechanische Bestandigkeit des Materials nicht aus (Schulmann 1977).

Weitere Versuche, zum Teil auch bereits in der klinischen Anwendung, wurden mit einem
Hydrogel-Composite unternommen, wie zum Beispiel bei dem Ray-PDN-Kissen (Ray 1992)
und dem Aquarelle Hydrogel®'. All diesen Verfahren gemeinsam ist jedoch, dass hierzu der
Anulus fibrosus intakt sein muss und keinerlei knécherne Veranderungen wie beispielsweise
bei einer Osteochondrose vorliegen durfen (Trouillier 2003).

Aktuell sind mehrere Varianten des mechanischen Bandscheibenersatzes in der klinischen
Anwendung, unter anderem die ProDisc? und die SB Charité®. Diese beiden Modelle wurden
im Rahmen der Gesamtstudie parallel zu der in dieser Arbeit beschriebenen Fusion auf ihre
biomechanischen Auswirkungen auf die Lendenwirbelsdule hin untersucht (Trouillier 2003).
Die Prothese SB Charité wurde 1985 von Biittner-Janz entwickelt und vorgestellt. Sie
befindet sich bereits seit ca. 17 Jahren in der klinischen Anwendung und wurde bisher mehr
als 3500 mal implantiert. Dementsprechend liegen zu diesem Modell bereits einige klinische
Langzeitstudien vor (Blttner-Janz 1985, 1986, 1987).

Diese Prothese verfolgt ein so genanntes unconstrained Prinzip. Sie besteht aus insgesamt 3
nicht miteinander verbundenen Komponenten, 2 Endplatten, welche mit kleinen Zahnen an
den Randern die zementfreie, die Integritdt der Wirbelkdrperendplatten wenig stérende,
Verankerung garantieren sollen und einem freien, dazwischen gelagerten Polyathylen-Kern.
Zur individuellen Anpassung an WirbelkérpergroRe, Zwischenwirbelraumhéhe und
Lendenlordosewinkel des Patienten existieren alle Komponenten in verschiedenen Grofden,
die Kerne zusatzlich in verschiedenen Hohen und die Endplatten in verschiedenen

Angulationen.

1 .
Stryker Howmedia

2 Von Spinesolutions (friiher Aesculap®, jetzt Synthes®

3 Von der Firma Link®, jetzt Johnson&Johnson®
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a b c
Abb.8: Link SB Charité: a) Polyethylen-Gleitkern, b) 10°-gewinkelte Endplatte, c) gesamte Prothese

Das Modell Prodisc (Marnay 1994) ist seit 1999 in Europa auf dem Markt und wurde bisher
ca. 200 mal implantiert. lhre Funktion beruht im Gegensatz zur Link-Charité auf einem
semiconstrained Prinzip, sie besteht ebenfalls aus 2 Endplatten und einem Polyathylen-Kern,
wobei dieser, nach dem Einsetzen der Grundplatte in diese integriert wird. Ein weiterer
Unterschied besteht in der ebenfalls zementfreien Verankerung. Hier sind an beiden
Endplatten zusétzlich zu den Zahnen je eine Finne angebracht, welche in den Knochen
eingeschlagen wird. Auch bei dieser Prothese sind verschiedene Groflen und Winkel

erhaltlich.

Superiore Platte

11°

|8juUIpp-8S0pJOT]

Polyathylen-Gleitkern 10 mm
o ;

4 12 mm

14 mm

Inferore Platte

Abb.9: Prodisc

Die Biokompatibilitat ist bei allen verwendbaren Materialien gegeben. Die Haltbarkeit, an
welche aufgrund des jungen Patientenklientels grof3e Anspriche gestellt werden mussen,
(Ungethiim 2001) wurden ebenfalls im Rahmen der Gesamtstudie getestet (Trouillier 2003).
Beide Prothesen werden Uber einen ventralen Zugang implantiert, hieraus ergeben sich also
fur die OP-Technik nur geringfiigige Unterschiede.

Zu den Erfolgsquoten der SB Charité existieren verschiedene Untersuchungen. Cinotti
(Cinotti 1996) gibt bei 46 Patienten und einem Beobachtungszeitraum von 2-5 Jahren in 63%
zufriedenstellende Resultate an. Hierbei wurde zwar keinerlei Implantatversagen beobachtet,

dennoch wurden in 19% der Falle Reimplantationen wegen persistierender Schmerzen und
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in einem Fall wegen einer Implantatdislokation aufgrund einer falschen GréRenauswahl
erforderlich. In einer Studie von Lemaire (Lemaire 1997) wurden 105 Patienten lber durch-
schnittlich 51 Monate nachbeobachtet, hier zeigte sich bei 79% der Patienten ein gutes
Resultat und ebenfalls kein Implantatversagen. Ahnliche Werte ergaben sich auch in anderen
Untersuchungen (Zeegers 1999).

In Bezug auf die Prodisc wurden bei einer Nachuntersuchung von 58 der 64 operierten
Patienten, 7-11 Jahre postoperativ in 92,7% zufrieden stellende Ergebnisse gefunden,
Implantatversagen wurde auch hier nicht beobachtet (Zigler 2003).

Grundsétzlich muss man bei der Betrachtung von Zahlen Uber Erfolg und Misserfolg
samtlicher beschriebener OP-Verfahren jedoch immer bedenken, dass der Erfolg von
Operationen im Allgemeinen, ganz besonders aber von Operationen im Lendenwirbel-
saulenbereich nicht ausschlielich von der OP-Technik sondern von vielen anderen Faktoren
abhangt. Hierbei spielen neben einer korrekten Diagnosestellung und einer exakten
Indikationsstellung (Schirmer 1981, Burton 1981, Weber 1983, 1986, Grob 1987, Kréamer
1987, Morscher 1987, Wilkinson 1993, Jerosch 1996) auch die Erfahrung des Operateurs
eine grofie Rolle. Verschiedene Studien (Schuler 1983) haben bereits wiederholt gezeigt,
dass nicht selten auf der falschen Segmenthéhe oder der falschen Seite operiert wurde.
Seelig und Nidecker erhoben bei einem Patientenkollektiv von 61 Personen in 40% der Falle
als Ursache fur das Auftreten eines Failed Back Surgery Syndroms einen Beurteilungs- bzw.
Behandlungsfehler (Seelig u Nidecker 1989). Wichtig ist auch zu bemerken, dass der radio-
logische Befund bei weitem nicht immer die Schmerzursache sein muss. So findet sich
beispielsweise zwar bei vielen Rickenschmerzpatienten eine Bandscheibenprotrusion,
eigentliche Schmerzursache ist jedoch eine Segmentinstabilitdt oder eine Spondylarthrose.
In solchen Fallen ist es nicht verwunderlich, wenn hier durch eine Diskotomie keine
Schmerzfreiheit erreicht wird.

Nicht zuletzt hangt der Operationserfolg erheblich von der personlichen Situation des
Patienten bezlglich der Lange der Schmerzsymptomatik (Hakelius 1970), eventuellen
multiplen Voroperationen (Finnegan 1979, Waddell 1979, Jerosch 1996, Mattmann 1969,
1971, Hedtmann 1992), seiner familiaren sowie seiner Arbeitsplatzsituation, der Lange der
bestehenden Arbeitsunfahigkeit (Herda 1994, Selecki 1973, 1975, 1982) und von
maoglicherweise vorhandenen Rentenbegehren ab (Basler 1997).

Zuletzt sollte in diesem Zusammenhang noch erwahnt werden, dass Kreuzschmerzen nicht
grundsatzlich eine Indikation zu einem operativen Verfahren darstellen. In vielen Fallen kann
durch eine konservative Therapie ebenso und eventuell sogar eine bessere Schmerzfreiheit
erzielt werden (Wiesel 1980, Johnson 1981, Simeone 1983, Porter 1984, Dillin 1986, Pfeiffer
1992, Saal 1996).
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Il - Biomechanische In-vitro-Untersuchung

4. Material und Methoden

4.1. Die Wirbelsaulenpraparate

Fir die folgenden Kurzzeitversuche und flir die computertomographische Osteo-
absorptiometrie (CT-OAM) wurden insgesamt 14 frische humane Lendenwirbelsaulen-
praparate verwendet.

3 der Praparate wurden zu Vorversuchen herangezogen, 11 Praparate standen fir die osteo-
absorptiometrische Untersuchung und 10 fiir die biomechanischen Tests zur Verfligung.

Es handelt sich bei den Praparaten um 2 weibliche und 12 mannliche Lendenwirbelsaulen
mit einem Altersspektrum von 21 bis 55 Jahren (siehe Tabelle 2).

Fur die Vorversuche wurden die 3 altesten der Praparate verwendet. |hr Durchschnittsalter
betrug 53 Jahre bei einem Altersspektrum von 50 bis 55 Jahren. Die zu biomechanischen
Tests und den osteoabsorptiometrischen Untersuchungen verwendeten Praparate hatten ein
Durchschnittsalter von 36,9 bzw. 37,9 Jahren.

Die Entnahme erfolgte mit einer Ausnahme unter Einschluss des 12. Brustwirbelkdrpers
sowie des 1. Sakralwirbels ohne Verletzung kntécherner oder ligamentéarer Strukturen der
Lendenwirbelséaule. In einem Fall wurden lediglich die Lendenwirbel 2-5 sowie der 1. Sakral-
wirbel entnommen, daher wurde dieses Praparat ausschlieBlich fir die osteoabsorptio-
metrische Untersuchung, nicht jedoch fiir die biomechanischen Versuche verwendet.

Bei keinem der Praparate lag eine traumatologische Todesursache vor (siehe Tabelle 2), so
dass hier ebenso von intakten Strukturen der Lendenwirbelsdule ausgegangen werden kann.
Die folgende Tabelle 2 gibt Aufschluss uber Alter, Geschlecht, Gewicht, Grée und
Todesursache der Praparate sowie deren Verwendung im Rahmen dieser Untersuchungen.

WS- |JAlter Ge- Gewicht | GroRe |Todesart Verwendung im Rahmen der

Nr. (Jahre) | schlecht | (kg) (cm) Studie
24 21 m| 75,1kg| 177 cm unbekannt, t.a. | biomechanische Tests, CT-OAM
16 24 m| 84,0kg| 185cm unbekannt, t.a.| biomechanische Tests, CT-OAM
10 28 m| 789kg| 172cm BTM | biomechanische Tests, CT-OAM
18 30 m| 63,9kg| 175cm BTM | biomechanische Tests, CT-OAM
17 32 m| 855kg| 179 cm Insulin | biomechanische Tests, CT-OAM
11 42 w| 67,3kg| 170 cm unbekannt, t.a. | biomechanische Tests, CT-OAM
13 44 m| 83,3kg| 182cm BTM | biomechanische Tests, CT-OAM
21 44 m| 62,7kg| 164 cm BTM | biomechanische Tests, CT-OAM
05 45 m| 127,7kg| 178 cm unbekannt, t.a. | biomechanische Tests, CT-OAM
12 46 m| 90,0kg| 177 cm unbekannt, t.a. CT-OAM
04 50 m| 72,2kg| 175 cm | Kopfschul3d+ BTM | biomechanische Tests, CT-OAM
01 53 w| 753Kkg| 168 cm unbekannt, t.a. Vorversuche
02 50 w| 656Kkg| 169 cm unbekannt, t.a. Vorversuche
09 55 m| 79,9kg| 165cm unbekannt, t.a. Vorversuche

Tabelle 2: Ubersicht iiber die verwendeten Lendenwirbelsaulenpréparate
(t.a. = tot aufgefunden, BTM = Betdubungsmittel)
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Die Praparate wurden den Leichen héchstens 22,5 Stunden nach Eintritt des Todes
entnommen. Nach einer Transportzeit von maximal 40 Minuten vom Entnahmeort zum
Aufbewahrungsort wurde hier zunadchst eine Computertomographie der Praparate
angefertigt. Direkt im Anschluss wurden sie am Aufbewahrungsort von mit physiologischer
Kochsalzlosung getrankten Ticher umhiillt und bei -18° Celsius eingefroren.

Zum Versuchstermin wurden die Praparate zunachst bei 3° Celsius und schlieflich bei einer
Raumtemperatur von 20° Celsius aufgetaut, um einen gewebeschonenden Auftauvorgang zu

gewabhrleisten.

4.2. Das Patientenkollektiv
Im Rahmen einer prospektiven klinischen Studie (Trouillier 2003, Salzmann 2005), welche

parallel zu den osteoabsorptiometrischen und den biomechanischen Untersuchungen
durchgefiihrt wurde, wurden 12 Patienten erfasst, deren praoperative computertomo-
graphische Untersuchung vergleichend zu denen der Lendenwirbelsdulenpraparate
osteoabsorptimetrisch untersucht wurden. Hierbei dienen die Lendenwirbelsaulenpraparate
als ,gesunde” (ohne degenerative Verdnderungen der Facettengelenke), das Patienten-
kollektiv als ,kranke® Vergleichsgruppe (degenerative Veranderungen der Facettengelenke).
Es handelt sich hierbei um 9 weibliche und 3 ménnliche Patienten im Alter von 27 bis 53
Jahren, mit einem Durchschnittsalter von 39,1 Jahren.

9 der Patienten litten an einer klinisch und radiologisch nachweisbaren monosegmentalen, 3
an einer bisegmentalen Osteochondrose der Facettengelenke. Bei 5 der Patienten befand
sich die monosegmentalen Osteochondrose im Segment LWK4/5, bei 4 Patienten im
Segment LWK5/SWK1. Bei den Patienten mit bisegmentaler Osteochondrose fand diese sich
in den Segmenten LWK4/5 und LWK5/SWK1.

Lfd. Nr. | Geschlecht Alter Osteochondrose im Segment | Anmerkungen
(Jahre)

1 w 51 LWK5/SWK1

2 w 37 LWK4/LWK5

3 w 38 LWK4/LWK5 + LWK5/SWKA1 Z.n.Fusion L5/S1
4 w 38 LWK5/SWK1

5 w 30 LWK4/LWK5

6 w 29 LWK5/SWK1

7 m 53 LWK4/LWK5

8 m 46 LWK5/SWK1

9 w 27 LWK4/LWK5

10 m 38 LWK4/LWKS5 + LWK5/SWKA1 Z.n.Fusion L5/S1
11 w 38 LWK4/LWKS5 + LWK5/SWKA1 Z.n.Fusion L5/S1
12 w 45 LWK4/LWK5

Tabelle 3: Patientenlibersicht
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4.3. Radiologische Dokumentation

4.3.1. Konventionelles Réntgen

Bei den Lendenwirbelsdulenpraparaten wurden vor Versuchsbeginn sowie zwischen den
einzelnen Versuchsabschnitten standardisierte konventionelle Roéntgenaufnahmen im
anterior-posterioren sowie im seitlichen Strahlengang angefertigt. Um eine exakte Dar-
stellung der ossaren Verhéltnisse zu erreichen wurde, bei geeignetem Film-Fokus-Abstand
eine 1:1 Abbildung des Praparates in Originalgré3e angefertigt.

Die Aufnahmen vor Versuchsbeginn dienten der exakten Bestimmung des Zwischenwirbel-
raumes sowie der Einschatzung der degenerativen Veranderungen der Praparate.

Die Aufnahmen, welche zwischen den einzelnen Versuchsabschnitten durchgefiihrt wurden,
dienten zum einen der wiederholten Bestimmung des Zwischenwirbelraumes sowie zur
Kontrolle von korrektem Schraubensitz und Prothesenlage.

Bei der Patientengruppe wurden praoperativ ebenfalls konventionelle Réntgenaufnahmen im
anterior-posterioren sowie im seitlichen Strahlengang durchgefinhrt.

Diese dienten, wie bei den Lendenwirbelsaulenpraparaten, der Darstellung der ossaren
Situation sowie zur Berechnung der Zwischenwirbelraumhdhe. Weiterhin wurden die
Aufnahmen zusammen mit dem Dinnschicht-Computertomogramm sowie den Roéntgen-
funktionsaufnahmen, dem MRT der LWS und der Skelettszintigraphie zur OP-Planung und
Verlaufskontrolle im Rahmen der prospektiven klinischen Studie verwendet (Trouillier 2003,
Salzmann 2005).

4.3.2. Berechnung der Zwischenwirbelraumhdhe

Sowohl bei den Lendenwirbelsdulenpraparaten als auch im Patientenkollektiv wurde eine
mathematische Bestimmung der Zwischenwirbelraumhéhe anhand der konventionellen
Roéntgenaufnahmen in Originalgrofe durchgefuhrt. Bei der Gruppe der Lendenwirbelsdulen
diente diese Messung und Berechnung zur Bestimmung der Ausgangshéhe und zur
anschliefenden radiologischen Verlaufsdokumentation wahrend der biomechanischen
Testung. Dementsprechend wurde diese Messung auch zwischen den einzelnen Versuchs-
abschnitten jeweils nach Implantation einer Prothese, bzw. nach der abschlieRenden Fusion
durchgefihrt.

Im Patientenkollektiv diente diese Messung zunachst der postoperativen Verlaufskontrolle.
Weiterhin bieten die Messwerte der Zwischenwirbelraumhéhe einen weiteren Vergleichs-
parameter zur Abschatzung der Unterschiede zwischen der ,gesunden® Gruppe der Pra-
parate und der ,kranken® Gruppe der Patienten.

Die Bestimmung der Zwischenwirbelraumhdhe erfolgte sowohl fiir die Praparate als auch flr
die Patienten gleichermal3en und standardisiert.

Zur Berechnung der Zwischenwirbelraumhéhe wurden die Wirbelkérper und die

Bandscheiben in den seitlichen Rdntgenaufnahmen in ihrer Héhe ventral und dorsal
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ausgemessen. Die Ergebnisse der beiden Messungen an den Wirbelkérpern und an den
Zwischenwirbelrdumen wurden jeweils addiert. Der Quotient aus Bandscheibenhdhe und
Wirbelkdrperhdhe im seitlichen Strahlengang in Prozent erlaubt die tUbersichtliche, standardi-
sierte Dokumentation der Zwischenwirbelraumhdhen im Versuchsablauf bei den Praparaten,
im postoperativen Verlauf des Patientenkollektivs sowie im Vergleich der beiden zu

untersuchenden Gruppen (Abb.10).

Zwischenwirbelraumhéhe (ventral+dorsal)

x 100 (%)
Wirbelkdrperhéhe (ventral+dorsal)

Abb.10: I;ormgl Izur Errechnung der Zwischenwirbelraumhdhe im seitlichen Strahlengang und radiologisches
eispie
4.3.3. Computertomographie
Direkt nach Entnahme der Praparate, vor dem Einfrieren, wurden 0,5mm Diinnschicht-
Computertomogramme der Préparate an einem Siemens VOLUME ZOOM 4c+® angefertigt.
Bei allen Praparaten wurde das CT unter Zuhilfenahme eines Phantomkeils angefertigt, um
etwaige Messfehler durch eine ungeniigende Kalibrierung des Gerates auszuschliel3en. Ein
Phantomkeil ist eine Substanz bekannter physikalischer und chemischer Qualitat, welche bei
exakter Kalibrierung eines Computertomographen immer in der gleichen Grauabstufung zur
Darstellung kommen sollte. Hierzu wurde ein standardisierter Phantomkeil der Firma
Siemens aus Polyathylen in Verbindung mit 200 mg/ml Hydroxyapathit als Aquivalent zum
kndchernen Untersuchungsmaterial verwendet, welcher direkt unter die Lendenwirbelsdulen-
praparate auf einer Héhe mit der Untersuchungsliege platziert wurde.
Analog zum Vorgehen bei den Praparaten, wurde von allen Patienten praoperativ ein
Computertomogramm angefertigt, hierbei wurde jedoch nur der erkrankte Lendenwirbel-
saulenabschnitt und nicht die gesamte Lendenwirbelsdule in 1mm- statt 0,5mm-Dinn-
schichttomogrammen untersucht, um die Strahlenbelastung fur die Patienten mdglichst
gering zu halten.
Mit Hilfe dieser Computertomogramme wurde der Degenerationsgrad der einzelnen Bewe-
gungssegmente der Praparate genau kategorisiert um Praparate mit starker Degeneration
auszuschlieRen.
Anhand der Bestimmung des Degenerationsgrades im Patientenkollektiv konnte man dieses
nun gut in Relation zu der Gruppe der Praparate setzen.
Weiterhin wurden die Daten der Computertomographien fir die computertomographische

osteoabsorpiometrische Auswertung der Praparate und Patienten herangezogen.
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Insgesamt wurden 166 lumbale Facettengelenke mit 332 Gelenkflachen untersucht. Hiervon
entfielen 108 Gelenke der Segmenthéhen LWK1 bis SWK1 auf die Wirbelsdulenpraparate
und 58 Gelenke aus den Segmenten LWK3/4, LWK4/5 sowie LWK5/SWK1 auf das
Patientenkollektiv (siehe auch Tabelle 4).

Folgende Tabelle gibt Aufschluss Uber die im CT erfassten Bewegungssegmente des

Patientenkollektives.

Lfd. Nr. 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Segmente | 4/5; | 3/4; | 3/4; | 4/5; | 3/4; | 4/5; | 3/4; | 4/5; | 3/4; | 3/4; | 3/4; | 3/4;
imCT 5/1 | 4/5; | 4/5 | 5/1 | 4/5; | 5/1 | 4/5; | 5/1 | 4/5; | 4/5 | 4/5 | 4/5;

5/81 5/81 5/81 5/81 5/81

Tabelle 4: Darstellung der im CT erfassten Bewegungssegmente im Patientenkollektiv

4.3.4. Bestimmung des Degenerationsgrades in den lumbalen Wirbelsdulensegmenten
Sowohl fliir die biomechanischen Tests wie auch fir die osteoabsorptiometrische
Untersuchung sollten mdglichst jugendliche Lendenwirbelsdulenpraparate ohne segment-
bezogene Voralterung verwendet werden, um das moéglichst unbeeinflusste Bewegungsspiel,
die unverfélschte Druckentwicklung und die physiologische subchondrale Mineralisierung
einer gesunden Lendenwirbelsaule zu untersuchen.

Weiterhin sollte ein weiterer Vergleichsparameter geschaffen werden, um die Unterschiede
zwischen dem ,kranken“ Patientenkollektiv und den ,gesunden Lendenwirbelsaulen-
praparaten zu verdeutlichen.

Hierflir wurde sowohl bei den Patienten als auch bei den Praparaten der Degenerationsgrad
der Bewegungssegmente nach den Kriterien von Weishaupt (Weishaupt 1999) und Fujiwara

(Fujiwara 1999) vorgenommen (Tabelle 5).

Degenerations- | Kriterien

grad
0 Normale Facettengelenksspaltweite (2-4mm)
1 Verschmalerung der Facettengelenksspaltweite (< 2mm) und/oder

kleine Osteophyten und/oder

geringradige Hypertrophie der Facettengelenksanteile

2 Verschmalerung des Facettengelenksspaltes und/oder
moderate Osteophytenbildung und/oder

moderate Hypertrophie der Facettengelenksanteile und/oder
geringgradige gelenkbezogene Arrosionen

3 Verschmalerung des Facettengelenksspaltes und/oder
ausgepragte Osteophytenbildung und/oder

ausgepragte Hypertrophie der Facettengelenksanteile und/oder
ausgepragte gelenknahe Knochenarrosionen und/oder subchondrale
Zysten

Tabelle 5: Kriterien zur Bestimmung des Degenerationsgrades im Facettengelenk nach Fujiwara (Fujiwara1999)
und Weihaupt (Weilhaupt 1999)
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4.4. Biomechanische In-vitro Untersuchung

4.4.1. Versuchsbeschreibung

Die in dieser Arbeit behandelten biomechanischen Versuche sind Teil einer Gesamtunter-
suchung mit mehreren Versuchsteilen. Daher ist es fur das Verstandnis erforderlich, den
gesamten Versuchsablauf kurz darzustellen.

In der biomechanischen in-vitro Untersuchung soll an 10 Lendenwirbelsaulenpraparaten
einerseits eine Bewegungs- und andererseits eine Druckanalyse der Facettengelenksdrucke
bei verschiedenen Bewegungsablaufen in den Segmenten LWK3/4 und LWK4/5 erfolgen.
Sowohl die Bewegungsausschlage wie auch die Druckverldufe sollen zunachst an der
nativen Lendenwirbelsdule und schlieBlich vergleichend nach wirbelsdulenchirurgischen
Eingriffen wie der Implantation von Zwischenwirbelendoprothesen oder der Fusion eines
Segmentes betrachtet werden. Da aufgrund der funktionellen Anatomie der Wirbelsaule
einzelne Segmente nicht isoliert betrachtet werden kénnen (Kap. 3.1.), werden zu diesen
experimentellen Versuchen ganze Lendenwirbelsdulenpraparate, wie unter 4.1. beschrieben,
verwendet.

Um Bewegungen und Drucke in der Lendenwirbelsaule analysieren zu kénnen, bendtigt man
einen Versuchsaufbau, mit welchem es mdglich ist, die normalerweise beim Gesunden
vorkommenden Bewegungsabldufe und Druckverhéltnisse standardisiert, reproduzierbar und
mdglichst den physiologischen Verhaltnissen entsprechend durchzufiihren. Hierzu wurde ein
speziell im Labor fir Biomechanik und experimentelle Orthopadie der Orthopadischen Klinik
und Poliklinik der Ludwig-Maximilians-Universitat Milnchen entwickelter Wirbelsaulen-
bewegungssimulator verwendet. Zur Messung von Bewegungsabldufen und Druck-
verhaltnissen werden insgesamt 3 verschiedene Messmethoden angewandt. Die Ergebnisse
werden in Form von uni- und bivariaten Analysen statistisch aufgearbeitet und deskriptiv
beschrieben.

Zu einer Reliability-Testung werden Vorversuche, welche mit den folgenden Untersuchungen
identisch sind, in diesem Wirbelsdulenbelastungssimulator durchgefiihrt.

Zunachst werden die nativen Lendenwirbelsdulen praparatorisch vorbereitet und im Wirbel-
saulenbewegungssimulator verankert. Im ersten Versuchsschritt werden nun fir alle 6
physiologischen Bewegungsmomente in den Segmenten LWK3/4 und 4/5 die Bewegungs-
ausschlage bestimmt und die Druckentwicklung in den Facettengelenken gemessen.

Zur Durchfiihrung des 2. Schrittes wird eine Bandscheibenendoprothese des Modells SB
Charité in den Zwischenwirbelraum LWK4/5 implantiert. Sodann werden analog zum Nativ-
zustand Bewegungen und Dricke im Segment 4/5 sowie im Anschlusssegment 3/4
gemessen.

Fir den 3. Versuchsschritt wird das Prothesenmodell SB Charité durch das Modell Prodisc

ersetzt. Wiederum werden oben beschriebene Messungen durchgefihrt.
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Im letzten Versuchsschritt wird die Bandscheibenendoprothese Prodisc als Platzhalter im
Segment LWK4/5 belassen und ber diesem Segment eine dorsolaterale Fusion mit Pedikel-
schrauben des USS-I-Instrumentariums sowie der L&ngsstabinstrumentierung der Firma
Synthes® durchgefuhrt. Es folgen wiederum Messungen von Bewegung und Druck im
fusionierten sowie im Anschlusssegment.

Wahrend in der vorliegenden Arbeit auf die Messungen am Nativpraparat sowie nach Fusion
eingegangen werden soll, werden die Ergebnisse der Versuche mit den beiden Prothesen-

modellen in einer weiteren Arbeit besprochen (Trouillier 2003, Salzmann 2005).

4.4.2. Praparation der Lendenwirbelsaulenpraparate

Die praparatorische Vorbereitung der Lendenwirbelsaulen nahm durchschnittlich 2,5 Stunden
in Anspruch. Wahrend der gesamten Vorbereitungs- und Versuchsdauer wurden die
Praparate durch wiederholtes Befeuchten mit, in physiologischer Kochsalzlésung getrankten
Tuchern, vor dem Austrocknen bewahrt.

Die Praparate waren wie unter 4.1. beschrieben vom 12. Thorakalwirbel bis einschlie3lich
des Sakrums entnommen worden.

Nach dem Auftauvorgang wurden zunéachst die Muskulatur sowie die Ligamenta intertrans-
versaria vollstdndig entfernt um den uneingeschréankten Zugang sowohl zu den Zwischen-
wirbelrdumen, wie auch zu den Facettengelenken zu ermdglichen und Platz fir die Messein-
richtungen zu schaffen. Die Ligamenta longitudinale anterius und posterius sowie die
Ligamenta flava, interspinalia und supraspinalia hingegen wurden belassen, um die Stabilitat

der Praparate soweit als mdglich zu erhalten.

Zur intraartikuldren Druckmessung wurden die Articulationes zygapophysales der Segmente
LWK3/4 und LWK4/5 dorsal im kaudalen Drittel eréffnet.

L
b

Cc

Abb.11: Lendenwirbelsdulenpraparat (Nr.16) nach der Entfernung der Muskeln und Ligamenta
a) Ansicht von ventral b) Ansicht von rechts c) Ansicht von dorsal, Lokalisation der Facettengelenke
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Da zur Implantation der Prothesen eine Durchtrennung des Ligamentum longitudinale
anterius erforderlich war, wurde bereits fiir die Versuche am Nativpraparat im Segment
LWK4/5 ein Turfligelschnitt des Ligamentes, mit anschlieBendem Verschluss des Schnittes

durch eine adaptierende Naht durchgefiihrt, um fir alle Versuchsabschnitte vergleichbare

Stabilitatsverhaltnisse zu erreichen.

a b
Abb.12: a) Turfligelschnitt des Ligamentum longitudinale anterius, b) Wiederverschluss des Ligaments durch
adaptierende Naht (Praparat Nr. 16)

Zur kranialen und kaudalen Fixierung im Versuchsaufbau wurde das Sakrum passend
zugeschnitten und TH12 von iberschiissigem Gewebe befreit.

Zur Fixierung der Messinstrumente der Bewegungsmessung werden Schanz’sche
Schrauben, welche mit einer Halterung fiir die Sensoren versehen sind, von lateral in die
Lendenwirbelkérper 3, 4 und 5 geschraubt. Hierbei wird darauf geachtet, die Schrauben so
zu platzieren, dass die spatere Einbringung der Pedikelschrauben zur Fusion nicht behindert
wird (siehe Abb.13).

Da zur Bewegungsmessung weiterhin eine reproduzierbare Kalibrierung anhand festgelegter
Punkte wie unter 4.4.5. beschrieben erforderlich ist, werden diese Punkte an allen Proc.
Transversi, spinosi sowie den Ober- und Unterrdndern der Articulationes zygapophsales

dauerhaft mit je einer Lackfarbe pro Wirbelkdrper markiert.

a b
Abb.13: a) Praparatansicht von ventral nach Einbringen der Schanz'schen Schrauben von lateral,
b) Praparatansicht von dorsal: Markierung der Messpunkte fiir die Bewegungsanalyse
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4.4.3. Operationsschritte
Nach der Durchfiihrung der Messungen am Nativpraparat wird zur Prothesenimplantation
eine vollstandige, standardisierte Ausraumung des Zwischenwirbelraumes des Segmentes

LWKA4/5, lediglich unter Erhaltung lateraler Reste des Anulus fibrosus, vorgenommen. Die

Wirbelkérperendplatten wurden mit Hilfe eines scharfen Loffels angefrischt.

Abb.14: Praparation des Zwischenwirbelraums

Die Prothesenmodelle SB Charité und Prodisc wurden fir die Versuchsschritte 2 und 3
jeweils mit den Originalinstrumentarien der Hersteller implantiert, wobei die notwendige
Distraktion der Segmente kraftkontrolliert und standardisiert mit 600-700N Uber der
BASELINE Hydraulic Hand Dynamometer (Smith & Nephew®) durchgefuhrt wurde. Bei
beiden Prothesenmodellen wurde radiologisch die individuelle Lordose ermittelt und
entsprechend verschieden angulierte Grundplatten sowie dem individuellen Praparat
angepasste ProthesengréRen verwendet. Um die physiologische Zwischenwirbelraumhohe
zu respektieren und die Stabilitdt des Praparates nicht durch Uberdistraktion zu reduzieren
wurde jeweils der kleinste mdgliche Gleitkern eingesetzt.

Nach jeder Prothesenimplantation wurde der Turfligelschnitt des Ligamentum longitudinale
anterius durch eine Naht wieder verschlossen.

Der korrekte Prothesensitz wurde radiologisch kontrolliert.

a b c

Abb.15: a) Nahtverschlu? des Ligamentum longitudinale anterius nach Prothesenimplantation, Ansicht von
ventral, b) Roéntgen-Kontrolle nach Implantation der ,unconstrained” Prothese, seitlicher Strahlengang,
c) Réntgen-Kontrolle nach Implantation der ,semiconstrained“ Prothese, seitlicher Strahlengang
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Nach Abschlul® der Messungen mit den Prothesen wurde das Modell Prodisc als Platzhalter
belassen und Uber der Prothese im Segment LWK4/5 eine monosegmentale, dorsolaterale
Fusion mit Pedikelschrauben des USS-I-Instrumentariums® sowie der Langsstabinstrumen-
tierung der Firma Synthes® vorgenommen. Auch hier wurde die korrekte Schraubenlage wie
unter 4.3.1. beschrieben radiologisch kontrolliert und dokumentiert, bevor erneut die

Bewegungs- und Druckmessung am fusionierten Segment LWK4/5 sowie am Anschluss-

segment LWK3/4 durchgeflhrt wurde.

a b
Abb.16: a) Zustand nach Fusion des Segmentes LWK4/5, b) Rontgenkontrolle nach Fusion im p.a.- und seit-
lichen Strahlengang

4.4 4. Der Wirbelsaulenbewegungssimulator

An einen Bewegungs- und Belastungssimulator der Wirbelsdule missen verschiedene
Anforderungen gestellt werden.

Wie im Kapitel 3.1. gezeigt wurde, kann eine Veranderung in einem Bewegungssegment
auch die benachbarten Segmente beeinflussen. Daher muss der Simulator zum einen in der
Lage sein, die gesamte Lendenwirbelsaule, bzw. die gesamte lumbale Bewegungsregion
aufzunehmen, da nur dann auch Aussagen uUber die Auswirkung von wirbelsdulen-
chirurgischen Eingriffen auf das Bewegungsspiel dieser Region getroffen werden kénnen.
Zum anderen soll ein Bewegungssimulator die mdglichst freie und dennoch standardisierte,
reproduzierbare und messbare Beweglichkeit in allen Bewegungsrichtungen ermdoglichen,
die zudem so weit als mdglich den physiologischen Bewegungsrichtungen und -ausschlagen
entsprechen soll.

Eine weitere Anforderung war, die Praparate standardisiert im Versuchsaufbau verankern zu
kénnen.

Zuletzt sollte der Versuchsaufbau es ermdglichen, eine standardisierte Vorlast an den
Praparaten anzulegen, um auch hier der physiologischen biomechanischen Situation der
Wirbelsaule méglichst nahe zu sein.

Da bei in-vitro Versuchen die reaktive Muskelanspannung zum Ausgleich der wirkenden

Krafte (Korpergewicht bzw. -haltung) fehlt, entspricht die hier anzulegende Vorlast nicht den
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am lebenden Menschen bzw. in-vivo wirkenden Kraften. Die genaue Hbéhe der anzulegenden
Vorlast wurde uber die Vorversuche bestimmt.

Um alle genannten Vorgaben erflllen zu kénnen, wurde speziell fur diese Untersuchungen
im Labor fur Biomechanik und experimentelle Orthopadie der Orthopéadischen Klinik und
Poliklinik der Ludwig-Maximilians-Universitdt Minchen ein Lendenwirbelsdulenbewegungs-
und -belastungssimulator entwickelt und konstruiert.

Dieser Bewegungssimulator wurde so konstruiert, dass er die gesamte lumbale Bewegungs-
region vom 12. Brustwirbelkdrper bis zum Os sacrum aufnehmen kann (siehe auch Abb.17).
Zur Verankerung der Praparate standen sowohl fur den kranialen als auch fur den kaudalen
Teil des Praparates runde Aluminiumtopfe (Abb.17: 1+2), welche auf quadratischen
Grundplatten montiert waren, zur Verfigung.

Ein Rahmen beinhaltete den gesamten Versuchsaufbau und stabilisierte ihn (Abb.17:3).
Dieser Rahmen wurde in eine Universalpriifmaschine* (Abb.17: 4) eingespannt, welche die
obere Halterung des Praparates aufnimmt und diese so stabilisiert. Uber diese Priifmaschine
kann hierbei eine standardisierte und somit reproduzierbare Vorlast aufgebracht und laufend
am angeschlossenen PC kontrolliert werden. Um eine solche Vorlast definiert aufbringen zu
kénnen, muss die Verbindung der Prifmaschine mit der Halterung winkelstabil sein. Dies war
durch ein, mit dem Aluminiumtopf verschweiftes Verbindungsstick (Abb.17: 5) mdglich,
welches direkt an die Halterung der Priifmaschine winkelstabil angekoppelt werden konnte.
Zur festen Verankerung des Simulatorrahmens ist dieser Giber 3 Schrauben am unteren Rand
mit der Universalpriifmaschine fest verbunden.

Um nun eine Beweglichkeit der Versuchsanordnung zu erhalten, war der untere
Aluminiumtopf dreh- und verschiebbar gelagert. Hierzu war eine Schiene (Abb.17: 6) unter
dem Aluminiumtopf installiert. Uber Fiihrungsschrauben an je 2 der 4 Ecken (Abb.17: 7) der
Grundplatte konnte so die untere Halterung des Praparates auf der Schiene in einer Ebene
bewegt werden.

Weiterhin ist die Schiene Uber eine Stellschraube (Abb.17: 8) mit dem Rahmen des
Simulators befestigt. Diese Stellschraube erlaubt, wenn sie geldost wird, eine Rotation der
Schiene.

Zur Sagittalflexion wurde das Praparat derart im Simulator fixiert, dass die ventrale Seite
nach vorn und die dorsale Seite nach hinten zeigte. Uber die Schiene und die
Fihrungsschrauben in den entsprechenden Ecken der Grundplatte konnte nun eine
Verschiebung des unteren Verankerungstopfes in einer Ebene durchgefiihrt werden, wobei
der obere Topf seine Position beibehielt.

Fir die Lateralflexion wurde das Praparat um 90° gedreht und wiederum winkelstabil tGber

den oberen Topf mit der Universalprifmaschine verankert. Die Flihrungsschrauben wurden

* Fa. zwick, Ulm
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diesmal Uber die anderen beiden Ecken in der Schiene fixiert. In dieser Einstellung konnte
die Lateralflexion durchgefihrt werden.

Zur Prifung der Rotation wurden zunachst in Neutralstellung des Praparates die Flihrungs-
schrauben an den Ecken der Grundplatte festgezogen, dass keine Verschiebung auf der
Schiene mehr moglich war. Dann wurde die bis dahin feste Stellschraube, mit der die
Schiene in ihrer Mitte mit dem unteren Rahmen und der Universalpriifmaschine verbunden
war, geldst und somit die isolierte Rotation der Schiene mit dem unteren Verankerungstopf
ermd@glicht.
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Abb.17: Wirbelsdulenbewegungssimulator mit zur Lateralflexion vorbereiteten Praparat, die Zahlen im Text be-
ziehen sich auf diese Abbildung

Um die Bewegungen reproduzierbar durchzuflihren, war es erforderlich, den Weg, welchen
der untere Topf in jeder Richtung zurticklegt, zu bestimmen. Fir die Rotation geschah dies
durch eine, zwischen Schiene und Rahmen montierte runde Platte (Abb.17: 10), auf der in
jeder Richtung ein Winkel von 30° angezeichnet war. 30° Gesamtbewegung entsprechen im
lumbalen Bewegungsabschnitt einer physiologischen Rotationsméglichkeit von 3-7° in den
einzelnen Bewegungssegmenten. Um die Sagittal- und die Lateralflexion reproduzierbar
durchzufiihren, wurde auf der Schiene eine, von der Neutralstellung des unteren Topfes/des
Praparates ausgehende Strecke von 3cm in jede Richtung aufgetragen. Dies entspricht
wiederum anndhernd dem physiologischen Bewegungsspiel in den Einzelsegmenten.

Alle Bewegungen wurden jeweils kraftkontrolliert, immer vom gleichen Untersucher exakt bis
zur Markierung durchgefihrt.
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Da jedes Praparat einen unterschiedlichen Lordosewinkel aufwies und somit der untere Topf
nicht bei jedem Praparat an genau der gleichen Position auf der Schiene zu liegen kam,
wurden die Strecken fur jedes Praparat neu ausgemessen.

Bei der Anwendung des beschriebenen Belastungssimulators muss berlcksichtigt werden,
dass zur Anlage einer Vorlast die obere Praparatverankerung fest und unbeweglich mit der
Universalpriifmaschine verbunden sein muss, da ein Gelenk an dieser Verbindungsstelle bei
Anlage einer Vorlast bereits zu einer Auslenkung fuhren und somit den Versuchsaufbau
destabilisieren wiirde. Dies beruht darauf, dass bei in-vitro Untersuchungen die reaktive
Anspannung der Rickenmuskulatur nicht mehr stattfindet, welche die Wirbelsdule in-vivo
stabilisiert.

Um diese durch die Vorlast bedingte Auslenkung zu vermeiden, wurde die obere Praparat-
verankerung steif mit der Universalprifmaschine verbunden und zum Erreichen einer
Beweglichkeit die untere Verankerung dreh- und verschiebbar gelagert. Da aber in-vivo der
Impuls einer Wirbelsdulenbewegung eher von kranial aus erfolgt, wurde das Praparat mit
seinem kranialen Anteil in der unteren, beweglichen Verankerung befestigt, um die
durchgefiihrten in-vitro Untersuchungen so weit als moglich den physiologischen
Gegebenheiten anzupassen.

Diese Anpassung an die physiologischen Bewegungsablaufe werden jedoch in der
beschriebenen Versuchsanordnung dadurch limitiert, dass der Belastungssimulator fur die
Lateral- und Sagittalflexion lediglich eine horizontale Verschiebung des kranialen
Praparatanteils, nicht jedoch die physiologische Abkippung der Wirbelkérper erlaubt. Die
Folge hiervon ist, dass bei den hier durchgefiihrten Untersuchungen das Verhaltnis zwischen
auftretenden Kipp- und Translationsbewegungen, vor allem im Segment LWK3/4, bei Lateral-
und Sagittalflexion, im Gegensatz zu den physiologischen Verhaltnissen, zur Translation hin
verschoben sein kann. Auf einen Vergleich der Bewegungsausschlage zwischen
Nativzustand und nach Fusion hat dies jedoch keinen Einfluss, da dieser Effekt in beiden

Zustanden gleichermalien auftritt.

4.4.5. Bewegungsanalyse mit dem ZEBRIS®®-System

Das ZEBRIS®-System ist ein Personal-Computer gestlitztes System zur dreidimensionalen
Bewegungsmessung. Es arbeitet auf der Basis der Ultraschall-Laufzeitmessung. Mit Mess-
und Zeigesensoren, die jeweils aus 3 kleinen sequentiell betriebenen Ultraschallsendern in
einer festen Anordnung bestehen, werden dreidimensionale Raumkoordinaten mit mm als

Maleinheit aufgenommen.

® Fa. Zebris Medizintechnik GmbH (KiRlegg)
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Das Empfangermodul beinhaltet vier in definietem Abstand angeordnete Ultraschall-
mikrophone. Im Betrieb werden von den Ultraschallsendern fortlaufend Impulse abgegeben
und die Entfernung zu den Mikrophonen durch Laufzeitmessung bestimmt. Die Messwerte
werden mit einer 50 Hz Frequenz aufgezeichnet. Durch Triangulation werden die absoluten
Raumkoordinaten berechnet. So kdnnen Positionen und Bewegungen im Raum erfasst
werden. Die Datenerfassung und Datenverarbeitung erfolgt mit der speziell entwickelten
Software  WINJAW®. Die Messgenauigkeit des Gesamtsystems wird seitens der
entwickelnden Firma mit 1/10 mm angegeben.

Ursprunglich wurde dieses System fur die Anwendung am Kiefergelenk, zu Bissregistrierung
und Funktionsanalyse entwickelt, hat aber bereits auch erste Anwendung bei Frage-
stellungen an der Wirbelsaule gefunden (Natalis 1999).

Die Berechnung der Raumkoordinaten anhand eines dreidimensionalen Koordinatensystems
ist auf das Kiefergelenk ausgelegt und muss daher fir die hier vorzunehmende
Bewegungsanalyse der Lendenwirbelsdule auf die Situation der zu untersuchenden
Segmente LWK3-5 Uibertragen werden. Hierbei ist zu beachten, dass jeweils eines der zu
untersuchenden Bewegungssegmente analog zum Kiefergelenk betrachtet und somit jedes
Segment flir sich analysiert werden muss.

Das System betrachtet weiterhin grundsatzlich einen der beiden Anteile des Bewegungs-
segmentes als ruhende Referenzebene, welche durch die Markierung von 3 Punkten am
betreffenden Wirbelkérper definiert wird und erfasst den Bewegungsausschlag der zu
messenden Punkte am anderen Wirbelkorper auf diese Referenzebene bezogen. Dies
entspricht nicht der tatsachlichen Situation, da beide Anteile eines Bewegungssegmentes bei
einer Wirbelsaulenbewegung ihre Lage veréndern. Das verwendete System ist also nur in
der Lage, die Bewegung der beiden Wirbelkérper zueinander als Gesamtbewegung eines
der beiden Wirbelkérper bezogen auf den ruhenden Referenzwirbelkdrper zu erfassen. Da
aber hier nur eben diese zuriickgelegten Gesamtstrecke der einzelnen Punkie am Be-
wegungssegment und keine tatsachlichen Positionen im Raum analysiert werden sollen,
entsteht durch diese Tatsache kein Messfehler.

Weiterhin muss berlicksichtigt werden, dass das Lendenwirbelsdulenpraparat, bedingt durch
die Versuchsanordnung im Belastungssimulator, wie unter 4.4.4 beschrieben, mit dem
kranialen Ende nach unten, also quasi ,kopfiiber fixiert ist.

Vor Beginn einer Messung werden anatomische Landmarken als Punkte in einem
dreidimensionalem Koordinatensystem, definiert tiber die x-, y- und z-Achse, festgelegt und
das System wird kalibriert. Diese Punkte bewegen sich im Raum bei den standardisiert
durchgefiihrten Wirbelsdulenbewegungen. Die Bewegungen der Punkte kénnen (ber die
Anderungen der Ortskoordinaten erfasst werden. Fiir jeden Versuchsabschnitt wird das

System neu kalibriert.
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Das Koordinatensystem bezieht sich auf eine Referenzebene, definiert durch 3 Punkte am

Referenzwirbelkdrper (entsprechend den Punkten 1-3), die sich zwischen den Querfortsatzen

und dem Processus spinosus des jeweiligen kaudalen Wirbelkorpers bei aufrechter Stellung

aufspannt. Im vorliegenden Versuchsaufbau spannt sich diese Referenzebene also zwischen

dem Dorn- und den Querfortsatzen des jeweils oben zu liegen kommenden Wirbelkdrpers

der Segmente auf. Dies ist flr die Bewegungsanalyse des Segmentes LWK3/4 somit LWK4

und fur die Betrachtung des Segmentes LWK4/5 der 5. Lendenwirbelkdrper bei um 180°

gedrehter Wirbelsdule im Wirbelsdulensimulator (siehe 4.4.4.).

Mit den oben beschriebenen Mess- und Zeigesensoren werden weitere Punkte (4-8) definiert

und standardisiert bestimmt. Diese Punkte werden am Praparat mit Farbe dauerhaft markiert

(Abb.13b). Damit ist eine reproduzierbare Kalibrierung und Punktedefinition fiir jeden

Versuchsabschnitt moglich.

Die elektronische, ultraschallgesteuerte Erfassung der genannten Punkte und die Kali-

brierung des Systems und der Referenzebene wird vor jedem Versuchsabschnitt erneut

durchgefiihrt.

Die genaue Lokalisation der Punkte soll nun exemplarisch am Beispiel der

Bewegungsanalyse fir das Segment LWK4/5 dargestellt werden. Fir die Untersuchung am

Anschlusssegment gelten die genannten Lokalisationen analog um ein Segment nach kranial

verschoben.

- Referenzebene: Punkt 1 und 2 befinden sich an der Spitze der Querfortsatze des kau-
dalen LWKS5, Punkt 3 befindet sich an der Spitze des Proc. Spinosus des Wirbelkérpers

- Die Punkte 4-6 befinden sich analog zu den Punkten 1-3 an den Spitzen der Proc.
Transversi und Spinosus des kranialen LWK4

- Die Punkte 7 und 8 sind tber der Mitte des Facettengelenkrandes des LWK4 lokalisiert

Im Einzelnen entspricht also bei LWKS der

- rechte Processus transversus dem Punkt 1, definiert durch die Ortskoordinaten x1, y1, z1

- linke Processus transversus dem Punkt 2, definiert durch x2, y2, z2

- Processus spinosus dem Punkt 3, definiert durch x3, y4, z3

Diese 3 Punkte spannen die Referenzebene auf.

Bei LWK4 entspricht der

- rechte Prozessus transversus dem Punkt 4, definiert durch die Ortskoordinaten x4, y4, z4

- linker Processus transversus dem Punkt 5, definiert durch x5, y5, z5

- Prozessus spinosus dem Punkt 6, definiert durch x6, y6, z6

- rechte Facette dem Punkt 7, definiert durch x7, y7, z7

- linke Facette dem Punkt 8, definiert durch x8, y8, z8.

Diese 5 Punkte sind die zu messenden Punkte in der Bewegungsanalyse.

Damit kommen die senkrecht zueinander stehenden Achsen des Koordinatensystems unter

Bertiicksichtigung des Praparatkopfstandes wie folgt zu liegen (Abb.18):
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z-Achse: Die z-Achse wird im Verlauf rechts nach links durch die Querfortsatze gelegt,
infolge der 180°- Drehung des Praparates im Versuchsaufbau kommt der
positive Teil der Achse links zu liegen.

y-Achse: Die y-Achse verlauft von kaudal nach kranial durch das Préaparat, wobei der
positive Teil kranial zu liegen kommt.

x-Achse: Die x-Achse wird im Verlauf posterior nach anterior gelegt; + x entspricht

anterior, - x entspricht posterior.

Y

+x v
TN

Abb.18: Lage des Koordinatensystems auf die Praparate im Versuchsaufbau Gibertragen

Zur Fixierung der Bewegungssensoren an den Wirbelkdrpern werden die unter 4.4.2.
beschriebenen Schanz'schen Schrauben verwendet. Zur Definition der Punkte wird zunachst
das Empfangermodul, am kaudalen Wirbelkérper des zu untersuchenden Segmentes, also
jeweils an LWK4 fir das Segment LWK3/4 und an LWKS5 fir das Segment LWK4/5
dorsalseitig angebracht. Sodann wird der Aufnahmemodus gestartet und die Referenzebene
sowie die zu messenden Punkte 4-8 werden mittels des Zeigesensors festgelegt. Nach der
folgenden Kalibrierung des Systems wird der Messsensor (Sender) am kranialen Wirbel-
kérper (LWKS3 bzw. 4) fixiert und ebenfalls nach dorsal ausgerichtet. Die Ausrichtung nach
dorsal ist bedingt durch die Platzverhaltnisse im Simulator. Fir die korrekte Messung
entscheidend ist jedoch nur, dass Empfanger und Sender so zueinander angebracht werden,
dass auch bei maximalem Bewegungsausschlag der Empfang der Ultraschallwellen nicht
durch Gewebe oder Gegenstdnde behindert wird. Diese Versuchsanordnung bleibt
unverandert fir die Untersuchung aller Bewegungsrichtungen in den einzelnen
Versuchsabschnitten mit dem Nativpraparat (Nativ), nach Implantation der Prothesenmodelle

und nach Fusion des Segmentes LWK4/5 fiir das jeweilige zu messende Segment.
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Der am kaudalen Wirbelkérper befestigte Empfangersensor entspricht der Referenzebene.
Projiziert man das oben beschriebene Koordinatensystem auf den Versuchsaufbau, sind fur
die untersuchten Bewegungsmomente folgende spezifische Verdnderungen der Ortskoor-

dinaten der einzelnen anatomischen Landmarken zu erwarten:

Segment LWK4/5
Lateralflexion:

- Im Bereich der x-Achse findet sich bei der Lateralflexion die Drehachse der Bewegung,
dementsprechend sollten sich die x-Werte nur geringfligig andern.

- Punkt 4 (Querfortsatz) ist am weitesten von der Drehachse entfernt, er sollte also die
deutlichsten Anderungen zeigen.

- Da dieser Punkt in der z-Achse am weitesten von der Drehachse entfernt ist, sollten sich
hier die deutlichsten Anderungen zeigen, eine geringere Anderung ist in den y-Werten zu
erwarten.

- Dementsprechend sollte sich die grofdte Veranderung im Wert fur z4 zeigen.

- Bei der Lateralflexion nach links ist eine Verringerung der y- und z-Werte des Punktes 4
zu erwarten, bei der Lateralflexion nach rechts sollten sich die Werte entsprechend
umgekehrt verhalten.

- Fur Punkt 5 ist bei der Lateralflexion ein genau gegensinniges Verhalten zu erwarten,
daher gentigt es, hier nur Punkt 4 zu betrachten.

- Dieses beschriecbene Verhalten ist jedoch nur dann zu erwarten, wenn bei der
Lateralflexion die Kippbewegung die Translationsbewegung lberwiegt. Ist dies nicht der
Fall kann das Verhalten der z-Werte abweichen.

Sagittalflexion:

- Bei der Sagittalflexion findet sich die Drehachsen der Bewegung im Bereich der z-Achse
des Koordinatensystems, dementsprechend sollten sich die z-Werte nur geringflgig
andern.

- Bei dieser Bewegung ist Punkt 6 (Dornfortsatz) am weitesten von der Drehachse entfernt,
somit sollte sich die Lage dieses Punktes also am deutlichsten é&ndern.

- Die deutlichsten Veranderungen sollten sich hierbei bei den y-Werten zeigen, die x-Werte
sollten sich weniger stark aber gleichsinnig &ndern.

- Bei der Anteflexion sollten sich die y- und die x-Werte zu positiveren Werten hin
verschieben, bei der Retroflexion sollten sie sich umgekehrt verhalten und negativer
werden.

-  Entsprechend dem Versuchsaufbau mit dem Vorkommen von Kipp- und
Translationsbewegungen, welche nicht den physiologischen Bewegungsausschlagen
entsprechen missen, kénnen sich folgende Werte wie folgt verhalten: Wenn die
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Translationsbewegung Uberwiegt, dann wird der x-Wert positiver, Gberwiegt jedoch die
Kippbewegung, dann wird der x-Wert negativer).

Rotation:

- Bei der Rotation bewegen sich die Anteile des Bewegungssegmentes um die y-Achse,
somit sollten die y-Werte bei einer reinen Rotationsbewegung keine oder nur gering-
flgige Lagednderungen aufweisen.

- Wie bei der Lateralflexion ist auch hier Punkt 4 (und Punkt 5, also die Querfortsatze) am
weitesten von der Rotationsachse entfernt, hier sollten also die deutlichsten Bewegungs-
ausschlage zu erkennen sein.

- Bei der Rotation nach links sollte sich der x-Wert dieses Punktes vergrofiern, die z-Werte
sollten gering negativer werden, bei der Rotation nach rechts sollte entsprechend der
x-Wert des Punktes 4 negativer werden, wahrend der z-Wert gering positiver wird (Punkt

5 muss sich genau umgekehrt verhalten).

Segment LWKS3/4
Im Segment LWK3/4 sind die anatomischen Landmarken und deren Ortskoordinaten analog

zum Segment LWK4/5 festgelegt.
Entsprechend der oben beschriebenen groRten Bewegungsausschlage werden bei der
Bewegungsanalyse der Segmente LWK4/5 und LWK3/4, neben den Koordinaten der
jeweiligen ruhenden Achse folgende weitere Ortskoordinaten untersucht:

- Sagittalflexion: Punkt y6,

- Lateralflexion: Punkt z4,

- Rotation: Punkt x4
Diese Ortskoordinaten weisen den zu erwartenden deutlichsten Bewegungsausschlag auf
und sind damit am aussagekraftigsten.
Gemessen wird eine Bewegungsdifferenz, die bei einer bestimmten Bewegung zwischen
kn6chernen anatomischen Landmarken zweier Wirbelkdrper eines Bewegungssegmentes
entsteht. Diese Bewegungsdifferenz ergibt sich aus der Differenz eines Ausgangswertes, d.h.
dem Ruhewert, und dem maximalen Bewegungsausschlag am Ende der Bewegung.
Die Bewegung ist definiert (iber eine dokumentierte Kraft und einen standardisierten Weg
(siehe Versuchsablauf unter 4.4.8.).
Diese Bewegungsdifferenzen treten in allen kndchernen Anteilen des Bewegungs-
segmentes gleichermalRen auf, kdnnen somit also auch auf die Verdnderungen des
Bewegungsspiels in den Facettengelenken Ubertragen werden. Durch Messung der Lage-
anderungen der Punkte 7 und 8 kénnen die genauen Bewegungsausschldage in den

Facettengelenken bestimmt werden.
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4.4.6. Druckanalyse mit den FUJI-Druckmessfolien®®

Zur Anwendung kamen die FUJI-Druckmessfolien® vom Medium - Pressure - Type (Type
MW) mit dem Druckbereich 10 bis 50 Mpa (N/mm?).

Die Funktion der FUJI-Druckmessung® beruht auf dem Prinzip der Abdruckverfahren, bei
denen der Messkorper zwischen den Pressungspartnern liegt und die Messwertaufnahme
durch Farbsignale in értlicher Verteilung anzeigt. Die Folie weist eine Dicke von 2 x 0,1Tmm
auf (doppelte Schreibpapierstarke), ist biegungselastisch und stark inkompressibel, hierdurch
kann sie sich an Oberflachenkrimmungen anpassen und ermoglicht eine verlustarme
Kraftibertragung.

Das FUJI-System® besteht aus zwei Folien, einem A- und einem C-Film, welche
zweischichtig in den Gelenkspalt eingelegt werden. Die Teilfolie A beinhaltet Mikrokapseln
mit einem chemischen Substrat, die Substratschicht. Diese Kapseln weisen eine
unterschiedliche Gréf3e und Wandstérke auf und sind gleichmaRig auf der Teilfolie verteilt.
Unter Belastung zerspringen sie und setzen ihr Substrat frei, wobei die Grofe der dazu
notwendigen Kraft von Wandstarke und Durchmesser der Kapseln abhangt.

Die Teilfolie C ist die so genannte Indikatorfolie. Der Indikator reagiert mit dem unter Druck
freigesetzten Substrat. Es entsteht eine monochrome Rotfarbung der weissen Teilfolie C,
deren Intensitat druckabhangig ist.

Die Intensitat der Rotfarbung kann anhand einer Farbskala den entsprechenden Druckwerten
optisch zugeordnet werden.

Dynamische Druckmessungen sind mit dieser Folie nicht méglich.

Diese Folie ist feuchtigkeitsempfindlich. Deshalb wurde die Folie passend fiir die Grole
eines Facettengelenkes streifenformig in der GroRe 5 x 30mm zugeschnitten, und an-
schlieRend in eine Klarsichtfolie eingeschlagen. So wurden die Folien’ in die Gelenke

eingeschoben. Fir jede einzelne Bewegung wurde ein eigener Folienstreifen verwendet.

a b
Abb.19: a) Beispiel einer FUJI-Druckmessfolie®, b) Versuchsanordnung mit FUJI-Druckmessfolien®

6 Prescale-System der Fa. Fujifilm Europe GmbH (Dusseldorf)
’ Typ Medium-Pressure (MW)
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4.4.7. Druckanalyse mit TEKSCAN-Druckmessfolien®®

Die TEKSCAN-Druckmessfolie® wurde urspriinglich fir die Fussdruck- und Ganganalyse
entwickelt. Mittlerweile findet diese Druckmessfolie aber auch in anderen Bereichen
Verwendung. So wurde beispielsweise die Druckverteilung einer Alloarthroplastik am
Kniegelenk (Ostermeier 2003) mittels TEKSCAN-Folie® untersucht.

Auf der 0,10mm dicken Folie ist Tinte in fester Form aufgedampft, welche die
Druckénderungen Uber Veradnderungen des elektrischen Widerstandes als elektrisches
Signal wiedergibt. Dieses Signal wird Uber einen Analog-Digitalumwandler im PC mit der,
dem System zugehdrigen F-SCAN-Software erfasst und graphisch in Form von Kurven und
in Form von ASCII-Dateien dokumentiert.

Diese flexible Folie ist feuchtigkeitsbestandig. 4 Messsensoren befinden sich auf einer
Flache von einem cm? Die Druckfolie wurde streifenférmig zugeschnitten, so dass ein
Sensor exakt im Facettengelenk, standardisiert bei allen Wirbelsgulen im mittleren Drittel des
Gelenks, platziert werden konnte (Abb.20). Damit lie® sich im Facettengelenk ein
Druckunterschied, aber keine Druckverteilung erfassen. Die Folie wurde einmalig platziert
und verblieb fixiert am gleichen Ort.

Gemessen wurde eine Druckdifferenz, die bei einer bestimmten Bewegung in einem definier-
ten Facettengelenk entsteht. Diese Druckdifferenz ergab sich aus der Differenz eines
Ruhewertes und dem Maximalwert am Ende der Bewegung. Die Bewegung war Uber eine
dokumentierte Kraft und einen standardisierten Weg (siehe 4.4.8. Versuchsablauf) definiert.
Die Werte der Druckdifferenz waren Relativwerte ohne Einheit.

Abb.20: TEKSCAN-Druckmessfolie® in Facettengelenk eingelegt

4.4 8. Versuchsaufbau, Versuchsablauf, Testbedingungen
Versuchsaufbau
Die Bewegungsauslenkung des Praparates muss von kranial erfolgen, um der physiolo-

gischen Bewegungssituation mdglichst nahe zu sein. Deshalb muss das Praparat in der oben

8 F-Scan-System der Fa. TEKSCAN (Boston)
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beschriebenen Versuchsanordnung im Rahmen um 180° gedreht werden und ,kopfuber*
fixiert werden. Die Belastungssituation ist unverandert nach dem Prinzip Actio = Reactio.

Der Gipsvorgang wurde standardisiert ausgefiihrt, die Positionierung der Wirbelsaule im
Fixierungstopf Uber dem Gips wurde nach speziellen Markierungen am Aluminiumtopf
anterior-posterior und zentriert ausgerichtet und mit Hilfe einer Wasserwaage orthograd unter
Beachtung der individuellen Lendenlordose in der Vertikalen ausgerichtet. Im
Wirbelsaulenbelastungssimulator wurde SWK1 mit Sakrumabschnitt kranial im Fixierungstopf
eingebracht. BWK12 wurde entsprechend kaudal unmittelbar unter der an LWK1
angrenzenden Bandscheibe fixiert.

Nach Aushéarten des Gipses wurde das Praparat im Rahmen fixiert.

Versuchsablauf

Im ersten Versuchsteil wurde das Nativpraparat untersucht. Standardisiert nach Protokoll
begann der Versuch mit der Kalibrierung der Bewegungskoordinaten fur das
Bewegungsmessgerat ZEBRIS®. Die notwendigen Messsonden wurden im LWK3, LWK4
und LWKS5 Uber Schanz’sche Schrauben fixiert.

Nach der Kalibrierung folgt die eigentliche Bewegungsanalyse. Die Bewegungen wurden in
der Reihenfolge Anteflexion > Retroflexion > Linkslateralflexion > Rechtslateralflexion >
Linksrotation > Rechtsrotation durchgefiihrt. Jede Bewegung wurde dreimal ausgefihrt.

Die Bewegungsauslenkung, héndisch und immer durch die gleiche Person, wurde Uber 2
Federwaagen kontrolliert, die jeweils eine Kraft von maximal 120N, bzw. maximal 240N, in
der Auslenkung durchgefiihrt (Abb.21).

Abb.21: Versuchsanordnung mit zwei Federwaagen an der beweglichen Grundplatte
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Exakt kontrolliert wurde die Bewegung tber den Weg. An der beweglichen Grundplatte, Gber
die die Bewegungen ausgefuhrt wurden, waren in den 6 Bewegungsrichtungen jeweils 3cm
Strecke bzw. 30° flr die Rotation markiert. Dieser definierte Weg entsprach in der
Versuchsanordnung einem durchschnittlichen segmentbezogenen Bewegungsausschlag von
6 bis 10°. Das entspricht dem natiirlichen segmentalen Bewegungsvermégen.

Daran schloss sich die Druckmessung an. Die TEKSCAN-Druckmessfolien® wurden
beidseits in den Facettengelenken platziert und Uber Kanilen im periartikuldren Bereich
fixiert, ohne damit die Bewegungsmadglichkeiten des Préaparates zu behindern. Der Ablauf der
jeweils 3 mal durchgeflihrten Bewegung wurde analog zur Bewegungsmessung ausgefuhrt.
Gleiches Procedere folgte mit den FUJI-Druckmessfolien®.

Im zweiten und dritten Versuchsteil wird die Wirbelsdule aus dem Rahmen entfernt und die
zunachst ,unconstrained”, spater die ,semiconstrained Prothese implantiert. Diese
Implantation wird nach Einweisung durch geschulte Anwender mit dem Originalinstru-
mentarium vorgenommen.

Der weitere Versuchsablauf ist mit dem des Nativpraparates identisch.

Im vierten Versuchsabschnitt wird eine Segmentfusion LWK4/5 mit USS-I-Instrumentarium
monosegmental durchgefiihrt. Die Fusion erfolgt Gber der liegenden ,semiconstrained®
Prothese. Der sich anschlieBende Versuchsablauf ist identisch zum oben beschriebenen
Ablauf.

Testbedingungen

Sowohl Auftauvorgang (siehe Kap. 4.1.) der tief gefrorenen Praparate wie auch der auf 36
Stunden begrenzte Gesamtversuch wurde bei kontrollierter Zimmertemperatur von 20° C
nach Protokoll standardisiert durchgefiihrt. Die verschiedenen Versuchsteile wurden jeweils

von der gleichen Person vorgenommen.

4.4.9. Reliability Testung iber Vorversuche

Da der beschriebene Versuchsaufbau mit einem speziell konstruierten Wirbelsaulen-
belastungssimulator durchgeflihrt wurde und zur Bewegungs- und Druckanalyse Methoden
angewandt wurden, welche im Bereich der Wirbelsule in einer solchen Versuchsanordnung
noch nicht verwendet wurden, war es erforderlich, diesen Versuchsaufbau auf
Reproduzierbarkeit zu prifen.

Weiterhin musste geklart werden, ob und in welcher Héhe eine Vorlast angelegt werden
kann. Die Diskussion um eine Vorlast ergibt sich aus dem Anspruch, die Versuchs-
bedingungen so physiologisch wie mdglich zu gestalten. Da bei diesen in-vitro- Versuchen
die reaktive Muskelkraft fehlt, welche am Lebenden grol3e Teile der auftretenden Kréafte
aufnimmt (siehe Kap. 3.1.) wiirde eine Vorlast, welche in der GréRenordnung der am

Lebenden auftretenden Krafte liegt, das Praparat tGberbelasten oder zerstéren. Eine gewisse
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Vorlast ist jedoch erforderlich, da die Untersuchung am unbelasteten, frei hdngenden
Praparat nicht den physiologischen Gegebenheiten entsprechen wiirde.

Daher wurden zur Prufung der Reproduzierbarkeit, sowie zur Klarung der Hohe einer
moglichen Vorlast an ingesamt drei Lendenwirbelsdulenpréparaten je 10 Vorversuche
durchgefiihrt.

4.4.10. Datenaufbereitung

Sowohl bei der Druck-, als auch bei der Bewegungsanalyse wurden die Messdaten zunachst
durch die jeweils zugehdrige Software, F-SCAN und WINJAW in programmeigenen
Dateiformaten als Rohdaten gespeichert. Um die Daten weiterverarbeiten zu kdnnen, wurden
diese Rohdaten aus beiden Programmen in ASCII Dateien importiert.

Da beide Anwendungen jeweils die gesamten Bewegungsablaufe und Druckkurven erfassten
war es zunachst notig, die Messergebnisse in Form von Bewegungs- und Druckkurven zu
visualisieren, um uber die Bestimmung von Anfangs- und Endpunkten bzw. Maxima dieser
Kurven Bewegungsausschlage und Druckdifferenzen zu erfassen.

Hierflr wurde im Betriebssystem LINUX eine Anwendung entwickelt, welche die Messdaten
visualisiert, die Markierung der gewiinschten Messpunkte zuldsst und einen einfachen Export
dieser neu gewonnenen Daten fur die statistische Analyse ermdglicht.

Bei der ZEBRIS-Bewegungsanalyse® wurden jeweils drei Einzelmessungen jedes Bewe-
gungsablaufes in jedem Versuchsabschnitt nacheinander durchgefiihrt. Somit entstanden bei
der Visualisierung drei Kurven, die in je einer Grafik in Form eines zweidimensionalen
Koordinatensystems dargestellt wurden.

Fir jede Messung wurden die Lageveranderungen (y-Achse) der Punkte 4-8 (siehe Kap.
4.4.5.)) in ihren drei Ortskoordinaten einzeln, bezogen auf den Zeitpunkt im Bewegungsablauf
(x-Achse), erfasst. Somit existierten fur jede einzelne Messung 15 Kurven. Da jede
Bewegung dreimal gemessen wurde, mussten zur Auswertung einer einzelnen Bewegung in
jedem Versuchsabschnitt insgesamt 45 Kurven betrachtet werden.

Da jeweils 3 identische Messungen durchgeflihrt und diese auch gemeinsam in einer Grafik
dargestellt wurden, war es mdglich, Artefakte, die sich lediglich in einer von drei Messungen
zeigten, bereits in diesem Arbeitsschritt zu erkennen.

In jeder Einzelkurve (entspricht einer Bewegungsmessung eines Punktes in einer
Ortskoordinate) wurden vier Punkte als Messpunkte definiert. Der erste Punkt wurde in der
Ausgangsstellung der Bewegung, der zweite Punkt in der Endstellung einer Bewegung
markiert. Die Punkte 3 und 4 standen fir etwaige Maxima oder Minima im Kurvenverlauf zur
Verfugung. Falls keine Maxima oder Minima im Kurvenverlauf vorhanden waren, wurden die
Punkte 3 und 4 jeweils neben den Anfangs- und den Endpunkt des Kurvenverlaufs gesetzt,

so dass ihr Wert nahezu identisch mit den Punkten 1 und 2 war (siehe Abb.22).
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In einem nachsten Arbeitsschritt wurde die Differenz zwischen den Werten in der Nullstellung
der Bewegung und ihrer Endstellung berechnet und gespeichert. Diese Daten standen dann
zur statistischen Analyse zur Verfigung, wobei die Bewegungsausmalle der einzelnen
Bewegungsrichtungen in Abhangigkeit vom Zustand des Praparates (Nativ/nach Fusion)
untereinander verglichen werden sollten.

Die folgende Abbildung (Abb.22) zeigt exemplarisch die graphische Darstellung des
Verhaltens eines Messpunktes mit dessen drei Einzelmessungen bei einer Bewegungs-
richtung am Nativpraparat (Praparat Nr.16) sowie zum Vergleich im Zustand nach Fusion
desselben Segmentes (Abb.23). Die Punkte zur Bestimmung des Bewegungsausmalles sind
hier bereits markiert.
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Abb.22: Ortskoordinate y6 im Segment LWK4/5 des Nativpraparates bei der Retroflexion
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Abb.23: Ortskoordinate y6 im Segment LWK4/5 nach Fusion dieses Segmentes bei der Retroflexion mit deutlich

verandertem Kurvenverlauf und Bewegungsausmaf}
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Die Aufbereitung der Daten aus den TEKSCAN-Druckmessungen® verlief nach dem
gleichen Schema wie bei der ZEBRIS-Bewegungsanalyse®.

Ein Unterschied in der graphischen Darstellung ergab sich aus der Tatsache, dass es bei der
Druckmessung nicht erforderlich war, flr jede der dreimal durchgefiihrten Bewegung die
Messung neu zu starten. Somit entsteht in der graphischen Darstellung eine Kurve mit einem
dreiphasigen Verlauf, anstelle von drei Kurven mit einem einphasigen Verlauf. Auch hier
erfolgt die Darstellung der Daten in einem zweidimensionalen Koordinatensystem, wobei hier
der Druckverlauf (y-Achse) wiederum gegen die Zeit (x-Achse) des Bewegungsablaufes
aufgetragen wurde.

Fir die Markierung von Druckmaxima und -minima standen fiir jede der dreimal durch-
geflihrten Praparatauslenkungen in einer Bewegungsrichtung 3 Markierungspunkte zur
Verfligung. Der erste Punkt wurde in der Nullstellung der Bewegung gesetzt, der zweite
Punkt im Bereich des im Bewegungsverlauf maximalen oder minimalen aufgetretenen
Druckes und der dritte Punkt beim Erreichen der Neutralstellung kurz vor Beginn der
nachsten Praparatauslenkung. Analog zur Bewegungsanalyse wurden hierbei wieder die
Differenzen zwischen dem minimalen und dem maximalen Druck im Ablauf einer
Einzelbewegung erfasst. Somit konnte auch hier in der folgenden statistischen Analyse die
Druckentwicklung in den Facettengelenken in Abhangigkeit von der durchgefiihrten
Bewegung betrachtet und ein Vergleich zwischen dem Nativprdparat und dem Zustand nach
Fusion durchgefihrt werden.

Die folgende Abbildung (Abb.24) zeigt exemplarisch die dreiphasige Druckentwicklung in
einem Facettengelenk bei der dreimaligen Préaparatauslenkung in einer Bewegungsrichtung
und zum Vergleich das Druckverhalten des gleichen Facettengelenkes, bei der gleichen

Bewegung im Zustand nach Fusion des Segmentes (Abb.25).
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Abb.24: Druckentwicklung im rechten Facettengelenk des Segmentes LWKA4/5 des Nativpréparates bei
Retroflexion
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Abb.25: Druckentwicklung im rechten Facettengelenk des fusionierten Segmentes LWK4/5 bei Retroflexion mit
einem ebenfalls dreiphasigen Verlauf jedoch deutlich verédnderten Druckdifferenzen

Die Aufarbeitung der gewonnen Daten aus der Bewegungs- und Druckmessung wurde durch
den Import der Druck- und Bewegungsdifferenzen in eine Datenmatrix abgeschlossen. In
dieser Matrix waren die einzelnen Versuchsschritte und die dazugehdérigen Messwerte zur

Weiterverarbeitung in Zahlen kodiert. Anhand dieser Matrix erfolgte die statistische Analyse.

4.4.11. Statistische Analyse

Im Rahmen einer univariaten Analyse wurden zunachst die Druckdifferenzen bzw. die
Bewegungsdifferenzen der zehn Wirbelsdulen beschrieben. Die beiden Zielgrolien
Druckdifferenz bzw. Bewegungsdifferenz wurden fir die Segmente LWK3/4 und LWK4/5, fur
die Ortskoordinaten x4 bis z8 bzw. linkes und rechtes Facettengelenk flr alle definierten
Bewegungen und Zustande registriert.

Ziel der Untersuchung war zunéachst eine deskriptive Analyse der Druck- bzw. Bewegungs-
umfange der zehn Wirbelsaulen. Als Lokalisations- bzw. Streuungsmalle wurden jeweils der
Median und der Interquartilrange (Q3 minus Q1) angegeben. Der Median ist gegeniber dem
Mittelwert bei nur wenigen Messwerten zu bevorzugen, ebenso bei asymmetrischen
Verteilungen und beim Verdacht auf Ausreisserwerte. Der Interquartiirange umfasst den
Bereich der mittleren 50% der Werte. Die in dieser Untersuchung explorativ untersuchte
Fragestellung sollte den Effekt eines wirbelsaulenchirurgischen Eingriffes wie der Fusion
darstellen. Ziel war es, zu beschreiben, in welcher Art und in welcher GréRenordnung sich
die auftretenden Drucke in den 4 untersuchten Facettengelenken pro Praparat und die
Bewegungsausmale durch die Fusion des Segmentes LWK4/5 in den Segmenten LWK4/5
sowie im Anschlusssegment LWK3/4 veranderten. Es sollte also ein Vergleich der Druck-
und Bewegungsdifferenzen zwischen dem Nativzustand und dem Zustand nach Fusion
durchgefiihrt werden. Als Test fiir den Vergleich der zwei verbundenen Stichproben wurde
bei den nicht normalverteilten Differenzen der Vorzeichen-Rang-Test von Wilcoxon (Signed-
Rang-Test) herangezogen. Als Irrtumswahrscheinlichkeit wurde wie Ublich 0,05 festgelegt.
Diese bivariate Analyse war explorativ und sollte Hypothesen fiir nachfolgende Studien
generieren. Eine Korrektur beispielsweise nach Bonferroni zur Kontrolle des multiplen

Testens wurde nicht angewendet, um bei der explorativen Fragestellung ein Ansteigen des
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B-Fehlers zu vermeiden. Unter B-Fehler versteht man die Situation, in der ein tatsachlich
existierender Effekt mit dem statistischen Testverfahren nicht erkannt wird.

Die graphische Darstellung erfolgte in Form von Scatterplots, Histogrammen bzw.
Boxplots, wobei die Zielgrofien jeweils in Abhangigkeit vom Zustand aufgezeigt wurden
(Sachs 1999).

5. Ergebnisse

5.1. Radiologische Auswertung

5.1.1. Lendenwirbelsaulenpraparate

Bei den Humanpraparaten konnte mit Hilfe der konventionellen Réntgenaufnahmen eine
durchschnittliche Zwischenwirbelraumhéhe (ZWRH) von 36,5% im Segment LWK4/5
ermittelt werden. Im Segment LWK3/4, dem Anschlusssegment betrug die durchschnittliche
Zwischenwirbelraumhdhe 40,4%. Diese lag somit um 3,9% héher als im Segment LWK3/4.
Der mittels Computertomographie bestimmte Degenerationsgrad der Facettengelenke lag
bei keinem der Praparate hoher als 1.

Keines der Praparate zeigte weitergehende degenerative Veranderung in der radiologischen
Bildgebung.

Die folgende Tabelle 6 gibt einen Uberblick (iber die einzelnen Zwischenwirbelraumhéhen

der Lendenwirbelsaulenpraparate.

Praparat Nummer 13 21 18 24 1 05 16 10 12 04

ZWRH in % LWK4/5 | 25,0 | 37,09 | 39,70 | 33,80 | 35,93 | 38,80 | 33,33 | 33,33 | 46,66 | 40,90

ZWRH in % LWK3/4 | 35,37 | 41,66 | 37,27 | 45,71 | 46,76 | 31,88 | 36,92 | 40,0 | 39,06 | 49,01

Tabelle 6: Zwischenwirbelraumhdhe (ZWRH) der einzelnen Humanprdparate im Segment LWK4/5 und im
Anschlusssegment LWK3/4.

Die Verlaufskontrolle zwischen den einzelnen Versuchsabschnitten ergab eine durch-
schnittliche Erhohung des Zwischenwirbelraumes im Segment LWK4/5 auf 51,2% nach
Implantation des ,unconstrained“ Prothesenmodells und auf 51,8% nach Implantation des
~semiconstrained“ Prothesenmodells. Die Réntgenauswertung nach der Fusion im Segment
LWK4/5 Uber der ,semiconstrained“ Prothese ergab eine durchschnittliche Zwischenwirbel-
raumhdhe von 47,8%. Bedingt durch die Prothesenimplantation war also eine 10-prozentige
Uberdistraktion des Segmentes aufgetreten. Die Zwischenwirbelraumhéhe des Segmentes
LWK3/4 blieb durch die biomechanischen Tests unbeeinflusst.

Die folgende Tabelle 7 gibt die nach der Fusion gemessene Zwischenwirbelraumhdhe im
Segment LWK4/5 wieder.
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Praparat Nummer 13 21 18 24 1 05 16 10 12 04

ZWRH in % LWK4/5 | 44,11 | 48,38 | 44,11 | 47,88 | 51,56 | 43,28 | 47,82 | 52,17 | 63,33 | 45,45

Tabelle 7: Zwischenwirbelraumhdhe im Segment LWKA4/5 nach Durchfihrung der Fusion Uber liegender
~semiconstrained” Prothese im Segment LWK4/5

Die Verlaufsdokumentation zeigte weiterhin, dass bei 10 der 10 Humanpraparate die
Zwischenwirbelendoprothese im a.p. Strahlengang zentriert ausgerichtet war. In 3 von 10
Praparaten war das Implantat im seitlichen Strahlengang zentriert implantiert, nicht wie
gefordert mit dem Prothesenzentrum um 1-2 mm nach dorsal versetzt.

Nach Fusion zeigte sich in allen 10 Féllen eine korrekte Lage der Pedikelschrauben.

5.1.2. Patientenkollektiv

Die praoperative Bildgebung ergab bei den 8 Patienten mit der Erkrankung im Segment
LWK4/5 eine durchschnittliche Zwischenwirbelraumhdhe von 25,3%. Hier zeigte sich also
gegeniiber den Humanpraparaten eine Héhenminderung um mehr als 10%. Im Anschluss-
segment LWK3/4 war im Patientenkollektiv eine durchschnittliche Zwischenwirbelraumhéhe
von 36,7% zu ermitteln. Diese war somit um 3,6% niedriger als bei den Humanpraparaten.
Der computertomographisch festgestellte Degenerationsgrad in den Facettengelenken
betrug in den meisten Féllen 1-2, ein hoherer Degenerationsgrad als 2 war in keinem Fall
festzustellen.

Die folgende Tabelle 8 zeigt die einzelnen Zwischenwirbelraumhéhen im Segment LWK4/5
der 8 dort erkrankten Patienten, die Zwischenwirbelraumhdhe im Anschlusssegment und die

im CT ermittelten Degenerationsgrade.

Patient, Ifd. Nr. 7 12 11 5 9 2 3 10
ZWRH in % 22,44 | 32,55 | 32,63 | 24,00 | 16,32 | 21,70 | 24,44 | 28,00
| Degenerationsgrad im CT 0-1 1-2 1-2 2 0-1 1-2 2 1-2
ZWRH in % AnschluBRsegment 38,00 | 45,00 | 46,00 | 34,00 | 34,48 | 32,00 | 30,4 | 34,00

Tabelle 8: Ubersicht {iber die Auswertung der Bildgebung im Patientenkollektiv: Zwischenwirbelraumhéhen im
erkrankten Segment LWK4/5 sowie im Anschlusssegment LWK3/4 und Degenerationsgrade der Facettengelenke
im CT.

Bei den 4 Patienten mit einer degenerativen Erkrankung im Segment LWK5/SWK1 betrug die
durchschnittliche Zwischenwirbelraumhéhe 24,4% und im Anschlusssegment LWK4/5

39,5%. Der Degenerationsgrad war nie hdher als 2, in den meisten Féllen 1-2.

Patient 1 6 4 8
ZWRH in % 16,32 | 22,72 | 21,56 | 36,95
| Degenerationsgrad im CT 1-2 2 1-2 1
ZWRH in % im AnschluRsegment 34,46 | 36,53 | 41,91 | 45,00

Tabelle 9: Zwischenwirbelraumhdhen im erkrankten Segment LWK5/SWK1 sowie im Anschlusssegment LWK4/5
und Degenerationsgrade der Facettengelenke im CT
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5.2. Biomechanische In-vitro Untersuchung

5.2.1. Vorversuche

Vorlastuntersuchung

Die Vorversuche zur biomechanischen Untersuchung zeigten, dass die Anlage einer Vorlast
im physiologischen Bereich von 2/3 des Kdorpergewichts bei einem 5-segmentigen Praparat
nach Entfernung samtlicher Muskulatur und einiger Bander im gegebenen Versuchsaufbau
nicht mdéglich ist. Bereits nach Ablauf von 30 Minuten begann die angelegte Vorlast
kontinuierlich zu sinken, da die Stabilitat des Praparates nachliel3.

Dementsprechend wurde auf die Anlage einer Vorlast im physiologischen Bereich verzichtet,
da der hierdurch induzierte Stabilitdtsverlust die Messergebnisse verfalschen wiirde. Zur
besseren Stabilisierung des Praparates im Versuchsaufbau wurde dennoch flir jeden

Versuchsabschnitt eine Vorlast von 40N (iber die Universalpriifmaschine angelegt.

Reproduzierbarkeitstestung der Bewegungsanalyse mit dem ZEBRIS-System®

Es wurden 10 Versuchsreinen mit dem Praparat 002 durchgefiihrt. Hierbei wurde in
Lateralflexion die Ortskoordinate z4 exemplarisch untersucht und in ihren Maximalwerten
dargestellt.

n 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Summe

Wert | 60,73 | 60,60 | 60,71 | 61,10 | 60,65 | 60,78 | 60,40 | 60,70 | 60,30 | 61,30 | 602,27

Tabelle 10: Maximalwerte bei Lateralflexion im ZEBRIS-System® fiir die Ortskoordinate z4.

Reliabilitatstestung des Zebris-Systems
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Abb.26: Graphische Darstellung der Maximalwerte der Ortskoordinate z4 bei Lateralflexion des Préparates 002

Der Mittelwert der gemessenen Maximalwerte von z4 betrug 60,73. Bei der Berechnung der

einzelnen Abweichungen ergaben sich die in folgender Tabelle 11 dargestellten Werte.

n 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Abweichung | 0,003 | 0,127 | 0,017 | 0,373 | 0,077 | 0,053 | 0,327 | 0,027 | 0,427 | 0,573

Tabelle 11: Darstellung der Abweichung der einzelnen Messwerte vom Mittelwert.
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Aus den einzelnen Abweichungen der Mittelwerte ldsst sich nun die Varianz dieser
Stichprobe berechnen. Sie betragt 0,087.

Aus der Varianz errechnet sich wiederum die Standardabweichung von 0,295. Der
Variationskoeffizient betragt entsprechend 0,486%.

Bei einer Streubreite (Range) von 0,44 bis 0,49% konnte somit festgestellt werden, dass eine
Reproduzierbarkeit der Bewegungsmessung mit dem ZEBRIS-System® im beschriebenen
Versuchsaufbau vorlag (Sachs 1999).

Reproduzierbarkeitstestung der Druckanalyse mit den TEKSCAN-Druckmessfolien®

Zur Untersuchung der Reproduzierbarkeit der Messungen mit den TEKSCAN-
Druckmessfolien® wurden in 10 Versuchsreihen mit dem Praparat 001 die bei der
Retroflexion entstehenden Maximaldriicke im rechten Facettengelenk des Segmentes

LWK4/5 gemessen. Die Ergebnisse dieser Messungen finden sich in folgender Tabelle 12.

n 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Summe

Wert | 172 189 159 171 183 175 173 186 171 174 1758

Tabelle 12: Maximalwerte bei Retroflexion im rechten Facettengelenk LWK4/5 gemessen mit den TEKSCAN-
Druckmessfolien®

Reliabilitatstestung des Tekscan:
Systems
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Abb.27: Graphische Darstellung der relativen Maximaldruckwerte im rechten Facettengelenk des Segmentes
LWK4/5 bei Retroflexion

Bei einem Mittelwert der gemessenen Maximaldriicke von 175,8 ergaben sich folgende

Einzelabweichungen.

n 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Abweichung 1,2 13,2 16,8 4,8 7,2 0,8 2,8 10,2 4,8 1,8

Tabelle 13: Darstellung der Abweichung der einzelnen Messwerte vom Mittelwert.

Bei einer sich hieraus ergebenden Varianz von 75,2 errechnete sich eine Standard-

abweichung von 8,67. Dies ergab einen Variationskoeffizienten von 4,93% als Ergebnis der
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Untersuchung der Maximaldriicke bei Retroflexion im rechten Facettengelenk des
Segmentes LWK4/5 des Praparates 001.

Die Reproduzierbarkeit der Druckanalyse mit den TEKSCAN-Druckmessfolien® bei einer
Streubreite von 3,73 bis 5,89% lag somit vor (Sachs 1999).

Auslenkungskréfte der einzelnen Bewegungsrichtungen
Fir die zur Praparateauslenkung erforderlichen Krafte ergaben sich bei konstanter

Auslenkungsstrecke bzw. -winkel die in folgender Tabelle dargestellten Mittelwerte.

Bewegung Auslenkungskraft in N

Nativ Fusion
Ante 163,00 166,86
Retro 185,68 175,22
Lat Links 211,04 193,40
Lat Rechts 183,26 169,10
Rot Links 222,66 203,36
Rot Rechts 216,80 194,26

Tabelle 14: Mittelwerte der zur Auslenkung des Préparates notwendigen Kréfte in Abhangigkeit von Zustand und
Bewegungsrichtung bei konstanter Auslenkungsstrecke bzw. Auslenkungswinkel.

Fir den Nativzustand ergaben sich somit mittlere Krafte von 163,00 bis 222,66N. Die groften
Krafte wurden zur Rotation aufgewandt.

Vergleicht man die aufgewendeten Krafte bei konstanter Wegstrecke bzw. Auslenkungs-
winkel so zeigt sich, dass im Zustand Fusion die Mittelwerte der Krafte bei allen Bewegungen
gegenuber dem Nativzustand um bis zu 11% erniedrigt waren (Abb.28). Auch nach Fusion

des Segmentes LWK4/5 war fur die Rotation die grofiten Krafte aufzubringen.

Auslenkungskriafte in Abhangigkeit von
Bewegung und Zustand

250,00
200,00 -

150,00 -

Kraft in N

100,00 -

50,00

0,00

Ante Retro Lat Lat Rot Rot
Links Rechts Links Rechts

\D Nativ B Fusion\

Abb.28: Vergleichende Darstellung der Auslenkungskrafte in Abh&ngigkeit von Bewegung und Zustand.
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5.2.2. ZEBRIS®-Bewegungsanalyse

Segment LWK4/5

Zunachst sollte das Segment LWK4/5 in seinem Bewegungsverhalten untersucht werden.
Dazu wurde die Bewegungsanalyse zuerst am Nativpraparat und vergleichend dazu nach
Fusion dieses Segmentes LWK4/5 (iber liegender semiconstrained Prothese durchgefiihrt
(siehe Versuchsablauf, Kap. 4.4.8.).

Es war zu erwarten, dass bei Ante- und Retroflexion der Processus spinosus (= Punkt 6) in
der y-Achse den gréfiten Bewegungsausschlag zeigen wirde. Dementsprechend wird hier
die Veranderung in der Ortskoordinate y6 dargestellt.

Bei Lateralflexion und Rotation war die gro3te Bewegung bei den Processi transversi

(= Punkt 4) in der z-Achse (Lateralflexion) und in der x-Achse (Rotation) zu erwarten.
Dementsprechend werden zur Untersuchung dieser beiden Bewegungsrichtungen die
Veranderungen in den Ortskoordinaten z4 (Lateralflexion) und x4 (Rotation) aufgearbeitet.
Bezuglich der Lateralflexion ist hierbei zu bemerken, dass diese sich aus einer Translations-
und einer Kippbewegung zusammensetzt. Uberwiegt die Kippbewegung, findet sich der
grolte Bewegungsausschlag in der Ortskoordinate y4, lberwiegt jedoch die Translations-
bewegung ist der grofite Bewegungsausschlag in der Ortskoordinate z4 zu erwarten. In der
vorliegenden Studie wird zur besseren Vergleichbarkeit immer die Ortskoordinate z4
herangezogen, auch wenn y4 einen etwas grof3eren Bewegungsausschlag zeigen sollte.

In der folgenden statistischen Analyse der Messergebnisse und der vergleichenden bi-
variaten Analyse ergaben sich folgende, in Tabelle 15, dargestellte Werte fir die einzelnen

Bewegungsablaufe.

Bewegung im Nativzustand Zustand nach Fusion

Segment LWK4/5 Median IQR Median IQR p-Wert
(Signed Rang Test)

Anteflexion

(Ortskoordinate y6) 3.9216667 | 2.0200000 | 1.6050000 | 2.3700000 0,0488

Retroflexion

(Ortskoordinate y6) -6.8100000 | 8.2200000 | -1.3833333 | 1.5400000 0,0195

:;ﬁfga'"em“ nach | 4 3216667 | 1.7966667 | -1.1450000 | 0.9833333 0.0020

(Ortskoordinate z4)

';::ﬁ:g'ﬂem“ nach | 5 1550000 | 3.6100000 | 1.4633333 | 04333333 0,0059

(Ortskoordinate z4)

Rotation nach links

(Ortskoordinate x4) 5.2866667 | 2.9800000 | 3.8633333 | 1.5433333 0,1934

Rotation nach rechs

(Ortskoordinate x4) -4.5933333 | 3.6400000 | -3.0466667 | 2.2533333 0,2754

Tabelle 15: Darstellung der Mediane und Interquartilranges (IQR) der einzelnen Bewegungen in den zu unter-
suchenden Ortskoordinaten, sowie der p-Werte zu Signifikanzbestimmung des Vergleichs zwischen dem
Nativzustand und dem Zustand nach Fusion.
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Zur Untersuchung des Nativzustandes des Bewegungssegmentes waren folgende Aussagen

moglich:

1.
2.

Alle Punkte zeigten das infolge der Bewegungsrichtung erwartete Verhalten.

Ebenfalls erwartungsgemal zeigten die Ergebnisse der Messung zweier gegenlaufiger
Bewegungen (z.B. Anteflexion vs. Retroflexion) auch eine entsprechend gegenlaufige
Bewegung des untersuchten Punktes im Koordinatensystem.

Es zeigten sich, in Abhangigkeit von der Bewegungsrichtung, Medianwerte der zurtck-
gelegten Wegstrecke im Koordinatensystem zwischen -6,81 und 5,287. Die deutlichste
Bewegung ist hierbei in den Retroflexion zu verzeichnen.

Die Interquartilrange (im Folgenden mit IQR bezeichnet) zeigte eine hohe Streuung der
Werte zwischen 1,797 und 8,220.

Bei der Lateralflexion in diesem Segment zeigte die Ortskoordinate y4 eine gleichsinnige
Veranderung wir die Ortskoordinate z4. Der Median der zurlickgelegten Wegstrecke war
bei y4 gegeniber z4 erhoht. Im Segment LWK4/5 im vorliegenden Versuchsaufbau

Uberwog also die Kippbewegung der Translationsbewegung.

Der Vergleich des Verhaltens des Segmentes LWK4/5 vor und nach Fusion ergab folgende

Ergebnisse:

1.

Die Fusion verandert das Bewegungsausmald eines Bewegungssegmentes in allen
Bewegungsrichtungen.

Die Richtung, in der sich ein Punkt bei einer bestimmten Bewegung im Koordinaten-
system bewegt wird durch die Fusion nicht verandert.

In allen Bewegungsrichtungen ist ein Rlickgang der Mediane des Bewegungsaus-
schlages zu verzeichnen.

Der starkste Rickgang der Mediane des Bewegungsausmales zeigt sich in der Retro-
flexion, hier verringert sich der Median auf 20% des Ausgangswertes aber auch in der
Ante- und den Lateralflexionen verringern sich die Mediane um mehr als die Halfte.

In den Lateralflexionsbewegung weist diese Veranderung eine hohe Signifikanz mit p-
Werten < 0,01 auf, auch die Veranderung bei der Sagittalflexion ist mit p-Werten < 0,05
als signifikant zu werten.

In den Rotationsbewegungen ist ebenfalls eine Abnahme der Mediane im Zustand Fusion
zu verzeichnen, diese fallt jedoch deutlich geringer aus, als bei den Gbrigen Bewegungs-
richtungen. Uberdies ist diese Abnahme des Bewegungsausschlages als nicht signifikant,
bei p-Werten > 0,05 zu werten.

Bezliglich der Streustarke (IQR) zeigt sich in 5 von 6 Bewegungsrichtungen eine

deutliche Abnahme derselben im Zustand nach Fusion.
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Die folgenden Boxplots (Abb.29) stellen die Ergebnisse der vergleichenden Analyse der
Bewegungsausschlage im Segment LWK4/5 in den Zustanden ,Nativ‘ und ,Fusion®

graphisch dar.

Punkte mit maximalem Bewegungsausschlag
L4/5 — Nativ Punkts mit maximalem Bswegungsausschlag
L4/5 — Fusion
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Abb.29: Vergleichende graphische Darstellung der Ergebnisse der Bewegungsanalyse der Ortskoordinaten mit
dem hdchsten Bewegungsausschlag im Segment LWK4/5 vor und nach Fusion dieses Segmentes in Boxplots.

Ein weiterer zu untersuchender Aspekt war das Verhalten der Punkte im Bereich der
Drehachse. Entsprechend den Uberlegungen zum Bewegungsablauf (Kap. 4.4.5.) sollten die
Ortskoordinaten im Bereich der Drehachsen der Bewegungen den geringsten
Bewegungsausschlag aufweisen.

Diese Drehachsen sollten erwartungsgemaf fir die Sagittalflexion im Bereich der z-Achse,
flr die Lateralflexion im Bereich der x-Achse und flir die Rotation im Bereich der y-Achse
liegen. Um die Werte mit denen der maximalen Bewegungsausschlage vergleichen zu
kdnnen, muss jeweils der gleiche Punkt (6 bzw. 4) betrachtet werden.

Die folgende Tabelle 16 zeigt dementsprechend die Verdanderung dieser Ortskoordinaten in

Abhéangigkeit von Bewegung und Zustand.
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Bewegung im Nativzustand Zustand nach Fusion

Segment LWK4/5 Median IQR Median IQR p-Wert
(Signed Rang Test)

Anteflexion

(Ortskoordinate z6) -0.4483333 | 1.0333333 | 0.0933333 | 0.4433333 0,0645

Retroflexion

(Ortskoordinate z6) 0.1166667 | 0.7333333 | 0.0700000 | 0.6416667 0,6250

Lateralflexion nach 0.3750

links -0.3650000 | 0.6566667 | -0.4450000 | 0.5033333 '

(Ortskoordinate x4)

Lateralflexion nach 06250

rechts -0.3366667 | 3.8400000 | 0.7616667 | 0.6100000 ’

(Ortskoordinate x4)

Rotation nach links

(Ortskoordinate y4) 1.8783333 | 2.3033333 | 1.2733333 | 2.9866667 0,9219

Rotation nach rechs

(Ortskoordinate y4) -2.2466667 | 1.2933333 | -1.0166667 | 1.0333333 0,0371

Tabelle 16: Darstellung der Mediane und Interquartilranges (IQR) der einzelnen Ortskoordinaten mit dem

erwarteten geringsten Bewegungsausschlag im Bewegungssegment LWK4/5 in den Zustédnden Nativ und Fusion
sowie des p-Wertes zur Beurteilung der Signifikanz der Unterschiede zwischen den Zusténden.

Folgende Ergebnisse konnten fiir den Nativzustand anhand dieser Zahlen festgehalten

werden:

1.

In Abhangigkeit von der Bewegungsrichtung zeigten die Ortskoordinaten Mediane der
Bewegungsausschlage zwischen -2,247 und 1,88.

In allen Bewegungsrichtungen présentieren sich die Ortskoordinaten der ,ruhenden
Achse” somit mit deutlich geringeren Medianen der Bewegungsausschlage als die
Ubrigen 2 Ortkoordinaten eines Punktes.

Die geringsten Werte zeigen sich den Sagittal- und Lateralflexionen. Hier ist also
tatséchlich von einer ,ruhenden Achse® der Bewegung auszugehen.

In der Rotation finden sich deutlich héhere Werte der Mediane der Bewegungs-
ausschlage. Hier ist also zusatzlich zur Rotation eine weitere Bewegungskomponente zu
vermuten.

Die IQR’s zeigen Werte zwischen 0,656 und 3,840. In 5 von 6 Bewegungsrichtungen liegt

die IQR niedriger als die IQR des Punktes mit maximalem Bewegungsausschlag.

Der Vergleich des Verhaltens der ,ruhenden Achse® in den Zustédnden Nativ und Fusion des
Segmentes LWK4/5 zeigt:

1.

Der Median der Bewegungsausschlage prasentiert sich in Abhangigkeit von der Bewe-
gungsrichtung mit Werten zwischen 0,07 und 1,27.

Bei den Sagittalflexionen und Rotationen haben sich die Werte der Mediane im Zustand
Fusion gegenliber dem Nativzustand verringert. Im Falle der Lateralflexion sind die Werte
gestiegen.

Die IQR als Mal der Streuung zeigte Werte zwischen 0,44 und 2,99. In 5 von 6 Bewe-

gungsrichtungen hat sich die IQR nach Fusion gegeniiber dem Nativzustand verringert.
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4. In keinem Fall waren diese Veranderungen der Mediane und der IQR’s jedoch als

signifikant zu werten.
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Abb.30: Vergleichende graphische Darstellung der Punkte mit dem kleinsten Bewegungsausschlag im Segment
LWKA4/5 vor und nach Fusion dieses Segmentes in Boxplots.

Segment LWK3/4 - kraniales Anschlusssegment

Von besonderem Interesse war im Kontext dieser Studie das Segment LWK3/4. Dieses
Bewegungssegment wird bei Fusion im Segment LWK4/5, wie sie im Rahmen dieser
Untersuchung durchgefihrt wurde, als kraniales Anschlusssegment bezeichnet. Ziel war es,
die Auswirkungen einer deutlichen Reduktion der Bewegung im Segment LWK4/5 durch
Fusion auf die Bewegungsausschlage im Anschlusssegment explorativ zu untersuchen.

Zu diesem Zwecke wurden analog zum Segment LWK4/5 die Ortskoordinaten mit dem
groldten zu erwartenden Bewegungsausmall untersucht. Diese waren wie im Segment
LWKA4/5 die Ortskoordinaten y6 flr die Sagittalflexion, z4 fur die Lateralflexion und x4 fur die
Rotation.

Analog zum Segment LWK4/5 gilt auch im Segment LWK3/4 bei der Lateralflexion, dass bei
Uberwiegen der Kippbewegung der Median der zuriickgelegten Wegstrecke in der Orts-
koordinate y4 gegeniiber z4 erhoht ist, wohingegen bei einem Uberwiegen der Translations-

bewegung z4 einen héheren Wert aufweisen sollte.
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Die folgende Tabelle 17 gibt Mediane und IQR in Abhangigkeit von Bewegungsrichtung und

Zustand sowie die p-Werte zur Signifikanzbestimmung wieder.

Bewegung im Nativzustand Zustand nach Fusion

Segment LWK3/4 Median IQR Median IQR p-Wert
(Signed Rang Test)

Anteflexion

(Ortskoordinate y6) | 22433333 | 47266667 | -0.5666667 | 3.0000000 0,2324

Retroflexion

(Ortskoordinate y6) | 34283333 | 1.5100000 | 00733333 | 16933333 0,0020

hzfg“"f'em“ nach | 4 5850000 | 1.5466667 | -3.5000000 | 2.6266667 0,0020

(Ortskoordinate z4)

';:;ﬁ;g'"em" nach | 4 5150000 | 1.5666667 | 2.9500000 | 1.5433333 0,0020

(Ortskoordinate z4)

Rotation nach links | , /54, | 6366667 | 2.7950000 | 0.7666667 0,4922

(Ortskoordinate x4)

Rotation nach rechs | ) 1015007 | 5 0900000 | -1.8283333 | 1.6800000 0,0020

(Ortskoordinate x4)

Tabelle 17: Vergleichende Darstellung der Mediane und IQR’s der Ortskoordinaten mit dem maximalen
Bewegungsausschlag im Segment LWK3/4 in den Zustdnden Nativ und Fusion sowie der p-Werte zur
Signifikanzbestimmung.

Die Bewegungsanalyse des Anschlusssegmentes ergab

im Nativzustand folgende

Ergebnisse:

1.

Die Mediane des Bewegungsausschlages zeigten Werte zwischen -2,243 und 3,428 bei
IQR’s von 0,637 bis 4,727.

In diesem Segment zeigten nicht alle Werte die infolge der Bewegungsrichtung erwartete

Bei der Sagittalflexion tauschten die Ortskoordinaten im Gegensatz zu Segment LWK4/5
die Vorzeichen und somit die Richtung ihrer Bewegung im Koordinatensystem. Dies
bedeutet, dass im Segment LWK3/4 in vorliegendem Versuchsaufbau die Bewegung

zwischen den beiden Wirbeln einen anderen Ablauf gehabt haben muss, als im Segment

In der Lateralflexion und Rotation zeigen alle Werte das erwartete Verhalten.

Im Gegensatz zum Segment LWK4/5 zeigte bei der Lateralflexion die Ortskoordinate z4
einen héheren Median des Bewegungsausmalies an als die Ortskoordinate y4. Bei
Lateralflexion im Segment LWK3/4 muss also die Translations- der Kippbewegung

2.
Veranderung.
3.
LWKA4/5.
Uberwogen haben.
6.

Die Mediane zweier gegenlaufiger Bewegungen zeigen auch ein entsprechend

gegenlaufiges Verhalten, wie bereits im Segment LWK4/5 beobachtet.

Der Vergleich der Bewegung des Segmentes LWK3/4 im Nativzustand mit dem Zustand

nach Fusion erbringt folgende Ergebnisse:
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1. Die Fusion des Bewegungssegmentes LWK4/5 veradndert auch die Bewegung im
Anschlusssegment LWK3/4.

2. Die Bewegungsrichtungen der einzelnen Ortskoordinaten, erkennbar an den Vorzeichen
der Mediane der Bewegungswerte, verandern sich durch die Fusion nicht.

3. Bei der Sagittalflexion ist eine deutliche Verringerung der Mediane der Bewegungs-
ausmalie infolge der Fusion zu verzeichnen. Bei der Retroflexion kann diese Verringe-
rung des Medians infolge eines p-Wertes < 0,01 als signifikant betrachtet werden.

4. Bei der Lateralflexion zeigen sich deutliche Erhéhungen der Mediane der Bewegungs-
ausmalle um bis zu mehr als 50%. Die Veranderungen beider Lateralflexionen kann mit
p-Werten < 0,01 als sehr signifikant gewertet werden.

5. Wahrend sich der Median des Bewegungsausmales bei der Rotation nach links nur
gering erhdht, verdreifacht sich sein Wert infolge der Fusion bei der Rotation nach rechts.
Diese deutliche Erhéhung ist ebenfalls als sehr signifikant anzusehen.

6. Die IQR’s erreichen Werte von 0,767 bis 3,0. Bei drei der Bewegungen steigt die IQR als
Mal fiir die Streuung der Einzelwerte, bei den anderen 3 Bewegungen sinkt sie gegen-
Uber dem Nativzustand. Ein deutlicher Trend kann hier also nicht festgestellt werden.

7. Insgesamt ist festzuhalten, dass sich die Veranderungen im Anschlusssegment weniger
homogen und nach Fusion mit einer gréeren Streuung als im Segment LWK4/5

prasentieren.
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Abb.31: Vergleichende graphische Darstellung der Ergebnisse der Bewegungsanalyse der Ortskoordinaten mit
dem hochsten Bewegungsausschlag im Anschlusssegment LWK3/4 vor und nach Fusion des Segmentes
LWKA4/5 in Boxplots.
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Die Betrachtung der Ortskoordinaten mit dem geringsten Bewegungsausschlag als Zeichen

der jeweils bei einer Bewegung ,ruhenden Achse® erfolgte analog zum Bewegungssegment

LWKA4/5. Die Ergebnisse der Analyse finden sich in folgender Tabelle 18.

Bewegung im Nativzustand Zustand nach Fusion

Segment LWK3/4 Median IQR Median IQR p-Wert
(Signed Rang Test)

Anteflexion

(Ortekoordinate z6) | 0-0583333 | 0.8200000 | 0.2783333 | 0.6166667 0,3750

Retroflexion

(Ortskoordinate z6) | 0-2283333 | 06433333 | -0.0650000 | 0.7366667 1,0000

:;ﬁ:(‘;’a'"exm" nach | 3966667 | 0.7433333 | -0.2833333 | 1.4000000 0,8457

(Ortskoordinate x4)

';::ﬁ:g'ﬂem“ nach |, 5300000 | 0.9766667 | 1.0183333 | 0.8333333 0,0273

(Ortskoordinate x4)

Rotation nach links

(Ortekoordinate y4) | ~1-0850000 | 0.6333333 | -1.4400000 | 1.3416667 0,9219

Rotation nach rechs

(Ortskoordinate y4) | 2-3283333 | 14100000 | 1.3683333 | 1.4133333 0,3750

Tabelle 18: Darstellung der Mediane und Interquartiiranges (IQR) der einzelnen Ortskoordinaten mit dem
erwarteten geringsten Bewegungsausschlag im Bewegungssegment LWK3/4 im Nativzustand und nach Fusion
des Segmentes LWK4/5 sowie des p-Wertes zur Beurteilung der Signifikanz der Unterschiede zwischen den
Zustanden.

Als Ergebnisse der Betrachtung der ,ruhenden Achsen im Anschlusssegment LWK3/4 |asst

sich folgendes festhalten:

1.

Die Mediane des Bewegungsausmalies der ,ruhenden Achse“ zeigen im Nativzustand
Werte zwischen 0,0583 und 2,3283. Die hdchsten Werte finden sich jeweils bei der
Lateralflexion und der Rotation nach rechts. Die IQR’s prasentieren sich mit Werten
zwischen 0,633 und 1,410.

Im Segment LWK3/4 sind anders als im Segment LWK4/5 die untersuchten Werte nicht
immer die Werte mit dem geringsten Bewegungsausschlag. Bei der Lateralflexion und
der Rotation nach rechts liegen die hier untersuchten Ortskoordinaten x4 und y4 deutlich
Uber den Ortskoordinaten y4 fir die Lateralflexion und z4 fir die Rotation nach rechts.
Dies lasst darauf schlieRen, dass bereits im Nativzustand in diesem Versuchsaufbau
Anderungen des Bewegungsablaufes gegeniiber dem Segment LWK4/5 vorliegen.

Auch bei der Lateralflexion nach links ist der Median des Bewegungsausmalles der
untersuchten Ortskoordinate x4 im Nativzustand etwas gréRer als der Median der Orts-
koordinate y4. Im Zustand nach Fusion war dieses Verhdltnis hingegen deutlich
umgekehrt.

Bei 4 der 6 Bewegungsrichtungen, davon bei beiden Lateralflexionen sank der Wert der
Mediane des Bewegungsausmalles im Segment LWK3/4 nach Fusion des Segmentes
LWK4/5. Bei eben diesen 4 Bewegungsrichtungen stieg der IQR als Ausdruck der

Streuung im Zustand der Fusion hingegen an.
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5. Genannte Veranderungen zwischen den beiden Zustanden waren jedoch nur in einem

Fall, bei der Lateralflexion nach rechts als signifikant zu werten.

Punkts mit minimalem Bewegungsausschlag

L3/4 — Nativ Punkte mit minimalem Bewegungsausschlag
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Abb.32: Vergleichende graphische Darstellung der Punkte mit dem kleinsten Bewegungsausschlag im Anschluss-
segment LWK3/4 vor und nach Fusion des Segmentes LWK4/5 in Boxplots.

5.2.3. Druckmessung mit den FUJI-Druckmessfolien®

Bereits in den Vorversuchen zeigte sich, dass die FUJI-Druckmessfolien®, als etabliertes
System in der wissenschaftlichen Druckmessung, im hier verwendeten Versuchsaufbau,
bzw. an den Facettengelenken der Lendenwirbelsaule nur eingeschrankt verwendbar waren.
Eine Schwierigkeit in der Verwendung des FUJI-Systems® lag darin, dass die Folien in
feuchtem Milieu, wie dies bei frischen Lendenwirbelsaulenpraparaten vorliegt ihre Funktion
einbiRen. Um eine gewisse Feuchtigkeitsbestandigkeit zu erreichen, wurde jeweils ein
Folienpaar (A- und C-Film) mit Klarsichtfolie umwickelt.

Als zweites Problem erwies sich die Foliendicke. Es zeigte sich, dass eine Druckmessfolie
mit einer Dicke von 0,2mm fir die geringe Gelenkspaltbreite und die gekrimmten
Gelenkflachen sehr ungiinstig ist. Bereits beim Einfiihren der Folien in den Gelenkspalt war
in einigen Fallen bereits eine Druckentwicklung ablesbar. Durch die zusatzliche Feuchtig-
keitsabdichtung mittels Klarsichtfolien erhéht sich die Dicke des Druckmesssystems weiter
und es ist davon auszugehen, dass hierdurch das Gelenkspiel in den Facettengelenken
gestort wird, was eine Verfalschung der Messergebnisse zur Folge hat.

Aufgrund des mechanisch-chemischen Messprinzipes der FUJI-Druckmessfolien® ergibt

sich, dass fir jede Einzelmessung die Verwendung einer neuen Folie erforderlich ist. Dies
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kann zu Abweichungen der Positionierung der Folie im Gelenkspalt und damit zu weiteren
Messungenauigkeiten fuhren.

Da das FUJI-Druckmefsystem® jedoch ein bisher haufig verwendetes und etabliertes Mess-
system ist, wurden trotz der eingeschrankten Verwendbarkeit der Ergebnisse séamtliche
Druckmessungen parallel mit den FUJI-Druckmessfolien® und den TEKSCAN-
Druckmessfolien® durchgeflihrt.

In Abhé&ngigkeit von der Bewegungsrichtung ergaben sich im Nativzustand bei einer
Raumtemperatur von 20°C, einer angenommenen Luftfeuchtigkeit von 60% und einer
durchschnittlichen Versuchsdauer unter 5 Sekunden folgende absolute maximale Druckwerte
in den Gelenken der Bewegungssegmente LWK3/4 und 4/5.

Bewegungssegment LWK4/5 | Bewegungssegment LWK 3/4
Bewegung Farbintensitat |Druck (in MPa) | Farbintensitit |Druck (in MPa)
Anteflexion 0,1 10,0 0,2 12,0
Retroflexion 0,3 16,0 0,4 19,0
Lateralflexion nach links 0,7 31,0 0,5 23,5
Lateralflexion nach rechts 0,1 10,0 0,2 12,0
Rotation nach links 0,1 10,0 0,1 10,0
Rotation nach rechts 0,8 35,5 0,8 35,5

Tabelle 19: Durchschnittliche Druckwerte in MPa im jeweils linken Facettengelenk der Bewegungssegmente
LWK4/5 und 3/4 im Nativzustand in Abhangigkeit von der Bewegungsrichtung.

Im Zustand nach Fusion des Segmentes LWK4/5 wurden in diesem Segment bei allen
Bewegungen Farbintensitaten von 0,2 und somit durchschnittliche Druckwerte von 13MPa
ermittelt. Im Anschlusssegment veranderten sich die durchschnittlichen Druckwerte durch die
Fusion nicht.

Die Messung der Facettengelenksdrucke mittels der FUJI-Druckmessfolien® liel somit
folgende Aussagen zu:

Die FUJI-Druckmessung® ergab vergleichbare Ergebnisse beziiglich der Tendenz der
Druckentwicklung bei verschiedenen Bewegungsablaufen in den Facettengelenken der
Lendenwirbelsdule.

5.2.4. Druckmessung mit den TEKSCAN-Druckmessfolien®

Segment LWK4/5

Zunachst sollte untersucht werden, wie sich die Drucke in den Facettengelenken des
Segmentes LWK4/5 in Abhangigkeit von der Bewegung im Nativzustand verhalten und

inwiefern sich die Druckverhéltnisse infolge einer Fusion dieses Segmentes verandern.
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Hierzu wurden analog zur Bewegungsmessung jeweils die Differenzen zwischen dem
Facettengelenksdruck in Neutralstellung und der maximalen bzw. minimalen Druck-
entwicklung am Ende einer Bewegung gebildet. Auch hier war die Maximalauslenkung Uber
die Wegstrecke von 3cm fur die Flexionsbewegungen bzw. 30° fur die Rotation definiert.

Die folgenden Tabellen 20 und 21 stellen die Mediane der Druckdifferenzen im Nativzustand
und im Zustand nach Fusion sowie die Interquartilranges als Mal} der interindividuellen
Streuung dar. Die angegebenen Werte sind Relativwerte ohne Einheit. Ein positiver

Zahlenwert zeigt einen Druckanstieg, ein negativer Zahlenwert einen Druckabfall an.

Bewegung Nativ Fusion p-Wert
Median IQR Median IQR
Anteflexion -15,67 18,00 -8,17 11,67 | 0,3910
Retroflexion 31,33 53,66 12,50 5,67 0,0840
Lateralflexion nach links 136,17 | 132,00 34,33 52,33 | 0,0371
Lateralflexion nach rechts -10,50 4,67 -5,00 5,67 0,3750
Rotation nach links -37,17 84,00 -6,83 7,67 0,0020
Rotation nach rechts 211,17 7,33 32,67 199,67 | 0,0371

Tabelle 20: Darstellung der Mediane und IQR’s der Druckdifferenzen im Nativzustand und nach Fusion im linken
Facettengelenk des Segmentes LWK4/5 bei den einzelnen Bewegungsrichtungen.

Bewegung Nativ Fusion p-Wert

Median IQR Median IQR

Anteflexion -8,67 39,67 -8,67 5,33 0,6950
Retroflexion 24,67 76,00 16,00 12,33 | 0,0195
Lateralflexion nach links -15,50 15,00 -6,83 3,66 0,1602

Lateralflexion nach rechts 139,00 | 102,00 31,00 161,33 | 0,1934

Rotation nach links 207,33 50,67 186,50 155,00 | 0,8457

Rotation nach rechts -21,50 9,33 -5,67 6,00 0,0020

Tabelle 21: Darstellung der Mediane und IQR’s der Druckdifferenzen im Nativzustand und nach Fusion im
rechten Facettengelenk des Segmentes LWK4/5 bei den einzelnen Bewegungsrichtungen.

Zur Druckentwicklung im Nativzustand lassen sich fir die Facettengelenke des Segmentes

LWK4/5 folgende Ergebnisse festhalten:

1. Die Mediane der Druckdifferenzen zeigen im linken Facettengelenk Druckabfalle im
Bewegungsverlauf bis zu 37,17 und Druckanstiege bis 211,17 an, im rechten Facetten-
gelenk finden sich Druckabfalle bis 21,50 und Anstiege bis 207,50.
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Erwartungsgemaf verhalten sich die Druckverldufe in beiden Facettengelenken bei den
jeweils entgegen gesetzten Bewegungsrichtungen in einer Ebene gegensatzlich,
beispielsweise zeigen beide Gelenke einen Druckabfall bei Ante- und einen Druckanstieg
bei Retroflexion.

Ebenfalls erwartungsgemald zeigen beide Facettengelenke bei der Lateralflexion und bei
der Rotation ein spiegelbildliches Druckverhalten.

Die starksten Druckanstiege und -abfélle treten in beiden Gelenken bei der Rotation auf.
Betrachtet man die Interquartilranges fallt auf, dass bei allen Bewegungen die Streubreite
sehr hoch ist. Die im Verhaltnis zur Druckdifferenz geringsten Streubreiten zeigen im
Segment LWK4/5 die Rotationsbewegungen bei denen starke Druckanstiege zu
verzeichnen waren (IQR = 7,33 bei einem Median der Druckdifferenz von 211,17 im
linken Facettengelenk bei Rotation nach rechts). VerhaltnismaRig hohe IQR’s finden sich
bei den Sagittalflexionen (IQR = 76,00 bei einem Median der Druckdifferenz von 24,67 im

rechten Facettengelenk bei Retroflexion).

Vergleicht man nun die Druckentwicklung in Abhéngigkeit von der Bewegungsrichtung im

Nativzustand und im Zustand nach Fusion lassen sich folgende Aussagen treffen:

1.

Im linken Facettengelenk war bei 6 von 6 untersuchten Bewegungsrichtungen, im rechten
Facettengelenk bei 5 von 6 Bewegungsrichtungen ein verschieden hoher Abfall der
Mediane der Druckdifferenzen im Zustand nach Fusion gegeniber dem Nativzustand zu
verzeichnen. Bei der Anteflexion war der Median vor und nach Fusion im rechten
Facettengelenk identisch.

Der Druckverlauf in einem Facettengelenk bei einer Bewegungsrichtung im Sinne von
Druckabfall oder -anstieg wurde durch die Fusion nicht verandert.

Bei 8 der 12 Mediane der Druckdifferenzen war ein Absinken um mehr als 50% im
Zustand der Fusion zu verzeichnen.

Die groften Unterschiede zwischen den beiden Zustanden zeigten sich im linken
Facettengelenk bei der Rotation nach rechts und im rechten Facettengelenk bei der
Lateralflexion nach rechts.

Bei der Betrachtung der IQR’s vor und nach Fusion zeigte sich ein inhomogenes Bild, in
einigen Fallen war eine Verkleinerung, in anderen Fallen eine deutliche VergréRerung der
IQR’s zu beobachten. Die IQR’s im Zustand der Fusion bewegten sich zwischen 3,66
und 199,67.

Bezlglich der Aussagekraft des Vergleiches der beiden Zustande ist festzuhalten, dass
in 5 der 12 untersuchten Druckverlaufe eine Signifikanz bei einem p-Wert < 0,05 vorlag.
Dies waren im linken Facettengelenk die Retroflexion und beide Rotationsbewegungen,

im rechten Facettengelenk ebenfalls die Retroflexion und die Rotation nach rechts.
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Die Abbildungen 33-35 zeigen exemplarisch die Boxplots der Druckverldufe des linken

Facettengelenkes in Abh&ngigkeit vom Zustand.
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Abb.33: Vergleichende Darstellung der Druckentwicklung in Abhangigkeit von der Variable Zustand im linken
Facettengelenk des Segmentes LWK4/5 im Nativzustand und nach Fusion bei der Sagittalflexion in Boxplots.
a) Anteflexion, b) Retroflexion
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Abb.34: Vergleichende Darstellung der Druckentwicklung in Abhéngigkeit von der Variable Zustand im linken
Facettengelenk des Segmentes LWK4/5 bei der Lateralflexion im Nativzustand und nach Fusion in Boxplots.
a) Lateralflexion nach links, b) Lateralflexion nach rechts
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Abb.35: Vergleichende Darstellung der Druckentwicklung in Abhangigkeit von der Variable Zustand im linken
Facettengelenk des Segmentes LWK4/5 im Nativzustand und nach Fusion bei der Rotation. a) Rotation nach
links, b) Rotation nach rechts

Segment LWK3/4

Bei der Betrachtung der Druckentwicklung in den Facettengelenken des Segmentes LWK3/4
war von besonderem Interesse, inwiefern sich eine Fusion des Segmentes LWK4/5 auf die
Druckentwicklung in diesem kranialen Anschlusssegment auswirkt.

Die folgenden Tabellen 22 und 23 zeigen die Mediane der Druckdifferenzen und die
Interquartilranges, als Ausdruck der Streubreite, fir den Nativzustand und den Zustand nach
Fusion des Segmentes LWK4/5 sowie den p-Wert als Parameter der Signifikanz des
Vergleiches der beiden Zustande.
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Bewegung Nativ Fusion p-Wert
Median IQR Median IQR
Anteflexion -9,33 10,67 -10,33 10,67 | 0,6250
Retroflexion 15,67 14,00 15,00 52,67 | 0,7340
Lateralflexion nach links 194,17 | 72,67 195,50 80,00 | 0,6250
Lateralflexion nach rechts -10,00 9,33 -6,00 6,33 0,8398
Rotation nach links -27,00 57,67 -33,17 78,00 | 0,9219
Rotation nach rechts 214,83 13,33 202,67 46,33 | 0,3223

Tabelle 22: Darstellung der Mediane der Druckdifferenzen im linken Facettengelenk des Segmentes LWK3/4 in
Abhangigkeit von der Bewegungsrichtung im Nativzustand und im Zustand nach Fusion des Segmentes LWK4/5.

Bewegung Nativ Fusion p-Wert

Median IQR Median IQR

Anteflexion 17,17 16,33 -19,00 11,00 | 0,8270
Retroflexion 54,67 91,00 21,50 40,33 | 0,1600
Lateralflexion nach links -14,67 16,33 -15,17 37,00 0,0898

Lateralflexion nach rechts 207.50 | 187,33 183,33 78,67 0,6953

Rotation nach links 206,00 30,33 217,33 10,67 0,0371

Rotation nach rechts -25,67 21,67 -22,83 35,33 0,5762

Tabelle 23: Darstellung der Mediane der Druckdifferenzen im rechten Facettengelenk des Segmentes LWK3/4 in
Abhangigkeit von der Bewegungsrichtung im Nativzustand und im Zustand nach Fusion des Segmentes LWK4/5.

Zur Analyse der Druckverldufe der Facettengelenke des Segmentes LWKS3/4 im

Nativzustand lassen sich folgende Ergebnisse festhalten:

1. Wie bereits im Segment LWK4/5 beobachtet, sind bei gegenlaufigen Bewegungen in
einer Ebene auch entgegen gesetzte Druckverldufe zu beobachten. Ebenso finden sich
auch hier bei den Rotationen und Lateralflexionen im rechten und linken Facettengelenk
spiegelbildliche Druckverhéltnisse.

2. Die Ho6he der Relativwerte der Mediane der Druckdifferenzen ist denen im Segment
LWK4/5 ahnlich, auch hier im Segment LWK3/4 zeigt sich im linken Gelenk die hochste
Druckdifferenz bei der Rotation nach rechts.

3. Im Gegensatz zum Segment LWK4/5 weisen die Facettengelenke bei Lateralflexion
deutlich héhere Mediane der Druckdifferenzen auf, im rechten Facettengelenk liegt dieser

fur die Lateralflexion nach rechts hoher als der Median der Rotation nach links.
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4.

Betrachtet man die IQR’s als Mal® der Streubreite zeigen sich im Segment LWK3/4
ahnlich hohe Werte wie im Segment LWK4/5. Auch hier finden sich die im Verhaltnis zum
Betrag der Druckdifferenz héchsten Werte bei der Ante- und Retroflexion, die im

Verhéltnis niedrigsten IQR’s liegen erneut bei den Rotationsbewegungen vor.

Bei einem Vergleich der Druckverhaltnisse der Facettengelenke des Segmentes LWK3/4 des

Nativzustandes mit dem Zustand nach Fusion des kaudalen Segmentes LWK4/5 lassen sich

folgende Feststellungen treffen:

1.

Eine klare Tendenz der Druckverhéltnisse in den Facettengelenken des kranialen
Anschlusssegmentes im Sinne einer deutlichen und regelhaften Erhéhung oder
Erniedrigung der Mediane der Druckdifferenzen infolge der Fusion war nicht
festzustellen.

In beiden Gelenken war eine minimale Erhéhung der Mediane bei der Anteflexion, der
Lateralflexion nach links und bei der Rotation nach links festzustellen. Der Betrag dieser
Erhéhung lag zwischen 0,5 und 11,33 Druckeinheiten. Eine Signifikanz dieser Erh6hung
im Sinne eines p-Wertes < 0,05 lag jedoch nur bei der Rotation nach links im rechten
Facettengelenk vor.

Bei den Ubrigen untersuchten Bewegungsrichtungen fanden sich in beiden Gelenken
gering oder starker erniedrigte Mediane der Druckdifferenzen.

Die Streubreite, ausgedrickt in den IQR’s zeigte sich, ahnlich wie schon im Segment
LWK4/5 beobachtet, in beiden Zustanden sehr inhomogen, meist mit hohen Werten. Eine
klare Tendenz der Veranderung der IQR’s infolge der Fusion ist nicht erkennbar. Wie
bereits in den Nativzustdnden beobachtet, zeigt sich auch im Zustand der Fusion bei der
Rotation nach links im rechten Gelenk und bei der Rotation nach rechts im linken Gelenk
die im Verhaltnis zum Median der Druckdifferenz geringste Streuung der Messwerte.

Zu beachten ist im Segment LWK3/4 im Gegensatz zum Segment LWK4/5 ein deutlich
verringertes Signifikanzniveau. Nur bei 1 von 12 durchgefiihrten Vergleichen ergab sich
ein p-Wert < 0,05 nach dem Signed-Rank-Test.

Die folgenden Abbildungen 36-38 zeigen exemplarisch die Druckentwicklung im linken

Facettengelenk des Segmentes LWK3/4 vor und nach Fusion des Segmentes LWK4/5 bei

den einzelnen Bewegungsrichtungen vergleichend in Boxplots.
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Abb.36: Vergleichende Darstellung der Druckverhéltnisse im linken Facettengelenk des Segmentes LWK3/4 vor
und nach Fusion der Segmentes LWK4/5 in Sagittalflexion. a) Anteflexion, b) Retroflexion
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Abb.37: Vergleichende Darstellung der Druckverhéltnisse in Abhangigkeit von der Variable Zustand im linken
Facettengelenk des Segmentes LWK3/4 vor und nach Fusion der Segmentes LWK4/5 in Lateralflexion.
a) Lateralflexion nach links, b) Lateralflexion nach rechts
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Abb.38: Vergleichende Darstellung der Druckverhéltnisse in Abhangigkeit von der Variable Zustand im linken
Facettengelenk des Segmentes LWK3/4 vor und nach Fusion der Segmentes LWK4/5 in Rotation. a) Rotation
nach links, b) Rotation nach rechts

6. Diskussion der biomechanischen Untersuchungen

Bislang existieren kaum Studien zu den biomechanischen Grundlagen und Auswirkungen
wirbelsaulenchirurgischer Eingriffe, wie der Fusion oder der Zwischenwirbelendoprothese.

Eine Basis fir solche Studien soll der biomechanische Teil der vorliegenden Untersuchung
darstellen, welcher zum Ziel hatte, die biomechanischen Eigenschaften der Lendenwirbel-
sdule in Bewegungsablauf und Druckentwicklung der Facettengelenke darzustellen und die
Auswirkungen der Fusion auf diese Parameter zu erfassen. Hierbei wurde darauf geachtet,
dass im vorliegenden Versuchsaufbau vergleichende Untersuchungen mit verschiedenen

Operationsmethoden durchgefiihrt werden kénnen.

6.1. Versuchsaufbau und Vorversuche

In der vorliegenden Studie wurden die Ergebnisse von 10 untersuchten Praparaten
verglichen. Dies entspricht den derzeit anerkannten Standards bei Untersuchungen an
Wirbelsaulenpraparaten. (Dunlop 1984, Glazer 1997, Rathonyi 1998, Pitzen 1999, Xiao
2003, Schmoelz 2003, Phillips 2004, Harris 2004, Eichholz 2004, Wiseman 2005)
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Der Versuchsablauf mit den Zeiten zwischen Exitus letalis und Entnahme der Praparate, dem
Vorgehen beim Einfrieren und Auftauen sowie die Lagerung der Praparate, die Fixierung, die
Praparation, die Mehrfachnutzung und auch die Versuchsdauer ist mit dem Design der
anderen Untersuchungen vergleichbar und entspricht, soweit wissenschaftliche Daten hierzu
existieren, auch den Empfehlungen einschlagiger Studien®.

Die Praparate wurden mittels eines eigens hierfliir konstruierten Wirbelsdulen-simulators
untersucht, welcher definierte Bewegungen in 6 Freiheitsgraden zulie3, wie dies von Panjabi
gefordert wird (Panjabi 1984,1992). Auf die Anlage einer Vorlast von 2/3 des Kérpergewichts,
wie sie in einigen Studien vor allem mit einsegmentalem Versuchsaufbau verwendet wurde,
wurde in diesem Fall verzichtet, da diese keinen Einfluss auf die Ergebnisse hat'®. In anderen
Studien (Wilke 1998) wird der Verzicht auf eine Vorlast zur allgemeinen Vergleichbarkeit und
Standardisierung sogar gefordert.

Diese Bewegungen waren Uber den Weg und die Kraft der Auslenkung definiert. Aufgrund
der manuellen Auslenkung war eine zeitliche Komponente im Bewegungs- und Druckverlauf
nicht erfassbar. Somit konnten in der folgenden statistischen Analyse keine Bewegungs- und
Druckverlaufe, sondern lediglich die zurlickgelegte Wegstrecke eines definierten Punktes im
Raum und die Richtung der Bewegung, bzw. die Druckdifferenz zwischen dem Ausgangs-
und dem Endzustand Uberpriift werden.

Trotzdem war eine Abschatzung des Bewegungs- bzw. Druckverlaufes in der graphischen
Darstellung anhand der Kurvenverlaufe deskriptiv moglich.

Durch das Fehlen der zeitlichen Komponente wird die Vergleichbarkeit mit anderen, im
Untersuchungsaufbau und -ablauf dhnlichen Studien erschwert. In diesen Studien an Wirbel-
saulenpraparaten oder im Finite-Element-Modell wurde die Auslenkung motorisch
standardisiert durchgeflihrt und somit die Bewegung im zeitlichen Ablauf erfasst (Dunlop
1984, Panjabi 1994, Wilke 1994, 1997, 1997, Shiradzi-Adl 1994a, 1994b, Gilbertson 2000,
Lange 2002, Cunningham 2003, Moumene 2005, Dooris 2005).

Zur Messung des Bewegungsablaufes zweier Wirbelkérper zueinander wurde das
ultraschallgesteuerte System ZEBRIS® verwendet.

Dieses Messsystem wurde bereits in anderen vergleichbaren Studien angewendet und zeigte
dort eine gute Anwendbarkeit und hohe Messgenauigkeit (Natalis 1999, Schmoélz 2003,
Ostermeier 2003).

In den eigenen Vorversuchen wurde ein Variationskoeffizient von 0,486% bei einer
Streubreite von 0,44-0,49 ermittelt. Somit erscheint es im vorliegenden Versuchsaufbau als

geeignetes und genaues Instrument zur Bewegungsmessung.

o Gelaufige Methoden zur Konservierung von Knochengewebe zur in-vitro-Testung mechanischer Parameter.
Merkblatt des Labors fiir Biomechanik und Experimentelle Orthopéadie der Orthopadischen Klinik und Poliklinik der
Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen, o.J.

10 prof. Dr. R. Putz, Anatomische Anstalt Miinchen 2002, persénliche Mitteilung
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Zur Messung der auftretenden Drucke in den Facettengelenken kam zunachst das
Druckmesssystem der Firma FUJI® zum Einsatz, eine genauere Betrachtung des Verlaufes
der Druckentwicklung konnte unter Einsatz der elektronischen Druckmessung der Firma
TEKSCAN® vorgenommen werden.

Zur Beantwortung der vorliegenden Fragestellungen erwies sich im Verlauf der Studie die
Druckmessung mit den FUJI-Druckmessfolien® als weniger geeignet, obwohl sie in
verschiedenen Studien bereits zur Druckmessung verwendet wurde (Dunlop 1984). Beim
Spezialfall eines Facettengelenkes ergaben sich mehrere Probleme.

Eine Schwierigkeit in der Verwendung der FUJI-Druckmessfolien® lag darin, dass die Folien
in feuchtem Milieu, wie dies bei frischen Lendenwirbelsaulenpraparaten vorliegt, ihre
Funktion einbliRen. Daher war es erforderlich, die Folien mittels Klarsichtfolie zu umwickeln,
um eine gewisse Feuchtigkeitsbestandigkeit zu erreichen.

Weiterhin ist anzunehmen, dass die Dicke der Folien mit 0,2mm die Gelenkmechanik in den
sehr engen Gelenkspalten der Facettengelenke derart stort, dass eine physiologische
Bewegung und demzufolge auch Druckentwicklung nicht mehr maéglich ist.

Da das vorliegende Messsystem aufgrund des Messprinzips nur einmal verwendet werden
kann, ergibt sich, dass fir jede Einzelmessung die Verwendung einer neuen Folie
erforderlich ist. Dies kann zu Abweichungen der Positionierung der Folie im Gelenkspalt und
damit zu weiteren Messungenauigkeiten fihren. Dazu kommt, dass ein Verlauf der Druck-
entwicklung nicht beurteilt werden kann, da immer nur der jeweilige Maximaldruck angezeigt
wird. In der bereits existierenden Studie zur Druckmessung in den Facettengelenken mit Hilfe
der FUJI-Druckmessfolien® (Dunlop 1984) wurde auf diese Probleme nicht naher
eingegangen.

Die TEKSCAN-Druckmessfolien®, welche bislang nicht bei Untersuchungen an der
Wirbelsdule verwendet wurden, erwiesen sich hinsichtlich oben genannter Kritikpunkte des
FUJI-Systems® als eher geeignet, eine standardisierte und genaue Untersuchung der
Drucke in den Facettengelenken durchzufiihren. Neben der deutlich geringeren Dicke und
der Feuchtigkeitsbesténdigkeit bietet das System auch die Mdglichkeit, die gemessenen
Daten elektronisch zu erfassen und graphisch darzustellen. Eine gute Eignung des Mess-
systems wurde auch in anderen Studien gezeigt (Ostermeier 2003).

In den hier durchgefiihrten Vorversuchen wurde ein Variationskoeffizient von 4,93% bei einer
Streubreite von 3,73% bis 5,89% ermittelt, welcher die Anwendbarkeit dieses Messsystems
bestatigt.

Anhand der Literatur und der eigenen Vorversuche zeigt sich hier die Eignung des in dieser
Untersuchung verwendeten Versuchsaufbaues, -ablaufes sowie der verwendeten Systeme
zur Beantwortung der biomechanischen Fragestellung nach Bewegungsablauf in der
Lendenwirbelsdule und Druckentwicklung in den Facettengelenken (Sachs 1999).
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6.2. Bewegungsanalyse mittels ZEBRIS®-System

In der deskriptiven Analyse der graphischen Darstellung der Bewegung der Messpunkte mit
dem jeweils groRten Bewegungsausschlag waren durchwegs sigmoide Kurvenverlaufe, fir
die verschiedenen Bewegungsrichtungen sowohl im Nativzustand als auch im Zustand nach
Fusion zu beobachten. Derartige Ergebnisse lieferten auch vorangegangene Studien
(Panjabi 1994, Wilke 1994, 1997, Gilbertson 2000).

Die Messpunkte, flir die im Sinne einer Drehachse die geringsten Bewegungen zu erwarten
waren, zeigten hingegen, wie prognostiziert, horizontale Kurvenverldufe mit entsprechend
geringen Ausschlagen.

Weiterhin zeigte sich bei allen Bewegungen, mit Ausnahme der Sagittalflexion im Segment
LWK 3/4, dass die Bewegungsrichtung, erkennbar am Vorzeichen, reproduzierbar war und
ebenfalls dem erwarteten Verhalten der einzelnen Punkte entsprach.

Betrachtet man nun die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung im Zusammenhang mit
der derzeitigen Studienlage, ist festzustellen, dass die Auslenkung der Praparate oder Finite-
Element-Modelle in den Vergleichsstudien mehrfach motorisiert und somit mit einem
standardisierten zeitlichem Ablauf erfolgte (Wilke 1994, Gilbertson 2000, Cunningham 2003).
Im Gegensatz dazu wurde die Praparateauslenkung in der vorliegenden Arbeit manuell
vorgenommen. Dies verhindert eine Beurteilung des Bewegungsablaufes in Abhangigkeit
von der Zeit als linearem Parameter und somit auch die Durchfihrung einer
Regressionsanalyse.

Um das in der Fragestellung der Arbeit geforderte Ausmal} der Bewegung beurteilen zu
kénnen, ist jedoch nicht der zeitliche Ablauf sondern die standardisierte Feststellung der
Anfangs- und Endpunkte dieser Bewegung zur Ermittlung der Differenz, im Sinne des
zurlickgelegten Weges, gefordert. Dies ist im vorliegenden Versuchsaufbau in vergleichbarer
und standardisierter Weise maoglich.

Ein weiterer Unterschied zu den vorliegenden Studien findet sich in der Definition der
Auslenkung.

Wahrend in den Untersuchungen von Panjabi (1988,1991), Gilbertson (2000), Lange (2002),
Cunningham (2003) und Schmdlz (2003) eine definierte Kraft aufgewendet wurde, um die
Praparate in immer gleicher Weise zu bewegen, wurde in der vorliegenden Arbeit eine
bestimmte Wegstrecke (3cm) bzw. Winkel (30°) als Endpunkt der Bewegung definiert und die
fur diese Auslenkung erforderliche Kraft gemessen.

Betrachtet man nun die zur Auslenkung erforderliche Kraft bei den einzelnen Bewegungen
und Zustanden der Praparate, zeigt sich, dass zur Rotation im Nativzustand die grofite Kraft
aufzuwenden war. Der geringste Kraftaufwand war im Nativzustand fiir die Sagittalflexion
erforderlich. Interessant erscheint in diesem Zusammenhang die Beobachtung, dass nach
Fusion der LWK4 und 5 der Kraftaufwand bei 5 von 6 Bewegungsrichtungen geringer war.

Bei der Anteflexion wurden in beiden Zustanden annahernd gleiche Krafte gemessen.
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Dies erscheint zunachst nicht logisch, jedoch unter Einbeziehung der bis zum Zeitpunkt der
Messung nach Fusion verstrichenen Versuchszeit und der damit verbundenen Alterung der
Praparate, sowie unter Beachtung der zwischen beiden Messungen liegenden Manipulatio-
nen bei der Einbringung der Zwischenwirbelendoprothesen (siehe Kap. 4.4.) kdnnte sich
diese Beobachtung als Alterungsprozess der Praparate erklaren lassen. Diese Vermutung
wird zudem durch die Ergebnisse der Messungen mit den beiden Prothesen im gleichen
Versuchsaufbau unterstrichen, bei welchen sich zeigte, dass der Kraftaufwand auch hier bei
der zuerst getesteten Prothese grundsatzlich hdéher war als bei der im zeitlichen Ablauf
zweiten Prothese (Salzmann 2005).

Dieser Alterungsprozess wirkt sich zwar auf die aufzuwendende Kraft zur Auslenkung des
gesamten Praparates aus, spiegelt sich jedoch nicht in den Ergebnissen der Bewegungs-
messung wider, da Anfangs- und Endpunkte der Bewegungen im Versuchsablauf standar-
disiert festgelegt waren.

Insgesamt erschwert die unterschiedliche Definition der Auslenkung tber den Weg/Winkel
bzw. Gber die aufgewendete Kraft die Vergleichbarkeit mit anderen Studien, jedoch ist zu
vermuten, dass sich eine Veradnderung der Gelenkmechanik in ihrer Wirkung auf das
Bewegungsausmal bei beiden Studiendesigns in ahnlicher Tendenz zeigt.

Aus den Anfangs- und Endpunkten der Raumkoordinaten der Messpunkte an den
benachbarten Wirbelkdrpern wurde die Differenz als zuriickgelegte Wegstrecke berechnet.
Im Quervergleich der 10 untersuchten Praparate wurde der Median'' der Wegstrecken und
die dazugehdrige Interquartilrange (IQR) berechnet. Die IQR dient hierbei als Maf} fir die
Streuung der Werte um den Mittelwert. Bezogen auf das vorliegende Design der Studie und
die Fragestellung nach den biomechanischen Auswirkungen einer fusionierenden Operation
an der Lendenwirbelsdule auf die Wirbelsdulenkinematik dient die IQR als Anhalt fir die
Vorhersagbarkeit des biomechanischen Effektes. Im Nativzustand gibt die IQR einen Hinweis
auf die Wertigkeit des interindividuellen Unterschiedes zwischen den einzelnen Praparaten.
Verkleinert sich die IQR nach Fusion, kann die Verdnderung des Bewegungsausmalies als
eher sicher eintretender Effekt angenommen werden, vergréfert sich jedoch die IQR wird die
Auswirkung der Fusion auf die Gelenkmechanik schlechter vorhersagbar.

Der Median selbst gibt in diesem Zusammenhang das arithmetische Mittel der gemessenen
Wegstrecken wieder, das Vorzeichen (- oder +) die Richtung in der die Bewegung
abgelaufen ist. Vergrofiert sich also der Median infolge der Fusion, wiirde dies eine erhdhte
Segmentmobilitat bedeuten, bei einer Verkleinerung des Medians ware die Segmentmobilitat
verringert, eine Vorzeichenanderung hingegen sprache fiir eine Verdnderung des
Bewegungsablaufes.

Bei der Betrachtung des Nativzustandes im Segment LWK4/5 zeigten die Messpunkte aus-

nahmslos das erwartete Verhalten in den einzelnen Bewegungsrichtungen und bezliglich der

im folgenden auch als Range of Motion (ROM) oder Bewegungsausmal bezeichnet
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Koordinate des zu erwartenden grof3ten Bewegungsausschlages. Der grofite Bewegungs-
ausschlag war bei der Retroflexion zu finden.

Die Betrachtung der Ortskoordinaten der Drehachsen der Bewegungen zeigte ebenfalls das
erwartete Verhalten mit den jeweils geringsten Lagednderungen im Koordinatensystem.

Die IQR’s zeigten bei der Untersuchung des Nativzustandes hohe Werte wobei die IQR’s der
Punkte der ruhenden Achse gegenlber den Punkten mit dem maximalen Bewegungs-
ausmal erniedrigt waren. Diese Beobachtung lasst darauf schlieen, dass trotz sorgfaltiger
Auswahl der Praparate hinsichtlich Alter, Geschlecht und Degenerationsgrad der Facetten-
gelenke sowie standardisierten Versuchsbedingungen, die interindividuellen Unterschiede
zwischen den einzelnen Praparaten einen deutlichen Einfluss auf die Messergebnisse haben
kénnte'.

Die Ortskoordinaten der Drehachse wiesen tendenziell nierdigere IQR’s auf, was als Zeichen
der standardisierten Durchfiihrung und der Reproduzierbarkeit der einzelnen Bewegungen im
vorliegenden Versuchsaufbau gewertet werden kann.

Im Segment LWK3/4 wurden im Nativzustand &hnliche Beobachtungen wie im betroffenen
Bewegungssegment gemacht. Insgesamt finden sich hier etwas geringere Bewegungs-
ausschlage.

Im direkten Vergleich des Bewegungsausmalies vor und nach dem fusionierenden Eingriff
am Segment LWK4/5, zeigte sich in diesem Segment bei allen durchgefihrten Bewegungen
eine deutliche Abnahme des Range of Motion, jedoch ohne eine Veranderung des Ver-
haltens der Messpunkte und ihrer Bewegungsrichtung im Koordinatensystem. Hieraus ist zu
folgern, dass im vorliegenden Versuchsaufbau eine Abnahme der Segmentmobilitat, jedoch
keine Anderung des Bewegungsablaufes durch die Fusion stattfand.

Die Abnahme des Bewegungsausmalies liegt bei 59% fiir die Anteversion, 80% flr die
Retroflexion, um 74% bei der Lateralflexion nach links, um 53% bei der Lateralflexion nach
rechts, um 27% bei der Rotation nach links und um 34% bei der Rotation nach rechts. Diese
Veranderungen waren mit Ausnahme der Rotationsbewegungen als signifikant zu werten.
Die IQR’s waren in 5 von 6 untersuchten Bewegungsrichtungen nach Fusion verringert.
Somit ist eine deutliche und signifikante Abnahme der Segmentbeweglichkeit nach einer
fusionierenden Operation trotz bestehender interindividueller Unterschiede im vorliegenden
Versuchsaufbau als wahrscheinlich anzunehmen.

In Bezug auf die jeweilige Drehachse der Bewegungen im betroffenen Segment LWK4/5 ist
festzuhalten, dass bei Sagittalflexion und Rotation die geringen Bewegungsausschlage durch
die Fusion weiter verringert wurden, bei der Lateralflexion fand sich eine Erhéhung der
Bewegungsausschlége. Diese Anderungen im Bereich der Drehachsen sind im Unterschied

zu den Punkten mit dem maximalen Bewegungsausschlag jedoch deutlich geringfugiger und

"2 prof. Dr. M. Milller-Gerbl, Anatomische Anstalt Miinchen, 2003, personliche Mitteilung
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in keinem Fall als signifikant zu werten. Die IQR’s, als Mal} der Vorhersagbarkeit, verringer-
ten sich hier ebenfalls im Zustand nach Fusion.

Somit kann im vorliegenden Versuchsaufbau der Schluss gezogen werden, dass die Beweg-
lichkeit nach Fusion in diesem Segment signifikant und trotz interindividueller Unterschiede
vorhersagbar um 27-80% verringert wird, sich der Ablauf der einzelnen Bewegungen nach
Fusion jedoch nicht signifikant verandert.

Bezuglich der hier gefundenen Aussagen lassen sich die Ergebnisse anderer Studien zum
Vergleich heranziehen.

Einer Untersuchung von Philips (Philips 2004) =zufolge wurden nach Fusion des
Bewegungssegmentes LWK5/SWK1 mittels Cage und Fixateur interne Verringerungen des
Range of Motion in der Sagittalflexion um 71-74% verzeichnet. Die Lateralflexion und die
Rotation wurden in der Arbeit von Philips allerdings nicht untersucht. Die brigen Versuchs-
bedingungen waren mit der Untersuchung der gesamten Lendenwirbelsdule und Mehrfach-
nutzung jedoch vergleichbar.

Auch eine Studie von Huang (Huang 2003) zeigt ahnliche Ergebnisse. Hier stieg die Stabilitat
der untersuchten Lendenwirbelsdulenpraparate in Abhangigkeit von der Stabilisierungs-
methode um 51%-64% an.

Betrachtet man nun das Anschlusssegment LWK3/4 zeigen sich im Nativzustand zun&chst
grundsatzlich geringere Bewegungsausschlage als im Segment LWK4/5.

Ein weiterer prinzipieller Unterschied zum Segment LWK4/5 findet sich im Ablauf der
Sagittalflexion. Hier prasentieren sich die Mediane der Bewegungsrichtung mit umgekehrtem
Vorzeichen. Daraus ist zu folgern, dass im vorliegenden Versuchsaufbau die Sagittalflexion
im Segment LWK3/4 einen anderen Bewegungsablauf aufweist als im Segment LWK4/5.
Dieser Unterschied war jedoch sowohl im Nativzustand, nach Fusion, sowie bei
Untersuchung nach Prothesenimplantation (Salzmann 2005) nachweisbar, weswegen
hierdurch ein Fehler bei der Messung des Bewegungsausmales nicht zu erwarten ist.

Die IQR’'s sind in diesem Bewegungssegment gegeniiber dem Nachbarsegment etwas
niedriger, die Streubreite im untersuchten Kollektiv ist also geringer.

Eine Auffalligkeit zeigt sich weiterhin bei der Lateralflexion: hier andert sich die Ortskoor-
dinate des Punktes mit dem hdchsten Bewegungsausschlag und zeigt damit nicht das er-
wartete Verhalten. Wie bereits in den Kapiteln 4.4.5. und 5.2.2. erlautert, bedeutet dies, dass
im vorliegenden Versuchsaufbau bei Lateralflexion einer Lendenwirbelsdule im Segment
LWK3/4 die Translations- der Kippbewegung Uberwiegt. Im Segment LWK4/5 zeigt sich
dieses Verhaltnis umgekehrt.

Nach Fusion des Bewegungssegmentes LWK4/5 zeigen sich bei 4 der 6 durchgefiihrten
Bewegungen hochsignifikante Veranderungen.

Sowohl bei der Lateralflexion als auch bei der Rotation findet sich nach der fusionierenden

Operation eine Erhéhung der Range of Motion im Nachbarsegment.
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Bei der Lateralflexion nach links erhoht sich die ROM um 86,0%, bei der Lateralflexion nach
rechts sogar um 142,8%, bei der Rotation nach links um 1,6% und bei der Rotation nach
rechts um 168,0%.

Bei der Sagittalflexion hingegen findet sich eine Erniedrigung des Bewegungsausmales, bei
der Retroflexion ist diese Verringerung um 98,0% als signifikant anzusehen.

Bezlglich der IQR’s ist keine deutlich Tendenz zu deutlich erhéhten oder verringerten
Werten festzustellen. Dies lasst die Schlussfolgerung zu, dass die Vorhersagbarkeit des
biomechanischen Einflusses auf die Gelenkmechanik durch die Fusion nicht deutlich
verandert wird.

In diesem Punkt findet sich eine Abweichung von der aktuellen Studienlage, welche mit
wenigen Untersuchungen zu diesem Thema Vergleiche moéglich macht.

In Untersuchungen von Lange und Bastian (Lange 2002) wurde ein Vergleich vor und nach
2-Etagen-Fusion im thorakolumbalen Ubergang gefiihrt. Hierbei zeigte sich ein signifikanter
Anstieg der Mobilitdt im kranial angrenzenden Segment bei der Sagittalflexion.

Eine Untersuchung von Chow (Chow 1996) zeigt ebenfalls eine erhdhte segmentale Mobilitat
in der Anteflexion im direkt angrenzenden Segment nach monosegmentaler Fusion von
LWK4/5 sowie eine erhéhte Mobilitdt in Ante- und Retroflexion in allen kranialen lumbalen
Segmenten nach bisegmentaler Fusion von LWK4-SWK1. In dieser Untersuchung wurde
jedoch nur die Sagittalflexion getestet, die anderen 4 Bewegungsrichtungen blieben
unbertcksichtigt. Chow konstatiert in diesem Zusammenhang jedoch auch, dass trotz der
erhdhten Segmentmobilitdt nach Fusion keine unphysiologisch hohen Belastungen auftreten.
Auch eine dritte Studie (Akamaru 2003) belegt eine gegeniber dem Zustand der intakten
Lendenwirbelsdule um 2° erhéhte Segmentmobilitdt des kranialen Anschlusssegmentes
nach Pedikelschraubenfusion von LWK4/5. Hier wurden allerdings ebenfalls nur Ante- und
Retroflexion, nicht jedoch die 4 anderen mdglichen Bewegungsrichtungen der Lenden-
wirbelsaule untersucht. Ein weiterer Unterschied zum vorliegendem Studiendesign findet sich
in der Verwendung nur eines Teilabschnittes (LWK3-SWK1) der Lendenwirbelsaule. Die von
Akamaru gefundene Erhéhung der Mobilitdt war in dieser Untersuchung als nicht signifikant
anzusehen (Akamaru 2003).

Bezuglich der Drehachsen der durchgefuhrten Bewegungen waren im Segment LWK3/4
vergleichsweise hohere Streuungen und ein inhomogeneres Bild zu verzeichnen. Nicht
immer war die erwartete Ortskoordinate jene mit dem geringsten Bewegungsausmal}, was
wiederum darauf schlieRen lasst, dass im vorliegenden Versuchsaufbau der Ablauf der
Bewegungen im Segment LWK3/4 anders vorlag als im Segment LWK4/5.

Vergleichbare Studien zum Verhalten von mdglichen Drehachsen existieren in dieser
Genauigkeit nicht, da bei anderen kinematischen Untersuchungen wie bereits oben erwahnt
mittels einer definierten Kraft ausgelenkt und der Winkel der Verkippung der zu beobach-
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tenden Wirbelkdper zueinander gemessen wurde. Daher wurde in diesen Untersuchungen

keine klare Aussage zu den Bewegungsachsen madglich.

6.3. Facettengelenksdruckmessung mittels FUJI-Druckmessfolien®

Aufgrund der in Kapitel 4.4.6. und 6.1. beschriebenen Einschrankungen der Einsetzbarkeit
der FUJI-Druckmessfolien® konnte die in dieser Arbeit gestellte Fragestellung nach der
Druckentwicklung im Facettengelenk mit diesem System nicht erschdpfend beantwortet
werden.

Bei der durchgefiihrten Messung wurden Absolutwerte des maximalen Druckes ermittelt,
welche in Abhédngigkeit von der Bewegungsrichtung sowohl fiir das Segment LWK4/5 als
auch fiir das Anschlusssegment zwischen 10 und 35,5Mpa lagen.

In der bisher vorliegenden Studie (Dunlop 1984) wurde ein monosegmentaler Versuchs-
aufbau mit Anlage einer Vorlast von 1000N verwendet. Die Arbeit beschrénkt sich auf die
Bewegungen Ante- und Retroflexion. Im Vergleich zum monosegmentalen Versuch mit
axialer Last mit Werten flir Flexion zwischen 24 und 68Mpa und fir Extension zwischen 30
und 84 Mpa ergaben sich in der eigenen Studie mit polysegmentalem Aufbau ohne axiale
Last geringere Werte von 10-12Mpa fir die Anteflexion und 16-19Mpa fir die Retroflexion.
Weiterhin wurde ersichtlich, dass mittels FUJI-Druckmessfolien® nach Fusion im betroffenen
Segment ein Maximaldruck von 12Mpa nicht mehr Uberschritten wurde und sich die Druck-
verhéltnisse im Anschlusssegment infolge der Fusion nicht veranderten.

Die Verwertbarkeit derartiger Werte ist jedoch aufgrund beschriebener Fehlerquellen als sehr

eingeschrankt anzusehen.

6.4. Facettengelenksdruckmessung mittels TEKSCAN-Druckmesssystem®

Fir alle untersuchten Bewegungen konnten in der graphischen Darstellung monophasische
Druckverldufe mit einem Ausgangswert in Ruhestellung und einem Druckmaximum bzw. -
minimum beobachtet werden.

Absolutwerte der auftretenden Drucke, wie bei den FUJI-Druckmessfolien® wurden mit
diesem System nicht gemessen, das System lieferte Relativwerte des Druckverlaufes.
Ahnlich wie bei der Bewegungsanalyse konnten mit Hilfe der TEKSCAN-Druckmessfolien®
Druckdifferenzen aus dem jeweiligen Anfangs- und Endwert erfasst werden.

Analog zur Bewegungsmessung, war auch bei der Druckanalyse der Endpunkt der
Bewegung, in deren Verlauf die Druckentwicklung gemessen wurde, durch den Weg bzw.
den Winkel und nicht durch die Auslenkungskraft definiert.

Sowohl das Fehlen von Absolutwerten, die unterschiedliche Definition der Auslenkung des
Praparates sowie die auch hier manuell durchgefiihrte Préaparateauslenkung schrankt die
Vergleichbarkeit der hier gefundenen Ergebnisse mit anderen Untersuchungen ein.
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In der aktuellen Literatur liegen nur wenige Untersuchungen zur Druckmessung in den
Facettengelenken vor. Wesentlich haufiger finden sich hier intradiscale Druckmessungen zur
Beurteilung der Belastungsverteilung im Bereich des Dreipunktegelenkes in der Wirbelsaule
(Lin 1978, Nachemson 1981, Wilke 1999).

Eine Vergleichsstudie ist die bereits im vorangegangenen Kapitel erwahnte Messung abso-
luter Druckwerte in den Facettengelenken mittels der FUJI-Druckmessfolien® (Dunlop 1984).
Hier kam jedoch ein monosegmentaler Versuchsaufbau zur Anwendung, in welchem nur
Sagittalflexion nicht jedoch die anderen Freiheitsgrade untersucht wurden.

Untersuchungen im mehrsegmentalen Versuchsaufbau vor und nach Fusion wurden im
Bereich des thorakolumbalen Ubergangs durchgefiihrt (Lange 2002).

In anderen Studien wurde versucht, den Facettengelenksdruck im Bereich von HWS und
LWS indirekt, durch Messung der Gelenkkapselspannung der Gegenseite zu beurteilen
(Cripton 2000, Cripton 2001, Dooris 2005).

Die Uberwiegende Anzahl der Studien basieren jedoch auf Finite-Element-Analysen
(Shiradzi-Adl 1994a, 1994b, Moumene 2005).

Die eigene Untersuchung ergab fiir das Bewegungssegment LWK4/5 im Nativzustand einen
Druckabfall bei Anteflexion, welcher sich in den anderen Studien ebenfalls zeigte (Dunlop
1984, Shiradzi-Adl 1994a, Lange 2002, Dooris 2005). Makroskopisch betrachtet, vollfiihren
die Facettengelenke bei der Anteflexion eine translatorische, aufklappende Bewegung. Die
Limitation der Bewegung bei der Anteflexion wird also durch den Bandapparat und nicht
durch die Facettengelenke gewahrleistet (Bogduk 1997). Der hier gemessene Abfall des
intraartikularen Druckes entspricht somit den biomechanischen Erwartungen.

Bei der Anteflexion nach Fusion zeigt sich ein im Median vergleichbarer Druckabfall wie im
Nativzustand, jedoch mit einer verringerten IQR. Die Fusion flihrt also zu keiner signifikanten
Anderung des Druckniveaus bei der Anteflexion. Die Verringerung des IQR als Ausdruck des
Druckprofils in seiner Homogenitat kann als Zeichen einer guten Vorhersagbarkeit der kaum
veranderten Druckentwicklung nach Fusion bei Anteflexion gewertet werden.

In der Retroflexion zeigte sich im Nativzustand zunachst ein deutlicher Druckanstieg
gegenlber der Neutralstellung. Dieser Anstieg entsteht, da bei Retroflexion die Facetten-
gelenke im Gegensatz zur Anteflexion die Bewegung limitieren (Bogduk 1997), indem geman
Untersuchungen bei dieser Bewegung die Unterrédnder der Processus articularis inferiores
des kranialen Wirbelkérpers an den Unterrandern der Processus articularis superiores des
kaudalen Wirbelkdrpers aufschlagen (Putz 1981, Yang 1984). Dadurch entsteht bei
degenerativen Veranderungen der Gelenke der klassische von den Facettengelenken
ausgehende Riickenschmerz.

Ein Anstieg des intraartikuldren Druckes konnte auch in anderen Studien sowohl in direkter
Messung als auch lber die Erfassung der Gelenkkapselspannung und in Finite-Element-
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Analysen nachgewiesen werden (Dunlop 1984, Shiradzi Adl 1994, Lange 2002, Dooris
2005, Moumene 2005).

Im Vergleich des Nativzustandes mit dem Zustand nach Fusion zeigte sich ein deutlich
geringerer Druckanstieg. Die Veranderung des Druckanstieges ist in der vorliegenden Unter-
suchung als signifikant anzusehen. Erklart werden kann dieser verringerte Anstieg durch das
verringerte Bewegungsausmal’ und somit eine weniger durch die Facettengelenke als durch
das Implantat limitierte Bewegung. Ein durch die Facettengelenke provozierter Ricken-
schmerz bei Retroflexion kénnte hierdurch also verringert werden. Wie schon bei der Ante-
flexion war auch hier eine geringere IQR nachweisbar, was als gute Vorhersagbarkeit des
durch die Fusion entstehenden Effektes interpretiert werden kann.

Betrachtet man nun die Rotation, zeigt sich hier ebenfalls im Nativzustand das erwartete und
in den anderen Studien (Shiradzi Adl 1994, Lange 2002, Dooris 2005, Moumene 2005) in
ahnlicher Art gefundene Verhalten. Im linken Facettengelenk findet bei der Rotation nach
rechts ein deutlicher Druckanstieg statt, wahrend bei der Rotation nach links ein gering-
flgiger Druckabfall zu verzeichnen war. Biomechanisch betrachtet limitiert das linke
Facettengelenk die Rotationsbewegung nach rechts und klappt bei Rotation in die Gegen-
richtung auf.

Im Vergleich der beiden Zustdnde Nativ und nach der Fusion zeigte sich besonders im Falle
des linken Facettengelenkes ein deutlich verringerter Druckanstieg bei Rechtsrotation sowie
ein ebenfalls deutlich verringerter Druckabfall bei Linksrotation. Beide Veranderungen waren
als signifikant anzusehen. Dies entspricht wiederum dem zu erwartenden Verhalten der
Druckverlaufe bei einem verringerten Bewegungsausmaly nach Fusion. Die IQR hingegen
zeigte bei der Rotation nach links, analog zur Sagittalflexion, zwar ebenfalls einen geringeren
Wert nach Fusion, bei der Rotation nach rechts resultiert hier jedoch ein héherer Wert. Diese
Veranderung der IQR in Folge der Fusion findet sich in gleicher Art flr das rechte Facetten-
gelenk bei der Linksrotation. Hier ist also eine schlechtere Vorhersagbarkeit der Druck-
entwicklung im jeweils die Drehbewegung limitierenden Gelenk nach fusionierender
Operation zu vermuten.

In der Lateralflexion zeigte sich im Nativzustand erneut das vermutete Druckprofil mit einem
Druckabfall im linken Facettengelenk, bei Lateralflexion nach rechts sowie einem Druck-
anstieg bei Lateralflexion nach links. Auch hier werden die Ergebnisse aus den Finite-
Element-Analysen, der Kapselspannungsmessung und der Druckmessung im thorako-
lumbalen Ubergang bestatigt (Shiradzi Adl 1994, Lange 2002, Dooris 2005, Moumene 2005).
Nach fusionierender Operation in diesem Segment ergab sich auch fir diese Bewegung ein
deutlich verringertes Druckniveau. Dies entspricht, wie bei allen anderen Bewegungs-
richtungen, den Erwartungen an das Druckprofil in den Facettengelenken bei verringertem

Bewegungsausmal} nach Fusion.
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Betrachtet man nun die H6he der Druckzu- bzw. -abnahme bei den verschiedenen Bewe-
gungsrichtungen wurden in der vorliegenden Studie die hdchsten Differenzen im Bereich der
axialen Rotation gemessen, die zweithéchsten Differenzen fanden sich bei der Lateralflexion.
In diesem Punkt findet sich ein Unterschied zu den geschéatzten absoluten Druckwerten der
Finite-Element-Analyse (Dooris 2005). Hier wurden ebenfalls in der axialen Rotation die
hdchsten Drucke ermittelt, die Retroflexion stand hier jedoch an zweiter Stelle.

Aus den Ergebnissen der TEKSCAN-Druckmessung® im betroffenen Bewegungssegment
LWK4/5 lassen sich nun Tendenzen ableiten. Wie bereits eingangs beschrieben, ist aufgrund
der geringen Fallzahl und der, bereits im Nativzustand teilweise sehr hohen interindividuellen
Unterschiede, die Ableitung klarer Richtlinien aus den genannten Ergebnissen nicht moglich.
Eine grundsatzliche tendenzielle Beurteilung der biomechanischen Auswirkungen auf die
Druckentwicklung in den Facettengelenken ist jedoch durchaus mdglich und legitim.

In allen untersuchten Bewegungsrichtungen war eine deutliche Verringerung der Hoéhe der
durch die Bewegung entstehenden Druckdifferenzen zu verzeichnen, in der Mehrheit der
Falle war diese Reduktion der entstehenden Dricke gleichzeitig gepaart mit einer
Verringerung der IQR, welches auf eine gute Vorhersagbarkeit des jeweils nach Fusion
eintretenden biomechanischen Effektes schlieRen lasst. Dieser Umstand begriindet die
schmerzlindernde Wirkung der fusionierenden Operation im betroffenen Segment bei
Patienten, welche in erster Linie an chronischen Rickenschmerzen, ausgehend von den
Facettengelenken leiden.

Angesichts dieser Ergebnisse, welche den Einsatz der Fusion als schmerzlindernde Opera-
tionsmethode bei der richtigen Indikationsstellung unterstitzen, stellt sich nun die Frage nach
der biomechanischen Auswirkung dieser Operation im kranialen Anschlusssegment. Die
Bewegungsanalyse hatte hier bereits gezeigt, dass im vorliegenden Versuchsaufbau erhdhte
Bewegungsausmale in diesem Segment nach Fusion zu verzeichnen waren. Zu unter-
suchen war nun, ob und inwiefern sich dieses erhéhte Bewegungsausmal} in der Druck-
entwicklung widerspiegelt. Besonders im Hinblick auf die Problematik einer moglichen
Uberlastung und folgender Degeneration des Anschlusssegmentes und im Hinblick auf den
von den Facettengelenken ausgehenden Rickenschmerz ist diese Fragestellung ein
wichtiger prognostischer Faktor beim Einsatz der fusionierenden Operation. Vergleichbare
Messungen zu dieser Fragestellung existieren bislang nicht, einzig Studien mit intradiscaler
Druckmessung im angrenzenden Segment sowohl nach Ein- wie auch nach Zwei-
etagenfusion liegen vor (Chow 1996).

Zunéchst zeigten sich im Segment LWK3/4 ahnliche Druckverhaltnisse im Nativzustand wie
im Segment LWK4/5. Die hdchsten Druckdifferenzen wurden bei der axialen Rotation
gemessen, gefolgt von Lateralflexion und Sagittalflexion. Wie im darunter liegenden Segment

kam es auch hier zu Druckanstiegen bei Retroflexion und -abféllen bei Anteflexion sowie im
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Hinblick auf das linke Facettengelenk zu Anstiegen bei Rotation nach rechts sowie Lateral-
flexion nach links und jeweils zu Druckabfallen bei der Bewegung in die Gegenrichtung.

Nach Fusion des Segmentes LWK4/5 war im kranialen Anschlusssegment wider Erwarten
kein klarer Trend erkennbar. Ausgehend von den erhdhten Bewegungsausmalien, welche in
der Bewegungsanalyse auftraten, waren auch hoéhere Druckunterschiede zu erwarten
gewesen. Dies war jedoch nicht der Fall. Sofern Giberhaupt eine Erhéhung des Medians der
Druckdifferenz vorlag, war diese nur geringfligig und zumeist nicht als signifikant anzusehen.
In der Vergleichsstudie mit intradiscaler Druckmessung (Chow 1996) zeigt sich hingegen ein
erhohter intradiscaler Druck nach Einetagenfusion sowie ein weiterer Druckanstieg nach
Zweietagenfusion. In dieser Studie wurde jedoch ausschlielllich die Sagittalflexion gepriift.
Vom Autor wird konstatiert, dass aus der Untersuchung kein Hinweis hervorgeht, dass
infolge der Fusion unphysiologisch hohe Belastungen auftreten.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass im Nativzustand bei allen Bewegungen das
erwartete Druckniveau, entsprechend dem biomechanischen Verhalten der Facettengelenke
vorlag und dass nach Fusion des Segmentes LWK4/5 niedrigere Drucke im versorgten
Segment auftraten. Im Anschlusssegment zeigte sich hingegen keine Tendenz zur Ent-
wicklung deutlich héherer Drucke infolge der Fusion. Somit kann diese Studie keinen Beleg
erbringen, dass die Fusion des Bewegungssegmentes LWK4/5 im kranialen Anschluss-
segment zu einer erhéhten Druckbelastung der Facettengelenke fuhrt, welche eine verfriihte

Arthrose verursachen konnte.

6.5. Fehlerbetrachtung

Der vorliegende Versuchsaufbau mit mehrsegmentalem Praparat im Wirbelsdulensimulator
entsprach, ebenso wie Anzahl der untersuchten Praparate, Entnahme und Vorbereitung
derselben, den derzeitigen wissenschaftlichen Standards. Bewusst war flir diese Studie die
Auswahl der Praparate mit dem Ziel erfolgt, eine in Bezug auf Lebensalter und Facetten-
gelenksdegeneration moglichst homogene Gruppe von Praparaten zu erhalten, um den
interindividuellen Unterschied so weit als méglich zu reduzieren.

Die Vorversuche zeigten, dass sowohl die Bewegungs- wie auch die Druckanalyse repro-
duzierbare Ergebnisse lieferten.

Die Druckanalyse mittels der FUJI-Druckmessfolien® erwies sich im Verlauf der Studie als
ungeeignet zur Facettengelenksdruckmessung, sie diente in der Folge vor allem zur Uber-
prifung der Richtigkeit der Ergebnisse der Druckmessung mit dem TEKSCAN-System®.

Mit dem vorliegenden Versuchsaufbau wurde aufgrund der manuellen Praparateauslenkung
kein linearer Parameter erfasst, was die Durchflihrung einer Regressionsanalyse und somit
eine Beurteilung des Bewegungsablaufes unméglich machte. Es konnten ausschlieRlich

Differenzen der Messungen im Nativzustand bzw. im Zustand nach Fusion ermittelt werden.
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Fir die Fragestellungen dieser Studie waren allerdings auch nur diese Differenzen gefordert,
die Vergleichbarkeit mit anderen, ahnlichen Studien wurde dadurch jedoch deutlich reduziert.
Im Verlauf der Untersuchungen zeigte sich, dass bereits im Nativzustand ein erheblicher
interindividueller Unterschied zwischen den einzelnen Praparaten bestand, obwohl eine
bezliglich des Lebensalters und dem Degenerationszustand sehr homogene Gruppe vorlag.
Dies war auch an den teilweise hohen IQR’s erkennbar. Ergebnisse, welche entsprechend
dem p-Test signifikant waren, konnten nur in einem Teil der Versuche gefunden werden.

Als Ursache kommt hier trotz gezielter Praparateauswahl vor allem ein hoher
interindividueller Unterschied™ und eine, obwohl in anderen Studien &hnliche, zu geringe
Fallzahl in Frage. Beide Punkte schranken die statistische Aussagekraft der hier gefundenen
Ergebnisse derart ein, dass diese lediglich als Tendenzen sowie als Ausgangspunkt fir
weitere Studien gewertet werden koénnen.

Ein weiterer Punkt, welcher die Aussagekraft der Ergebnisse einschranken kénnte, betrifft die
Praparatealterung im Verlauf eines Versuches, deren Einfluss bisher nicht klar messbar
sondern nur zu vermuten ist.

Weiterhin gilt es jedoch auch zu beachten, dass eine Ubertragung der Ergebnisse aus dem
Kadaverversuch auf den Menschen nicht ohne weiteres moglich ist, da in-vivo weitere
Einflussfaktoren wie beispielsweise Muskelkraft, Kérpergewicht, Lebensumstande sowie die
Compliance nach operativen Engriffen eine Rolle spielen, welche im vorliegenden Versuch

nicht bertcksichtigt werden konnten.

7. Ausblick

Angesichts o0.g. Ergebnisse welche zwar Tendenzen aufzeigen, jedoch keinen klaren Beweis
flr eine pathologische Mehrbelastung durch eine Einetagenfusion erbringen kénnen, diese
jedoch auch nicht ausschliessen und auch angesichts der Tatsache, dass bisher in der
aktuellen Literatur diese Frage noch nicht erschépfend geklart werden konnte, sind weitere
Studien erforderlich.

Der vorliegende Versuchsaufbau erscheint zwar geeignet, jedoch zeigte vor allem der grolie
interindividuelle Unterschied bei den hier vorliegenden Ergebnissen, welche Anforderungen
an zukinftige Studien gestellt werden missen.

Um diesen interindividuellen Unterschied so gering wie moglich zu halten, ist eine gentigend
grolde Fallzahl bei gleichbleibend genauer Praparateauswahl erforderlich.

Die Wahl des Weges, bzw. Auslenkungswinkels als Endpunkt der Bewegung erscheint
angesichts der im Verlauf des Versuchs immer geringer werdenden erforderlichen
Auslenkungskraft, bedingt durch Praparatealterung und Manipulation sinnvoll. Eine

motorische Auslenkung ist flr klinftige Versuche wiinschenswert um einerseits die Vergleich-

'3 Prof. Dr. M. Miiller-Gerbl, Anatomische Anstalt Miinchen, 2003, personliche Mitteilung
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barkeit mit anderen Studien zu verbessern und andererseits eine Regressionsanalyse zu
ermdglichen und die Bewegung im zeitlichen Ablauf beurteilen zu kénnen.

Weiterhin kdnnten vergleichende Untersuchungen zwischen Ein- und Mehretagenfusion und
auf verschiedenen Segmenthdhen im vorliegenden Versuchsaufbau Aufschluss dariber
geben, inwiefern eine hypothetisch auftretende unphysiologische Belastung des Nachbar-
segmentes erst bei einer Fusion iber mehrere Segmente oder bei bestimmten Segment-
héhen starker ausgepragt auftritt.
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Il - Morphometrische Untersuchung mittels
computertomographischer Osteoabsorptiometrie

8. Material und Methoden

8.1. Lendenwirbelsaulenpraparate und Patientenkollektiv

Zur Untersuchung kamen die im Kapitel 4.1. beschriebenen Lendenwirbelsdulenpraparate
sowie die Daten des in Kapitel 4.2. beschriebenen Patientenkollektivs. Zur Untersuchung

wurden die in Kapitel 4.3.3. beschriebenen Computertomogramme verwendet.

8.2. Computertomographische Osteoabsorptiometrie

Die computertomographische Osteoabsorptiometrie (CT-OAM) ist eine von Mailler-Gerbl
(Muller-Gerbl 1992a) entwickelte Methode zur Darstellung der Mineralisierungsdichte der
subchondralen Knochenplatte. Wie bereits eingangs erwahnt ist die subchondrale Knochen-
dichte Ausdruck der Beanspruchungsanamnese bzw. der loading history eines Knochens
bzw. Gelenks. Somit sollen hier im Bereich der Gelenkflachen der Facettengelenke der
Lendenwirbelsdule Zonen dargestellt werden, welche einer stérkeren Belastung Uber einen
ldngeren Zeitraum ausgesetzt waren. Weiterhin soll die Héhe der subchondralen Minera-
lisierung in mg Calcium/Milliliter bestimmt werden.

Hierzu werden die bereits angefertigten Dinnschicht-Computertomogramme der Préparate-
gruppe sowie des Patientenkollektivs verwendet (siehe auch Kap. 4.3.3.).

Die gewonnen CT-Rohdaten werden am Siemens VOLUME ZOOM 4c+ selbst durch
Software der Firma Siemens® zu Sagittalschnitten rekonstruiert.

Im néachsten Arbeitsschritt werden die Sagittalschnitte auf eine spezielle, unter dem
Betriebssystem UNIX® laufende Workstation (IBM RISC System/6000) iberspielt, wo sie mit
der Software ANALYZE® weiterbearbeitet werden.

Im Folgenden werden mehrere Bearbeitungsschritte an jedem Sagittalschnitt vollzogen.
Zunachst muss festgelegt werden, aus welchen Bildern sich jeweils ein Bewegungssegment,
also jeweils ein rechtes und ein linkes Facettengelenk mit den korrespondierenden, vom
oberen und unteren Wirbelkdrper stammenden Processus articulares und Gelenkflachen
zusammensetzt. Im Anschluss werden dann die Bewegungssegmente einzeln bearbeitet.
Hierbei wird zur Darstellung der oberen Gelenkanteile bei jedem Sagittalschnitt zunachst der
gesamte untere Gelenkanteil inklusive der zur Darstellung gekommenen Teile des unteren
Lendenwirbelkdrpers herausgeschnitten.

Im Weiteren werden die neu entstandenen Sagittalschnitte dem ,Voxel Gradient Shading*-
Rechenalgorhythmus unterzogen, welcher aus diesen Schnitten ein dreidimensionales Bild

(b-Bild) des gesamten oberen Anteils eines Bewegungssegmentes rekonstruiert.
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Anhand dieses dreidimensionalen Bildes wird die Orientierung erleichtert und dadurch kann
entschieden werden, um wieviel Grad in der Sagittal-Ebene das Bild rotiert werden muss um
eine moglichst optimale Aufsicht auf alle Anteile der Gelenkflache zu erhalten.

Nun werden erneut die urspriinglichen Schnitte herangezogen, diesmal wird ausschlie3lich
die subchondrale Knochenschicht des oberen Gelenkanteiles ausgeschnitten und dem
»-Maximum Intensity Projection“ - Rechenalgorhythmus unterzogen, welche jedem Bildpunkt
den maximalen Dichtewert der darunter liegenden Knochenplatte zuteilt (c-Bild). Im
Folgenden wird das entstandene c-Bild in Richtung und Betrag identisch dem b-Bild rotiert
und die dargestellten Hounsfield Einheiten in Gruppen von je 100 Einheiten eingeteilt und
entsprechend ihrer Hohe mit einem Falschfarbendiagramm belegt (Abb. 39).

niedrige Dichte hohe Dichte

Abb.39: Falschfarbendiagramm

In einem letzten Arbeitsschritt werden die dreidimensionale Rekonstruktion und die
»,Maximum Intensity Projection® Ubereinander projiziert und es entsteht ein farbkodiertes Bild
der subchondralen Dichteverteilung der gesamten Gelenkflache.

Zur Darstellung der unteren Anteile des Facettengelenkes werden diese Schritte wiederholt,
wobei diesmal die oberen Gelenkanteile in den Sagittalschnitten entfernt werden.

Auf diese Weise wurden alle 5 Lendenwirbelkdrper der Praparate sowie die vorliegenden

Bewegungssegmente der Patienten untersucht.
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Abb.40: Darstellung der Facettengelenksflichen der Processus articulares superior eines Lendenwirbel-
saulenpraparates (Nr.24): a) direkte Aufsicht auf die linke Gelenkflache, b) mittige Ansicht, c) direkte Aussicht auf
die rechte Gelenkflache
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Qualitative Rasteranalyse der farbkodierten subchondralen Dichteverteilung

Aufgrund der stark variierenden Form und GréfRe der einzelnen Gelenkflachen wurden diese
zur Auswertung in das Programm COREL DRAW 9 importiert und hier mit einem 5 mal 5
Einheiten umfassenden Raster belegt, welches an den jeweils duflersten Randern der
Gelenkflachen anlag. Hierdurch wurden alle Gelenkflachen in 25 gleiche Teile aufgeteilt, was
eine bessere, von der individuellen Form und GroéRe der Gelenkflache unabhéangige
Beurteilung erlaubte. Auf dieser Grundlage wurde nun die Lage der einzelnen Dichtemaxima
auf den Gelenkflachen untersucht und im Rahmen einer deskriptiven, qualitativen Raster-
analyse gepruft. Hierbei sollte zunachst geklart werden, inwieweit Gelenkflachen der
gleichen Segmenthéhe aber unterschiedlicher Praparate ein ahnliches Muster in der
Maximaverteilung aufwiesen und ob sich die potentiell gesunde Gruppe der Lendenwirbel-
saulen von der potenziell kranken Gruppe der Patienten in ihrem Dichtemuster unterscheiden
(Quervergleich).

Weiterhin wurde untersucht, ob sich die Maximaverteilung im Verlauf der einzelnen

Lendenwirbelsaule von LWK1 bis LWKS5 deutlich verschiebt (Langsvergleich).

Abb.41: Ansicht der linken Gelenkfldche mit dem Raster zur qualitativen Rasteranalyse
a) LWK1, b) LWK2, c) LWKS, d) LWK4, e) LWK5

Quantitative Bestimmung der subchondralen Mineralisierungsdichte
Zur quantitativen Bestimmung der Calciumkonzentration in der subchondralen Knochen-
lamelle wurde mit Hilfe des oben genannten Programmes ANALYZE® eine Pixelmessung

der mit Falschfarben belegten Gelenkflache (Densitogramm) durchgefihrt.
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Die Ergebnisse dieser Pixelmessung wurden in das Tabellenkalkulationsprogramm EXCEL®
als Rohdaten importiert, aus denen anhand einer vorgefertigten Datei mit den entsprechen-
den Formeln die Grélle und der absolute Kalziumgehalt der untersuchten Gelenkflache,
ebenso wie das untersuchte subchondrale Volumen und daraus letztendlich die sub-
chondrale Kalziumkonzentration in mg/ml berechnet wurde.

Die hierbei erhaltenen Werte wurden analog zur qualitativen Rasteranalyse der
Maximaverteilung einerseits innerhalb der Gruppe der Lendenwirbelsaulenpraparate
verglichen, um mdgliche typische segmentbezogene Mineralisierungshéhen zu identifizieren.
Andererseits wurde diese Gruppe der Lendenwirbelsdulen insgesamt und segmentbezogen
mit den Werten aus dem Patientenkollektiv verglichen, um mégliche, durch die degenerativen
Prozesse bedingte Unterschiede im Patientenkollektiv zu erkennen (Quervergleich).
Weiterhin wurde, ebenfalls analog zur qualitativen Rasteranalyse auch der Verlauf der sub-
chondralen Kalziumkonzentration innerhalb einer Lendenwirbelsaule von LWK1-5 deskriptiv

untersucht und beschrieben (Langsvergleich).

9. Ergebnisse

9.1. Lageverteilung der Maxima

9.1.1. Lendenwirbelsaulenpraparate

Beim Vergleich der rechten und linken Facettengelenksflache eines Wirbelkdrpers eines
Praparates zeigte sich, dass die Lageverteilung der Maxima bei 8 der 11 untersuchten
Praparate sowohl im Bereich der Proc.art.sup. als auch der Proc.art.inf. auf allen
Wirbelkérperhdhen auf beiden Seiten einander vollig glich (siehe Abb.42). Bei den verblei-
benden 3 Praparaten fand sich ein leicht veréandertes Muster auf jeweils einer Wirbelkdrper-
héhe zwischen der linken und der rechten Gelenkflache.

Somit zeigten von 108 untersuchten Gelenkflachenpaaren nur 6 Paare kein véllig gleiches
Verteilungsmuster. Unterschiede in der Hohe der optischen Gesamtmineralisierung der
Gelenkflachen fanden sich ebenfalls nur bei 5 Gelenkflachenpaaren. Im Folgenden soll daher
nur noch auf die Gelenkflachenpaare der Processus articulares superiores und inferiores,

nicht jedoch auf die jeweils linke und rechte Gelenkflache eingegangen werden.

Abb.42: Dieses Gelenkflachenpaar der Proc.art.sup. des 3.Lendenwirbelkorpers zeigt exemplarisch, die gleiche
Lageverteilung der Dichtemaxima der jeweils linken und rechten Gelenkflachen.

Zunéachst wird nun die Lageverteilung der Dichtemaxima der Gelenkflachen nach Segment-
héhe betrachtet. Anhand der unter 8.2. beschriebenen qualitativen Rasteranalyse mit einer
Erfassung und Beschreibung der im Einzelnen vorkommenden Dichtemaxima wurden fir

jede Segmenthohe Muster der am haufigsten vorkommenden Maximaverteilung verifiziert
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und schematisch dargestellt. Die detaillierte Beschreibung der Gelenkflachenminera-
lisierung, die entsprechenden zugehdérigen Abbildungen und die Auswertung anhand der
Raster finden sich in den Anlagen 2 und 3.

Zusammenfassend lasst sich bezlglich der Dichteverteilung der oberen Facetten sagen,
dass sich auf allen Segmenthdhen bei allen Praparaten eine maximale Dichteerh6hung im
Bereich des kranialen Gelenkflachenrandes findet (= Maximum 1). Dieses Maximum kann
eher medial oder eher lateral zu liegen kommen, teilweise findet sich sowohl medial, als auch
lateral eine Erhdhung der Dichte, haufig ist der gesamte kraniale Gelenkflachenrand hdher
mineralisiert als der Rest der Gelenkflache. Bei den unteren Gelenkanteilen findet sich in
gleicher Regelhaftigkeit und Auspragung ein Maximum im Bereich des kaudalen Gelenk-
flachenrandes (= Maximum 1). In seiner Variabilitat gleicht es dem Maximum 1 der oberen
Gelenkanteile.

Ein zweites Maximum findet sich bei fast allen untersuchten oberen Gelenkflachen im
Bereich der mediokaudalen Gelenkflache (= Maximum 2), auch dieses Maximum kann in
seiner Hoéhe und Ausdehnung variieren. Dieses zweite Maximum ist an den unteren
Gelenkflachen im Bereich der mediokranialen Gelenkflache zu finden.

Somit stellen die Maxima 2 der unteren Gelenkflachen die korrespondierende Dichte-
erhéhung zum Maximum 1 der oberen Gelenkflachen dar und die Maxima 2 der oberen
Gelenkflachen stellen sich analog zu den Maxima 1 der unteren Gelenkflachen dar.

Eine dritte Dichteerh6hung (= Maximum 3) findet sich bei allen Praparaten sowohl bei den
oberen, wie auch bei den unteren Gelenkanteilen im Bereich des Gelenkflachenrandes. Hier
lassen sich die Praparate in zwei Gruppen einteilen, wobei bei einer Gruppe die Dichte im
medialen, bei der zweiten Gruppe die Dichte im lateralen Randbereich deutlich erhdht ist.
Haufig sind zuséatzlich zur Dichteerhéhung an einem der Rander kleinere Maxima unregel-

mafiger Lage und Anzahl im Bereich des gegenlberliegenden Randes anzutreffen.

a) b)
Abb.43: Exemplarische Darstellung der Maxima 1-3 an der oberen Gelenkflache (a, Praparat 13) und an der
unteren Gelenkflache (b, Praparat 10)

Betrachtet man nun die jeweils zusammengehdrenden oberen und unteren Gelenkflachen
zeigt sich, dass in der Regel korrespondierende Gelenkflachenbereiche hoch mineralisiert
sind. Dies hat zur Folge, dass beispielsweise in der Gruppe der Praparate, dessen oberen
Gelenkflachen das Maximum 3 am medialen Gelenkflachenrand aufweist, dieses Maximum

im unteren Gelenkflachenbereich ebenfalls am medialen Rand prasentiert (siehe Abb.44).
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a) b)
Abb.44: exemplarische Darstellung der korrespondierenden Maxima an den oberen und unteren Gelenkflachen
eines Bewegungssegmentes eines Praparates (Praparat 17), a) untere Gelenkflache b) obere Gelenkflache

Die optisch feststellbare Hohe der Mineralisierung der Gelenkflachen stellt sich
interindividuell sehr unterschiedlich dar, es zeigt sich jedoch, dass innerhalb eines
Praparates auf allen Segmenthdhen eine &hnliche Mineralisierungshéhe vorzufinden ist.
Betrachtet man die Segmente LWK1/2 bis LWK5/SWK1 im Verlauf von kranial nach kaudal,
zeigt sich, dass bei allen Praparaten die Gelenkflachen des Segmentes LWK5/SWK1 héher
mineralisiert erscheinen als die Gbrigen Segmente.

Ein klar ansteigender Verlauf der Mineralisierungshéhe von kranial nach kaudal findet sich
jedoch nur bei einem Teil der untersuchten Praparate (7 von 11 bei den unteren und 5 von 11
bei den oberen Gelenkanteilen). Die anderen Préparate weisen zunachst einen Abfall der
Mineralisierungshéhe von LWK1/2 nach LWK2/3 auf und zeigen dann erst einen Anstieg
nach kaudal.

In Bezug auf die Dichteverteilung sind zunachst im Verlauf von kranial nach kaudal &hnliche
Muster und Maxima in vergleichbaren Lokalisationen zu finden. Bei der genaueren Betrach-
tung ist jedoch hier eine ansteigende Inhomogenitat in Bezug auf kleine Maxima und eine

weniger klare und deutliche Trennung der Maxima durch Bereiche geringerer Mineralisie-

rungshohe zu finden. Besonders deutlich wird dieser Trend bei den unteren Gelenkanteilen
(siehe Abb.45).

Abb.45:; untere Facettengelenksanteile der Segmente LWK1/2 und LWK5/SWK1 (Préparat 21) im Vergleich,
wéhrend im kranialen Segment mehrere Einzelmaxima zur Darstellung kommen zeigen sich im kaudalen
Segment nur noch groRBe Bereiche hoher Dichte. Die Einzelmaxima lassen sich hier, trotz ahnlicher
Lageverteilung nicht mehr klar und deutlich abgrenzen. a) Segment LWK1/2; b) Segment LWK5/SWK1

Vergleicht man die Praparate bezlglich ihres Alters finden sich keine klaren Unterschiede.

Generell lasst sich jedoch sagen, dass die Praparate jliingeren Lebensalters haufig eine
klarere Trennung der einzelnen Maxima durch Bereiche niedrigerer Dichte zeigen, wahrend
bei den Praparaten héheren Alters haufiger die Trennung der Einzelmaxima undeutlicher zur
Darstellung kommt. In dieser Gruppe findet sich regelhaft das Vorherrschen von Bereichen

mittlerer oder hoher Dichte in denen die Maxima liegen, wahrend bei den jlingeren

94



Praparaten die Maxima extrem hoch, die Umgebung hingegen deutlich niedriger mineralisiert
erscheint.
Grundséatzlich prasentiert sich die Lageverteilung der Dichtemaxima bei allen Préparaten

unabhangig von ihrem Lebensalter gleich (siehe Abb.46).

Z)bb.46: LWK1/2 obere Facetge a) Praparat 16 (Lebensalter 24 Jahre), b) Praparat 21 (Lebensalter 44 Jahre)
9.1.2. Patientengruppe

Von den insgesamt 60 untersuchten Facettengelenkspaaren entfielen jeweils 18 Paare auf
die Segmente LWK3/4 und LWK5/SWK1 und 24 auf das Segment LWK4/5. Bei 4 der 12
untersuchten Patienten war die degenerative Erkrankung im Segment LWK5/SWK1
vorzufinden, die librigen 8 Patienten zeigten klinisch und radiologisch die Symptome einer
Erkrankung im Segment LWK4/5. Dementsprechend wurde der funktionelle Bandscheiben-
ersatz in 8 Fallen in diesem Segment, in 4 Fallen im Segment LWK5/SWK1 durchgefiihrt.
Untersucht man die 60 Facettengelenkspaare auf die Ahnlichkeit der Dichteverteilungs-
muster zwischen der jeweils linken und rechten Gelenkflache so finden sich in 9 Fallen
Abweichungen. 5 mal sind die Abweichungen im Segment LWK5/SWK1, 3 mal im Segment
LWK4/5 und einmal auf H6he LWK3/4 lokalisiert.

In 3 der 9 Falle zeigte sich auf der linken Gelenkflache ein véllig anderen Dichteverteilungs-
muster als rechts (Abb.47.a), in den Ubrigen 6 Fallen fehlte auf einer Seite lediglich ein
Maximum, teilweise waren lediglich Gré3e und optische HO6he der &hnlich angeordneten
Maxima unterschiedlich (siehe Abb.47.b).

Abb.47: Vergleichende Darstellung der jeweils linken und rechten Gelenkflache eines Facettengelenkspaares.
a) bei Patient 11 zeigt Segment LWKS3/4 auf der rechten und linken Gelenkflache zwei voéllig verschiedene
Dichteverteilungsmuster; b) Patient 5 zeigt im Segment LWK5/SWK1 ein &hnliches Dichteverteilungsmuster,
rechts fehlt jedoch die stérkere Mineralisierung des medialen Randes.

95



Weiterhin fanden sich im Seitenvergleich bei 8 Gelenkflachenpaaren deutliche, in weiteren 2
Fallen geringere Unterschiede der maximalen Dichtestufen der gesamten Gelenkflache.

Das Vorkommen von Unterschieden zwischen der jeweils rechten und linken Gelenkflache
eines Paares ist bei der Patientengruppe zwar hdher als bei der Gruppe der Praparate aber
immer noch als recht gering einzustufen, so dass im Folgenden bei der Analyse der
Dichteverteilung analog zu der Praparategruppe ebenfalls nur auf die jeweils linke
Gelenkflache eines Paares eingegangen werden soll.

Die detaillierte Beschreibung der Gelenkflachenmineralisierung, die entsprechenden zugeho-
rigen Abbildungen und die Auswertung anhand der Raster liegen in den Anlagen 4 und 5 vor.
Nach Betrachtung aller untersuchten Facettengelenksflichen der Patientengruppe sind
einige zusammenfassende Aussagen Uber die Art der subchondralen Mineralisierung in
dieser Gruppe moglich.

Zunachst ist bei den oberen Gelenkanteilen ein erstes Maximum (= Maximum 1) der Minerali-
sierung im Bereich des kranialen Gelenkflachenrandes auszumachen. Dieses Maximum tritt
mit Ausnahme von 2 Gelenkflachenpaaren bei allen untersuchten Patienten und Segmenten
auf. Es ist in vielen Fallen in der lateralen Halfte des kranialen Randes gelegen, findet sich
jedoch auch haufig lediglich in der lateralen, kranialen Ecke der Gelenkflache. In vielen
Fallen stellt es kein Einzelmaximum dar sondern bildet den Ausgangspunkt fur die hohe
Mineralisierung des lateralen Randes. In keinem Fall liegt das Maximum 1 mediokranial.

Ein solches Maximum 1 findet sich auch kaudal auf den Gelenkflachen der unteren Facetten-
gelenksanteile. Hier ist dieses Maximum jedoch nur unregelmafig vorhanden, haufig nur
sehr klein, weniger stark mineralisiert und in seiner Lage sehr variabel.

Ein zweites Maximum (= Maximum 2) findet sich bei einigen der untersuchten Gelenkflachen
im kaudalen (obere Gelenkanteile) oder kranialen Gelenkflachenbereich (untere Gelenk-
anteile). Dieses Maximum 2 ist bei den unteren Gelenkanteilen oft sehr stark ausgepragt,
dehnt sich (ber den gesamten kranialen Gelenkflachenbereich aus und Uberwiegt alle
anderen Maxima in Gréf3e und Ausdehnung regelmaRig.

Sowohl bei den oberen wie auch bei den unteren Gelenkflachenanteilen findet sich meist ein
drittes Maximum (= Maximum 3). Wahrend dieses Maximum bei den unteren Gelenkanteilen
ausschliefllich am medialen Rand zu finden ist, erscheint es bei den oberen Gelenkanteilen
teilweise medial, teilweise auch lateral. Maximum 3 ist nicht bei allen Gelenkflachen
vorhanden und sehr unterschiedlich in seiner optischen Mineralisierungshéhe und
Ausdehnung. Haufig, sowohl bei den unteren wie auch bei den oberen Gelenkanteilen,
kommt dieses Maximum jedoch wesentlich stéarker zur Darstellung als Maximum 1 und stellt
teilweise sogar den Ort der stérksten Mineralisierung der Gelenkflache dar.

Zusatzlich zu diesen regelmaliger vorkommenden Maxima finden sich bei einem grofl3en Teil
der Gelenkflachen, oben wie unten kleinere Maxima im Randbereich, deren Lokalisation sehr

variabel ist.
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a) b)
Abb.48: Exemplarische Darstellung der Maxima 1-3 am oberen Facettengelenksanteil des Patienten 2(a) und am
unteren Anteil des Patienten 1(b)

Betrachtet man die jeweils zusammengehdérigen oberen und unteren Gelenkanteile, ist
erkennbar, dass in vielen Fallen korresponierende Gelenkflachenanteile hoch mineralisiert
sind, wie die Abbildung 49 zeigt.

Abb.49: Darstellung der subchondralen Mineralisierung korrespondierender Gelenkflachenareale der oberen (a)
und unteren (b) Facettengelenksanteile am Beispiel des Segmentes LWK3/4 des Patienten 5

Diese Korrespondenz ist jedoch nicht bei allen untersuchten Segmenten zu finden, bei
einigen Patienten finden sich deutliche Abweichungen der Verteilungsmuster oder sogar

komplett verschiedene Muster an den oberen und unteren Facettengelenksanteilen (Abb.50).

Abb.50: a) Oberer Anteil des Segmentes LWK4/5 des Patienten 11; b)Unterer Gelenkanteil des Segmentes
LWK4/5 des Patienten 11. Hier findet sich eine deutlich geringere Korrelation der Verteilungsmuster der
korrespondierenden Gelenkflachenbereiche.

Die Hohe der subchondralen Mineralisierung prasentiert sich optisch bei den verschiedenen
Patienten interindividuell verschieden, innerhalb der verschiedenen Segmenthdhen eines
Patienten ist die Mineralisierungshéhe jedoch meist sehr dhnlich.

Eine klare Veranderung der Mineralisierungshdhe im erkrankten Bewegungssegment ist
nicht erkennbar, lediglich bei einem der Patienten, dessen Symptome und radiologischen
Befunde dem Segment LWK5/SWK1 zuzuordnen waren (Patient 8) fiel eine optisch deutlich
erhdhte Mineralisierung dieses Facettengelenkes im Vergleich zu den Ubrigen Segmenten
auf.

Auffallig bei der Betrachtung der Gesamtmineralisierungshéhe der Gelenkflachen ist, dass
bei einigen Patienten groflie Areale mittelhoch und relativ homogen mineralisiert erscheinen.

Auf diesen Flachen kommen die nur wenig héher mineralisierten Maxima weniger klar zu
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Darstellung da sie von der Umgebung und von einander weniger deutlich durch Bereiche

niedrigerer Mineralisierung getrennt sind (Abb.51).

Abb.51: Unterer Gelenksanteil des Segmentes LWK4/5 des Patienten 3: Nahezu die gesamte Flache erscheint
recht homogen rot angefarbt, die Maxima sind nur wenige Farbabstufungen dunkler.

Generell waren in der Patientengruppe die Charakteristika der Mineralisierungsverteilung im
Verlauf von LWK3-LWKS5 eines Patienten weniger gut beurteilbar, da jeweils maximal 3 Seg-
mente, haufig jedoch nur 2 Segmente untersucht werden konnten. Auffallig war jedoch, dass
in vielen Fallen im Segment LWK4/5 eine deutlich héhere Gesamtmineralisierung vorlag als
im Segment LWK5/SWK1. Eine klare Korrelation zwischen der erhdéhten Gesamt-
mineralisierung und der erkrankten Segmenthéhe konnte hierbei jedoch nicht nachgewiesen
werden.

Trotz der eingeschrankten Beurteilbarkeit konnte weiterhin festgestellt werden, dass sich bei

3 Patienten die Dichteverteilungsmuster im Verlauf von kranial nach kaudal deutlich

voneinander unterschieden (Abb.52).

Abb.52: Der Patient 6 zeigt im Verlauf von LWKB3/4 bis LWK5/SWK1 deutlich unterschiedliche Dichteverteilungs-
muster der unteren Facettengelenksanteile.

9.1.3. Vergleich des Patientenkollektives mit der Praparategruppe

Vergleicht man nun die Erkenntnisse aus der qualitativen Rasteranalyse der Dichte-
verteilung der ,gesunden® Praparategruppe mit der ,kranken® Patientengruppe lassen sich
verschiedene Aussagen treffen.

Betrachtet man zunachst die optische Gesamtmineralisierungshéhe der Facettengelenks-
flachen lasst sich hier kein klarer Unterschied zwischen den beiden Gruppen feststellen. Dies
liegt in erster Linie an der grofRen interindividuellen Variabilitdt der Mineralisierungshéhen,
welche in beiden Gruppen ahnlich hoch zu sein scheint. Dazu kommt die Schwierigkeit der
Beurteilbarkeit, da von einigen Patienten nur 2 Bewegungssegmente vorliegen von denen
eines bekanntermallen erkrankt ist und man daher keine sicheren Riickschlisse auf die
gesamte Lendenwirbelsaule des jeweiligen Patienten ziehen kann.

Bei der vergleichenden Untersuchung der Verlaufe der Mineralisierungshéhe von kranial
nach kaudal ist jedoch festzustellen, dass in der Praparategruppe immer ein Anstieg der
Mineralisierungshéhe von kranial nach kaudal festzustellen war, welcher nur bei einem Teil
der Patienten zu beobachten ist. Bei den oberen Gelenkflachenanteilen zeigt sich hingegen

in 3 Fallen eine Abnahme der Mineralisierungshéhe von LWKS5/SWK1 im Vergleich zu
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LWK4/5, in weiteren 3 Fallen erscheint die optische Mineralisierungshéhe auf beiden
Segmenten anndhernd gleich.

Wesentlich deutlicher wird dieser Unterschied bei der Betrachtung der unteren Gelenk-
anteile, hier zeigt sich die beschriebene Abnahme der Mineralisierungsdichte in 8 der Falle
(Abb.53).

Fatient Be

Abb.53: Vergleichende Darstellung des Verhdltnisses der Mineralisierungsh6he zwischen den Segmenten
LWK4/5 und LWK5/SWK1: Patient 1 zeigt einen deutlichen Abfall der Mineralisierungshdéhe von kranial nach
kaudal; Praparat 24 zeigt exemplarisch den in der gesamten Praparategruppe typischen Anstieg der Minera-
lisierungsdichte von kranial nach kaudal.

Bezliglich der Dichteverteilungsmuster fanden sich ebenfalls Unterschiede zwischen der
Patientengruppe und der Gruppe der Préaparate.

Zunachst fiel bei der Erstellung der Dichteverteilungsschemata eine gréRere Inhomogenitat
in der Patientengruppe auf, welche die Identifikation zutreffender Verteilungsmuster stark
erschwerte. Dieser Eindruck der Inhomogenitat bestétigte sich in der Folge sowohl in der
Auswertung der Raster sowie in der detaillierten Beschreibung von Lage und Anzahl der im
Einzelnen vorkommenden Maxima (siehe Anlage 5). Es zeigte sich, dass grundsatzlich zwar
in der Patienten- wie auch in der Praparategruppe &ahnliche Areale der Gelenkflachen
maximal mineralisiert erschienen, dass deren Gewichtung, absolute Mineralisierung, genaue
Lokalisation und GréfRe in den beiden Gruppen jedoch erheblich voneinander abwichen.
Weiterhin fiel auf, dass auch bei der Betrachtung einzelner Maxima die Variabilitdt im
Patientenkollektiv erheblich héher war als in der Praparategruppe.

Zunachst wurde deutlich, dass das als Maximum 1 bezeichnete Maximum der Praparate-
gruppe, welches hier vor allem mediokranial (obere Gelenksanteile) bzw. mediokaudal
(untere Gelenksanteile) zur Darstellung kam, nicht selten aber auch den gesamten kranialen
bzw. kaudalen Rand umfasste, bei der Patientengruppe deutlich verandert vorlag. Dieses
Maximum 1 stellte mit wenigen Ausnahmen bei allen Praparaten und auf allen Segment-
hoéhen das Hauptmaximum sowohl beziiglich seiner Gréfke und seiner optischen Minera-
lisierungshohe dar. In der Patientengruppe hingegen trat dieses Maximum in seiner
Wertigkeit haufig hinter den anderen Dichteerhdhungen zurtick. Teilweise war ein Maximum

am mediokranialen bzw. -kaudalen Rand, welches dem Maximum 1 der Praparategruppe
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entsprochen hatte in der Patientengruppe gar nicht vorhanden (Abb.56, griine Markierungen
und Abb.54).

a)

Abb.54: exemplarisch, vergleichende Darstellung der verschieden starken Auspragung des Maximum 1 a) in der
Praparategruppe (Praparat 17) und b) im Patientenkollektiv (Patient 11) am oberen Facettengelenksanteil der
gleichen Segmenththe

Weitere Unterschiede fanden sich auch beim Vergleich des Maximum 2 der Praparategruppe
mit dem ahnlich vorhandenen Maximum 2 der Patientengruppe.

Hierbei fiel auf, dass im Gegensatz zu den Verteilungsmustern der Praparate, das Maximum
2 bei den Patienten sehr haufig die Wertigkeit eines Hauptmaximums annimmt. Wahrend die
Mineralisierung in diesem Bereich bei den Praparaten eher auf den mediokranialen (untere
Gelenkanteile) bzw. auf den mediokaudalen, bzw. -kranialen Randbereich beschrankt und

mittelhoch sind, prasentiert sich dieses Maximum bei der Patientengruppe wesentlich héher

mineralisiert und nimmt haufig nahezu die gesamte kraniale bzw. kaudale Gelenkflachen-
halfte in Anspruch (Abb.56 blaue Markierungen und Abb.55).

a) b)
Abb.55: exemplarisch vergleichende Darstellung der verschieden starken Auspragung des Maximum 2 a) in der
Praparategruppe (Praparat 16) und b) im Patientenkollektiv (Patient 2)

LA Uintara Facatta

LiK4/5-Untere Facette

rgdial

o g ——Thedial
a b

Abb.56: Vergleichende schematische Darstellung der Verteilungsmuster der Praparategruppe mit dem
Patientenkollektiv am Beispiel der unteren Gelenkanteile des Segmentes LWKA4/5 a) Praparategruppe;
b) Patientenkollektiv: Die griinen Markierungen bezeichnen die Unterschiede in Bezug auf das Maximum 1 der
beiden Gruppen, die blauen Markierungen beziehen sich entsprechend auf das Maximum 2. Dieses Maximum 2
kommt im Patientenkollektiv in 12 von 12 Fallen sehr ausgepragt, in der Praparategruppe in 6 Féllen gar nicht zur
Darstellung.
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Auch in Bezug auf das Maximum 3, welches grundsatzlich in dhnlicher Art und Weise bei
beiden Gruppen zur Darstellung kam, zeigten sich unter anderem im Segment LWK5/SWK1

bei Betrachtung der oberen Gelenkanteile Unterschiede in Gré3e, Auspragung, Wertigkeit

und Vorhandensein dieses Maximums (Abb.57 und 58).

Abb.57: exemplarisch vergleichende Darstellung der unterschiedlichen Ausprdgung des Maximum 3 a) in der
Praparategruppe (Praparat 5) und b) im Patientenkollektiv (Patient 3)

LWHS/SYWIK1-Obere Facette LW SISWI1- Obere Facette

lateral || edial lateral
a b

Abb.58: Vergleichende, schematische Darstellung der Unterschiede beziiglich Maximum 3 zwischen Praparate-
und Patientengruppe; a) Praparategruppe; b)Patientenkollektiv; Die griine Markierung bezeichnet den be-
schriebenen Bereich des Maximums 3, welches bei der Patientengruppe in 7 von 9 Féllen kaum zur Darstellung
kommt.

Ahnliche Unterschiede in den Verteilungsmustern wie in den Abbildungen 56 und 58 fanden
sich auf allen untersuchten Segmenthéhen und in Bezug auf einen Grolteil der einzelnen
Maxima.

Somit kann man feststellen, dass zwar grundsatzlich die ,kranke®, wie auch die ,gesunde”
Gruppe Dichteerhéhungen in vergleichbaren Lokalisationen aufweisen, diese jedoch zum
einen bei der Patientengruppe eine geringere Regelmafigkeit ihres Vorhandenseins
aufweisen und zum anderen sich vor allem in Grée und Gewichtung aber auch die
Kombination der einzelnen Maxima zu Verteilungsmustern zum Teil erheblich anders
darstellt als in der Praparategruppe. Vor allem beziiglich der Gewichtung der einzelnen
Maxima weist die Patientengruppe eine Verschiebung, hin zu Maximum 2 auf, wohingegen

Maximum 1 deutlich gegenuliber der gesunden Gruppe an Bedeutung verliert.

9.2. Quantitative Bestimmung der subchondralen Mineralisierungsdichte

9.2.1. Lendenwirbelsaulenpraparate

Uber die anhand der farbkodierten Gelenkflaichen (Densitogramme) durchgefiihrte Pixel-
messung konnten die GroRe der Gelenkflache in mm?, der absolute Kalziumgehalt in mg, die
Kalziummenge pro Flacheneinheit in mg/mm? und die Kalziumkonzentration in mg/ml

quantitativ ermittelt werden. Zunachst wurden diese Werte vergleichend betrachtet und
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segmentbezogene Mittelwerte und Standardabweichungen berechnet um einen Uberblick
Uber die Hohe dieser Werte und ihre Streuung zu erhalten.

Die folgende Tabelle 24 gibt einen Uberblick iiber die ermittelten Werte und die jeweils vor-
kommenden Maxima und Minima in den oberen Facettengelenksanteilen der 5 untersuchten
Segmente. Im Segment LWK1/2 flossen in diese Berechnungen bei jedem Bewegungs-
segment 20, in den Ubrigen 4 Bewegungssegmenten jeweils 22 Facettengelenksflachen ein

(von einem Préaparat lagen die Daten des Bewegungssegmentes LWK/LWK2 nicht vor).

| Mittelw. | StdAbw. | Max Min

LWK1/2

Flache in mm2 165,48 27,46 218,80 127,36
mg Calcium 40,87 13,90 72,60 19,60}
mg Ca/mm2 0,24 0,06 0,39 0,15
Ca-Konz. in mg/ml 817,90 89,85 935,00 596,00]
LWK2/3

Fléche in mm2 176,44 25,83 219,53 134,63
mg Calcium 41,69 12,91 71,90 17,60]
mg Ca/mm2 0,23 0,06 0,39 0,13
Ca-Konz. in mg/ml 792,41 110,30 957,00 539,00}
LWK3/4

Flache in mm2 192,95 41,85 259,26 128,89]
mg Calcium 45,55 20,01 95,10 22,50§
mg Ca/mm2 0,23 0,06 0,40 0,14
Ca-Konz. in mg/ml 771,59 78,43 883,00 586,00]
LWK4/5

Flache in mm2 210,36 56,71 310,37 126,23
mg Calcium 51,79 22,61 109,40 27,60}
mg Ca/mm2 0,24 0,05 0,39 0,16
Ca-Konz. in mg/ml 815,64 70,82 923,00 650,00]
LWK5/SWK1

Flache in mm2 230,23 54,71 387,65 163,97
mg Calcium 55,65 16,10 94,70 37,90]
mg Ca/mm?2 0,24 0,06 0,42 0,19]
Ca-Konz. in mg/ml 825,14 57,76 955,00 742,00|

Tabelle 24: Ubersicht tiber Mittelwerte, Standardabweichungen, Maxima und Minima der oberen Facetten-
gelenkanteile in den Segmenten LWK1/2 bis LWK5/SWK1

Betrachtet man nun die Einzelwerte der Praparate, ist zunachst keine Korrelation oder Trend
zu erkennen. Samtliche Werte weisen eine relativ grol3e interindividuelle Variabilitat auf.
Daher wurden zusatzlich Koérpergrole und -gewicht der Personen in die Betrachtung
eingeschlossen. Hierzu wurden zunachst Mittelwerte aus den jeweils rechten und linken
Gelenkflachen eines Praparates und einer Segmenthdhe gebildet, um eine libersichtlichere
Menge von Daten zu erhalten. Dies war moglich, da die Differenzen zwischen den beiden
Seiten in den meisten Fallen sehr gering waren. Um nun eine mdgliche Abhéangigkeit der
subchondralen Kalziumkonzentration von Alter und Erndhrungszustand zu finden, wurden die

Humanpraparate in Gruppen eingeteilt und innerhalb dieser Gruppen erneut Mittelwerte
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gebildet. Bezliglich des Alters bot sich eine Trennung nach dem 32. Lebensjahr an, da hier
ein groRerer Alterssprung zum nachsten Praparat mit 44 Lebensjahren vorlag. Hierdurch
ergab sich eine relativ gleichmaRige Gruppengréf’e von 5 Praparaten in der Gruppe 1 der
jungeren Praparate (Lebensalter = 21 - 32 Jahre) und 6 Praparaten in Gruppe 2 (Lebensalter
= 44 - 55 Jahre) der alteren Praparate.

Es zeigte sich, dass die Gruppe der Praparate hoheren Lebensalters auf allen
Segmenthéhen eine héhere subchondrale Mineralisierungshéhe aufwies als die Gruppe der

Praparate jingeren Lebensalters (Abb.59).

Kalziumkonzentration der Gelenkflichen der Humanpraparate nach
Altersgruppen - Obere Facettengelenkanteile

880,00

840,00 -

800,00 -

O Gruppe 1
H Gruppe 2

760,00 -

Kalziumkonzentration in mg/ml

720,00 -

680,00 T
LWK1/2 LWK2/3 LWK3/4 LWK4/5 LWK5/SWK1

Abb.59: Vergleichende Darstellung der subchondralen Mineralisierungshohe in Abhangigkeit vom Lebensalter der
Humanpraparate. Gruppe 1 = Praparate jlingeren Lebensalters, Gruppe 2 = Praparate hdheren Lebensalters

Im nachsten Schritt sollte nun die Abh&ngigkeit der Mineralisierungsdichte vom Erndhrungs-
zustand der Personen gepruft werden. Hierzu wurde als Mafd fur Unter-, Normal- oder
Ubergewicht der Body Mass Index herangezogen. Dieser berechnet sich aus der Korper-
grole in Metern und dem Korpergewicht. Werte zwischen 20 und 24,5 gelten sowohl fiir
Manner, wie auch fir Frauen als normal, héhere und niedrigere Werte zeigen Uber- oder
Untergewicht an. Analog zur Gruppenbildung in Bezug auf das Lebensalter wurden nun zwei
weitere Gruppen gebildet. Gruppe 3 wurde hierbei von 4 Praparaten gebildet und stellte die
Gruppe der normalgewichtigen Personen dar (BMI = 20,86 - 23,97). Gruppe 4 umfasste die
Ubrigen 7 Praparate, welche gemessen am Body Mass Index alle als Ubergewichtig
eingestuft werden kénnen (BMI = 25,13 - 40,30).

Hierbei zeigte sich, dass die Gruppe der Normalgewichtigen auf allen Segmenthéhen eine
deutlich héhere subchondrale Mineralisierung aufwies (Abb.60).
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Kalziumkonzentration der Gelenkflaichen der Humanpraparate
nach Body Mass Index - Obere Facettengelenkanteile

880,00

840,00

800,00 - —

B Gruppe 3

760,00 +
O Gruppe 4

720,00

Kalziumkonzentration in mg/ml

680,00 -

640,00 - ‘
LWK1/2 LWK2/3 LWK3/4 LWK4/5 LWK5/SWK1

Abb.60: Vergleichende Darstellung der subchondralen Mineralisierungshohe in Abhangigkeit vom Erndhrungs-
zustand. Gruppe 3 = Gruppe der Normalgewichtigen; Gruppe 4 = Gruppe der Ubergewichtigen.

Durch den Umstand, dass die Werte der Kalziumkonzentration offensichtlich sowohl mit dem
Lebensalter als auch mit dem Body Mal Index korrelieren und durch die sehr unter-
schiedliche Verteilung der Humanpraparate auf die Gruppen 1 und 2 bzw. 3 und 4 erklart sich
die fehlende Tendenz bei einer Betrachtung aller 11 untersuchten Praparate.

Im nachsten Schritt sollte der Verlauf der Kalziumkonzentration der einzelnen Praparate in
Abhéngigkeit von der Segmenthdhe untersucht werden.

Hierbei fand sich eine Erhdhung der Konzentration von Segment LWK1/LWK2 zum Segment
LWK2/LWK3 in 3 von 10 Fallen (auf dieser Segmenthdhe lagen nur von 10 der 11 unter-
suchten Praparate Daten vor), bei den lbrigen 7 Praparaten verringerte sich die Konzen-
tration. Zum Segment LWK3/4 sank die Kalziumkonzentration noch bei 6 von 11 Praparaten.
Dieses Verhaltnis kehrt sich im weiteren Verlauf nach kaudal um. Sowohl im Verlauf von
LWK3/4 nach LWK4/5, als auch von LWK4/5 nach LWKS5/SWK1 erhdht sich die
Kalziumkonzentration bei jeweils 7 der 11 untersuchten Praparate (Abb.61).
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Verlauf der Kalziumkonzentrationen der Humanpraparate nach
Segmenthdhe - Obere Facettengelenkanteile

1000,00
= ——\S24
S 900,00 EWS16
£ WS10
E —<WS18
S 800,00 —=WS17
J --\WS13
c ——WS21
g 700,00 —WS05
S —WS12
§ WS04
& 600,00 WS09
X

500,00
LWK1/2 LWK2/3 LWK3/4 LWK4/5  LWK5/SWK1

Abb.61: Darstellung des Verlaufs der Kalziumkonzentrationen der einzelnen Humanpraparate in den 5
Bewegungssegmenten der Lendenwirbelsaule. (WS=Wirbelsaule, Zahlen2Praparatnummerierung)

Da die Veranderungen der Kalziumkonzentration zwischen zwei Bewegungssegmenten
teilweise sehr gering waren, erschien es sinnvoll auch den Verlauf der Mittelwerte von kranial
nach kaudal zu betrachten. Hier bestétigte sich, dass die Kalziumkonzentration bis zum
Segment LWK3/4 zunachst sinkt, um bis LWK4/5 wieder deutlich anzusteigen (Abb.62).

Mittelwerte der Kalziumkonzentrationen der Humanpraparate im
Verlauf der Lendenwirbelséule von kranial nach kaudal
Obere Facettengelenkanteile

840,00

820,00

o]
o
o
o
o

780,00

Kalziumkonzentration in mg/ml

760,00

740,00

LWK1/2 LWK2/3 LWK3/4 LWK4/5 LWK5/SWK1

Abb.62: Darstellung des Verlaufs der Mittelwerte der Humanpraparate in Abhangigkeit von der Segmenthéhe von
kranial nach kaudal.

105



Bei der Betrachtung der unteren Facettengelenksanteile wurde analog vorgegangen.
Die folgende Tabelle 25 enthélt die Mittelwerte fiir GelenkflachengréRe in mm?, absoluten
Kalziumgehalt in mg, Kalziummenge pro Flacheneinheit in mg/mm? und Kalzium-

konzentration in mg/ml.

| Mittelw. | StdAbw. | Max Min

LWK1/2

Flache in mm* 241,01 34,83 297,36 178,86
mg Calcium 59,28 22,34 120,40 24,50]
mg Ca”'/mm* 0,24 0,07 0,41 0,14
Ca”"-Konz. in mg/ml 809,15 122,60 1008,00 560,00]
LWK2/3

Flache in mm* 218,37 49,28 313,07 149,30}
mg Calcium 51,71 18,84 102,00 31,60]
mg Ca”’/mm’ 0,24 0,05 0,37 0,16
Ca*"-Konz. in mg/m 800,14 100,03 968,00 656,00]
LWK3/4

Flache in mm* 273,45 51,83 412,87 202,46
mg Calcium 71,04 27,42 157,30 40,00}
mg Ca”"/mm’ 0,26 0,06 0,44 0,17
Ca’*-Konz. in mg/ml 862,64 84,94 1000,00 705,00]
LWK4/5

Flache in mm* 271,71 76,57 411,86 178,97
mg Calcium 69,22 33,69 162,70 38,30]
mg Ca*’ /mm? 0,25 0,06 0,45 0,18
Ca”"-Konz. in mg/ml 836,45 90,64 980,00 636,00]
LWK5/SWK1

Flache in mm* 275,02 52,37 446,42 215,92
mg Calcium 73,18 23,39 125,60 46,70}
mg Ca”’/mm* 0,26 0,06 0,45 0,20}
Ca”*-Konz. in mg/ml 893,59 64,02 1007,00 777,00

Tabelle 25: Ubersicht tiber Mittelwerte, Standardabweichungen, Maxima und Minima der unteren Facetten-
gelenkanteile in den Segmenten LWK1/2 bis LWK5/SWK1

Nach der Einteilung in die Altersgruppen 1 und 2 weisen die unteren Gelenkanteile auf fast
allen Segmenthéhen in der Gruppe der Praparate hdoheren Lebensalters ahnlich wie die
oberen Facettengelenksanteile eine deutlich hdhere Kalziumkonzentration auf (Abb.63). Im
Segment LWK4/5 ist der Konzentrationsunterschied der beiden Gruppen 3,2mg/ml. In

diesem Segment sind beide Gruppen also annahernd gleich hoch mineralisiert.
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Kalziumkonzentration der Gelenkflachen der Humanpraparate in
Abhangigkeit vom Alter - Untere Facettengelenkanteile

920,00

880,00

840,00 -

800,00 - O Gruppe 1
B Gruppe 2
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Kalziumkonzentration in mg/ml
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Abb.63: Vergleichende Darstellung der subchondralen Mineralisierungshéhe in Abhangigkeit vom Lebensalter der
Humanpraparate. Gruppe 1 = Praparate jlingeren Lebensalters, Gruppe 2 = Praparate hdheren Lebensalters

Auch bei der Betrachtung der Konzentrationen in Abhangigkeit vom Ernahrungszustand
weisen die unteren Gelenkanteile die gleichen Unterschiede zwischen den Gruppen 3 und 4
auf wie die oberen Gelenkanteile. Auch hier sind die Praparate der normalgewichtigen
Personen in allen Bewegungssegmenten deutlich héher mineralisiert als die Préparate der
Ubergewichtigen. Die Differenz der Kalziumkonzentration zwischen den beiden Gruppen
sinkt mit absteigender Wirbelkdrperhéhe (Abb.64).

Kalziumkonzentrationen der Gelenkflachen in Abhéngigkeit vom
Body Mass Index - Untere Facettengelenkanteile

960,00

920,00

880,00 - —

840,00 -

B Gruppe 3
O Gruppe 4

800,00 -

760,00 -

Kalziumkonzentration in mg/ml

720,00 ~ —

680,00 -
LWK1/2 LWK2/3 LWK3/4 LWK4/5 LWK5/SWK1

Abb.64: Vergleichende Darstellung der subchondralen Mineralisierungshéhe in Abhéngigkeit vom Erndhrungs-
zustand. Gruppe 3 = Gruppe der Normalgewichtigen; Gruppe 4 = Gruppe der Ubergewichtigen.
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Betrachtet man nun analog zu den oberen Facettengelenksanteilen den Verlauf der Kalzium-
konzentration von kranial nach kaudal, zeigt sich zunachst ahnlich dazu eine tberwiegende
Abnahme (8 von 10 Praparaten) vom ersten zum zweiten Bewegungssegment, jedoch ein
stark Uberwiegender Anstieg (10 von 11 Praparaten) zum dritten Bewegungssegment und
wiederum ein Uberwiegendes Absinken der Konzentration zum Segment LWK4/5. Im Verlauf
vom Segment LWK4/5 nach LWK5/SWK1 zeigt sich schliel3lich bei fast allen Praparaten (10

von 11) eine Zunahme der Kalziumkonzentration (Abb.65).

Verlauf der Kalziumkonzentrationen der Humanpréaparate
entsprechend der Segmenthohe - Untere Facettengelenksanteile
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Abb.65: Darstellung des Verlaufs der Kalziumkonzentrationen der einzelnen Humanpréparate in den 5
Bewegungssegmenten der Lendenwirbelsaule. (WS=Wirbelsaule, Zahlen £ Praparatnummerierung)

Entsprechend prasentiert sich auch der Verlauf der Mittelwerte von kranial nach kaudal
(Abb.66).

Verlauf der Mittelwerte der Kalziumkonzentrationen der Human-
praparate von kranial nach kaudal - Untere Facettengelenkanteile
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Abb.66: Darstellung des Verlaufs der Mittelwerte der unteren Gelenkanteile der Humanpraparate in Abhangigkeit
von der Segmenthdhe von kranial nach kaudal.
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Vergleicht man abschliessend noch die Mittelwerte der Konzentrationen zwischen den
oberen und unteren Facettengelenksanteilen der 5 Bewegungssegmente zeigt sich, dass bei
den kaudalen 4 Segmenten die unteren Gelenkanteile grundsatzlich héher mineralisiert sind
(Abb.67).

Vergleich der Mittelwerte der Kalziumkonzentration der oberen
und unteren Facettengelenkanteile der Humanpraparate
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Abb.67: Vergleichende Darstellung der Kalziumkonzentration der jeweils oberen und unteren Facettengelenks-
anteile der 5 Bewegungssegmente.

Zusammenfassend lasst die quantitative Untersuchung der subchondralen Mineralisierung
an den Facettengelenksflachen der Humanpraparate mehrere verschiedene Aussagen zu.
Zum einen zeigte sich, dass ein Vergleich mehrerer Lendenwirbelsdulen eine relativ hohe
interindividuelle Variabilitdt aufweist. Die Mittelwerte der Kalziumkonzentrationen liegen flr
die oberen Gelenkanteile zwischen 771,59 mg/ml und 825,14 mg/ml und weisen Standard-
abweichungen bis zu 110,3 auf. Die unteren Gelenkanteile zeigen mittlere Konzentrationen
zwischen 800,14mg/ml und 893,5 mg/ml bei Standardabweichungen von bis zu 122,6.
Betrachtet man die Kalziumkonzentrationen der Facettengelenke segmentbezogen, zeigt
sich, dass Praparate hohen Lebensalters im Mittel eine héhere Konzentration aufweisen, als
Praparate jungen Lebensalters.

Weiterhin zeigte sich, dass sich Praparate von Personen mit einem Body Mal} Index < 24,5
im Mittel héher mineralisiert erscheinen als die Praparategruppe mit einem BMI > 24,5.

Im Verlauf der Lendenwirbelsaulenpraparate von kranial nach kaudal war erkennbar, dass
die Mineralisierung der Gelenkflaichen zumeist im oberen Lendenwirbelsdulenabschnitt
abfiel, um bis zum Segment LWK5/SWK1 anzusteigen. Die Mittelwerte aller anderen
untersuchten GroRen, wie Gelenkflachengrélle, Gelenkflichenvolumen und absoluter

Kalziumgehalt stiegen im Verlauf von kranial nach kaudal an.
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Im Vergleich der oberen mit den unteren Gelenkanteilen eines Facettengelenkes zeigte sich,
dass in den Segmenten LWK2/3 bis LWK5/SWK1 die unteren Gelenkanteile immer eine

héhere Kalziumkonzentration aufwiesen als die oberen Gelenkanteile.

9.2.2. Patientengruppe

Wie bei den Humanpraparaten wurde auch bei den farbkodierten Darstellungen der
Facettengelenksflachen der Patienten eine Pixelmessung durchgefihrt.

Bei 12 Patienten konnten jeweils 8 Facettengelenkspaare des Segmentes LWK3/4, 12 Paare
des Segmentes LWK4/5 und 9 Paare des Segmentes LWK5/SWK1 untersucht werden.

Die folgende Tabelle 26 gibt einen Uberblick iiber die Mittelwerte, Standardabweichungen,
Maxima und Minima der gemessenen Konzentrationen, Gelenkflachengréfien und absolute

Kalziumgehalte der oberen Facettengelenksanteile.

Mittelw. StdAbw. Max Min
LWK3/4
Flache in mm® 241,94 106,38 554,50 140,75
mg Calcium 53,33 29,51 143,00 32,60}
mg Ca’’/mm’ 0,22 0,03 0,26 0,18
Ca”*-Konz. in mg/ml 876,63 71,19 998,00 727,00}
LWK4/5
Flache in mm® 277,25 146,40 756,98 132,19]
mg Calcium 57,93 38,24 181,40 29,70}
mg Ca”'/mm* 0,20 0,04 0,27 0,14
Ca“-Konz. in mg/ml 845,54 118,37 980,00 563,00}
LWK5/SWK1
Flache in mm® 293,89 150,29 656,75 146,81
mg Calcium 58,90 35,81 149,70 25,90]
mg Ca*’/mm?* 0,20 0,04 0,25 0,10}
Ca”-Konz. in mg/ml 826,00 81,23 937,00 620,00}

Tabelle 26: Ubersicht (iber die Ergebnisse der Pixelmessung an den oberen Gelenkflachenanteilen der Patienten.

Auch in der Patientengruppe war zunachst keine Verbindung zwischen dem Lebensalter und
der Kalziumkonzentration erkennbar. Eine Aufteilung der Patienten in 2 Altersgruppen,
analog zu den Humanpraparaten war aufgrund der Datenlage und dem Altersspektrum der
Patienten wesentlich weniger gut mdglich.

Zum einen lagen, wie schon beschrieben haufig nur 2, in einigen Fallen 3 Bewegungs-
segmente der Patienten zur Untersuchung vor, zum anderen zeigte die Patientengruppe
keinen Alterssprung wie die Humanpréaparate. Das Patientenkollektiv wurde in eine Gruppe
jingeren Lebensalters mit einem Alterspektrum von 27 bis 38 Lebensjahren (Gruppe 1) und
eine Gruppe hdéheren Lebensalters mit einem Alterspektrum von 45 bis 53 Lebensjahren
(Gruppe 2) eingeteilt. In Gruppe 1 waren 8 der 12 Patienten eingeteilt, 5 dieser 8 Patienten

waren 37 oder 38 Jahre alt. In dieser Gruppe wurden jeweils die Mittelwerte aus den Daten
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der vorliegenden 6 Segmente LWK3/4, 8 Segmente LWK4/5 und 5 Segmente LWK5/SWK1
gebildet und mit den Mittelwerten der Gruppe 2 verglichen.

Der Gruppe 2 waren die Ubrigen 4 Patienten zugeteilt, wobei hier je 2 Segmente LWK3/4 und
je 4 Segmente LWK4/5 und LWK5/SWK1 vorhanden waren.

Die folgende Abbildung 68 zeigt, dass im Patientenkollektiv die Mittelwerte der Kalzium-
konzentrationen in Gruppe 2 in allen untersuchten Segmenten niedriger lag als in Gruppe 1.
Hierbei ist jedoch zu bedenken, dass auf Grund der Datenlage und des Altersspektrums die

Gruppengréfle sehr verschieden und inhomogen war.

Kalziumkonzentration nach Alter und Segmenthéhe der Patienten -
Obere Gelenkanteile
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Abb.68: Darstellung der Unterschiede der Gelenkflichenmineralisierung der oberen Gelenkanteile in
Abhangigkeit vom Alter der Patienten. Gruppe 1 = Patienten jlingeren Lebensalters, Gruppe 2 = Patienten
héheren Lebensalters

Eine Untersuchung eines Zusammenhangs zwischen der Kalziumkonzentration und dem
Ernahrungszustand war hier nicht moglich, da aus der klinischen Studie (Trouillier 2003) die
Informationen Uber Kérpergrofie und Gewicht nur unvollstandig vorlagen.

Auch die Betrachtung des Verlaufs der Kalziumkonzentration von kranial nach kaudal kann
beim Patientenkollektiv nur eingeschrankt erfolgen, da hierbei nur die Segmente LWK3/4 bis
LWK5/SWK1 vorlagen. Dazu kommt erneut die Tatsache, dass nicht alle Segmente von allen
Patienten vorlagen. Eine Verlaufsbetrachtung wurde trotzdem durchgefiihrt, um eine
mdgliche Tendenz der Kalziumkonzentrationen erkennen zu kénnen. Abbildung 69 zeigt
zunachst den Verlauf der Konzentrationen bei jedem einzelnen Patienten. Hierbei ist
festzustellen, dass vom Segment LWK3/4 nach LWK4/5 bei 6 der 8 untersuchten Patienten
ein Absinken der Kalziumkonzentration vorliegt. Vom Segment LWK4/5 nach LWK5/SWK1

ist hingegen eine Konzentrationserhéhung bei 7 der 9 vorliegenden Patienten zu erkennen.
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Verlauf der Kalziumkonzentrationen der Patienten von kranial
nach kaudal - Obere Facettengelenkanteile
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Abb.69: Darstellung des Verlaufs der Kalziumkonzentrationen der einzelnen Patienten im Verlauf von kranial nach
kaudal.

Bei einer Betrachtung der Mittelwerte aller Patienten im Verlauf von kranial nach kaudal
bestatigt sich die Tendenz der Einzelauswertung. Die Mittelwerte sinken zunéchst zum
Segment LWK4/5 ab und steigen nach kaudal wieder an (Abb.70).

Verlauf der Mittelwerte der Kalziumkonzentration der Patienten
von kranial nach kaudal - Obere Facettengelenkanteile
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Abb.70: Darstellung der Mittelwerte der Kalziumkonzentrationen der Patienten im Verlauf von kranial nach kaudal.
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Die Untersuchung der unteren Gelenkanteile der Facettengelenke der Patienten verlief
analog. Auch hier konnten 8 Gelenke des Segmentes LWK3/4, 12 Gelenke des Segmentes
LWK4/5 und 9 Gelenke des Segmentes LWK5/SWK1 untersucht werden.

| Mittelw. | StdAbw. | Max | Min
LWK3/4
Flache in mm® 241,94 106,38 554,50 140,75
mg Calcium 53,33 29,51 143,00 32,60
mg Ca’’/mm’ 0,22 0,03 0,26 0,18
Ca“*-Konz. in mg/ml 876,63 71,19 998,00 727,00}
LWK4/5
Flache in mm® 277,25 146,40 756,98 132,19]
mg Calcium 57,93 38,24 181,40 29,70}
mg Ca“’/mm* 0,20 0,04 0,27 0,14
Ca”-Konz. in mg/ml 845,54 118,37 980,00 563,00]
LWK5/SWK1
Flache in mm® 293,89 150,29 656,75 146,81
mg Calcium 58,90 35,81 149,70 25,90]
mg Ca”’/mm* 0,20 0,04 0,25 0,10}
Ca”-Konz. in mg/ml 826,00 81,23 937,00 620,00]

Tabelle 27: Ubersicht iiber die Ergebnisse der Pixelmessung der farbkodierten Gelenkflachendarstellung der
unteren Gelenkfldchenanteile der Patienten.

Ebenso wie bei der Untersuchung der oberen Gelenkanteile wurden die Patienten auch hier
in die beschriebenen Gruppen 1 und 2 entsprechend ihrem Lebensalter eingeteilt und die
Werte der Kalziumkonzentrationen miteinander verglichen. Hierbei zeigte sich, dass im
Segment LWK3/4 die Gruppe der Patienten hdheren Lebensalters eine etwas hohere
Mineralisierung aufwies, wahrend in den Ubrigen zwei Bewegungssegmenten die Gruppe 2

eine geringere Kalziumkonzentration zeigte (Abb.71).

Kalziumkonzentration der Gelenkflachen in Abhangigkeit vom
Lebensalter - Untere Gelenkanteile

900,00

880,00 A

860,00 -

840,00 A

820,00 A

800,00

Kalziumkonzentration in mg/ml

780,00 A

760,00 T
LWK3/4 LWK4/5 LWK5/SWK1

\DGruppe 1 B Gruppe 2 \

Abb.71: Vergleichende Darstellung der Gelenkflachenmineralisierung der unteren Gelenkanteile der Patienten in
Abhangigkeit vom Lebensalter. Gruppe 1 = Patienten jlingeren Lebensalters, Gruppe 2 = Patienten héheren
Lebensalters
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Bei der Betrachtung des Verlaufs der Mineralisierung von kranial nach kaudal zeigte sich ein
Absinken der Kalziumkonzentration von LWK3/4 nach LWK4/5 in 6 von 8 Féllen und ein
weiteres Absinken von LWK4/5 nach LWK5/SWK1 in 7 von 9 Fallen (Abb.72).

Verlauf der Kalziumkonzentration von kranial nach kaudal bei den
einzelnen Patienten - Untere Facettengelenkanteile
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Abb.72: Darstellung der einzelnen Konzentrationsverldufe der unteren Gelenkanteile der Patienten von kranial
nach kaudal.

Die Betrachtung des Verlaufs der Mittelwerte bestatigte, wie bei den Untersuchungen an den
oberen Gelenkanteilen, das Ergebnis der Einzeluntersuchung. Auch hier fand sich im
gesamten Verlauf von kranial nach kaudal ein Absinken der Mineralisierung (Abb.73).

Verlauf der Mittelwerte der Kalziumkonzentrationen der Patienten

nach Segmenthoéhe - Untere Gelenkanteile
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Abb.73: Verlauf der Mittelwerte der Kalziumkonzentration der unteren Gelenkanteile der Patienten.
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Bei einem abschliessenden Vergleich der segmentbezogenen Mittelwerte der oberen und
unteren Gelenkanteile der Facettengelenke zeigte sich, dass die oberen Gelenkanteile in

allen Bewegungssegmenten héher mineralisiert waren als die unteren Anteile (Abb.74).

Vergleich der Mineralisierung der oberen und unteren
Gelenkanteile der Facettengelenke der Patienten
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Abb.74: Vergleichende Darstellung der Mittelwerte der Kalziumkonzentrationen der oberen und unteren
Gelenkanteile der Patienten.

Da bei den 12 Patienten der klinischen Studie die Erkrankung auf verschiedenen
Segmenthoéhen vorlag, sollte untersucht werden, ob dies einen Einfluss auf die Mineralisie-
rung hat. 8 der Patienten zeigten die degenerativen Veranderungen im Segment LWK4/5

(= Gruppe 5) und 4 der Patienten im Segment LWK5/SWK1 (= Gruppe 6). Die folgende
Abbildung 75 zeigt das Verhalten der Kalziumkonzentrationen in den oberen und unteren
Gelenkflachenanteilen in Abhangigkeit der H6he des erkrankten Segmentes.

Auch bei diesem Vergleich gilt es zu beachten, dass die Gruppengré3en sehr inhomogen
waren. Entsprechend inhomogen prasentiert sich hier auch die Mineralisierungshoéhe.
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Mittelwerte der Kalziumkonzentrationen in Abhédngigkeit der Hohe
des erkrankten Segmentes der Patienten
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Abb.75: Vergleichende Darstellung der Mineralisierung der Facettengelenke der Patienten entsprechend der
Hohe des erkrankten Bewegungssegmentes.
Gruppe 5 = Segment LWK4/5, Gruppe6 = Segment LWK5/SWK1

Zusammenfassend lasst sich zur Auswertung der quantitativen Bestimmung der
Mineralisierungshéhe der Patienten festhalten, dass die Kalziumkonzentrationen der oberen
Gelenkanteile bei Standardabweichungen bis 107,48 zwischen 747,08 und 788,81 mg/ml und
die der unteren Gelenkanteile zwischen 826,0 und 876,63mg/ml bei Standardabweichungen
bis 118,37 lagen. Auf allen untersuchten Segmenthéhen zeigte sich, dass die unteren
Gelenkanteile hdher mineralisiert waren als die oberen.

Im Verlauf der Lendenwirbelsdule von kranial nach kaudal zeigte sich ein Absinken des
Wertes vom Segment LWK3/4 nach LWK4/5 bei den oberen und den unteren Gelenk-
anteilen, beim Segment LWK5/SWK1 war eine Erhéhung der Mineralisierung der oberen und
ein Absinken der Werte der unteren Gelenkanteile zu beobachten.

Andere der ermittelten Werte, wie die Gelenkflachengréfe, das Volumen der subchondralen
Knochenlamelle und der absolute Kalziumgehalt stiegen im Verlauf von kranial nach kaudal
regelhaft an.

Ein Zusammenhang mit dem Lebensalter der erkrankten Personen war aufgrund der
Datenlage nur unsicher mdglich, zeigte aber, dass die Patienten héheren Lebensalters eine
geringere Mineralisierung aufwiesen.

Die Beurteilung der Korrelation der Mineralisierungshéhe der Segmente mit der Hoéhe des
erkrankten Bewegungssegmentes war in gleicher Art durch die unvollstdndige Datenlage
beeintrachtigt und zeigte ein inhomogenes Bild im Bereich der oberen und unteren

Gelenkanteile.
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9.2.3. Vergleich der Lendenwirbelsaulenpraparate mit der Patientengruppe
Die folgende Tabelle 28 gibt zunachst Aufschluss lUber die Unterschiede der Messergebnisse

zwischen den Humanpraparaten und dem Patientenkollektiv.

LWK3 Oben |LWK3 Unten |LWK4 Oben LWK4 Unten |LWKS5 Oben | LWK5 Unten

Kalzium-
konzentration

Standard-
abweichung

Flache

Standard-
abweichung

Volumen

Standard-
abweichung

mg Kalzium

Standard-
abweichung

mg/mm2

Standard-
abweichung

Tabelle 28: Anderungen und deren prozentuale Héhe der Werte des Patientenkollektivs im Vergleich zu den
Humanpréparaten. h = Wert sinkt; [l = Wert steigt; Gelb = Wert bleibt annahernd gleich

Bei einem Vergleich der Mittelwerte der oberen und unteren Gelenkanteile der Human-
praparate mit dem Patientenkollektiv ist kein klarer Unterschied im Sinne von grundséatzlich

héheren oder niedrigeren Werten in einer der beiden Gruppen erkennbar (Abb.76).

Vergleich der Kalziumkonzentrationen der Humanpraparate mit
dem Patientenkollektiv
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Abb.76: Vergleichende Darstellung der Kalziumkonzentrationen der oberen und unteren Gelenkanteile der
Humanpraparate und des Patientenkollektivs.
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Betrachtet man hingegen den Verlauf der Konzentrationen (siehe auch Abb.62/66 und
Abb.70/73) von kranial nach kaudal, zeigen sich klare Unterschiede. Wahrend in der Gruppe
der Humanpraparate die oberen Gelenkflachen einen deutlichen Konzentrationsanstieg bis
zum Segment LWK5/SWK1 zeigen, verzeichnen die unteren Gelenkflachen zwar im
Segment LWK4/5 einen leichten Abfall, dann jedoch wieder einen deutlich Anstieg auf die
hochsten Werte im Verlauf. Hingegen ist im Patientenkollektiv sowohl bei den oberen, als
auch bei den unteren Gelenkflachen ein Absinken der Konzentrationswerte von kranial nach
kaudal zu beobachten.

Untersucht man nun auch die Werte des absoluten Kalziumgehaltes (Abb.78) und des
Kalziumgehaltes pro Flacheneinheit (Abb.77), zeigt sich eine deutliche Erniedrigung aller

Werte auf allen Segmenthéhen im Patientenkollektiv.

Vergleich des Kalziumgehaltes pro Flacheneinheit zwischen den
Humanpraparate und dem Patientenkollektiv
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Abb.77: Vergleich des Kalziumgehaltes pro Flacheneinheit zwischen den Humanpraparaten und dem
Patientenkollektiv.
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Vergleich des absoluten Kalziumgehaltes der Humanpraparate mit
dem Patientenkollektiv
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Abb.78: Vergleich des absoluten Kalziumgehaltes zwischen den Humanpraparaten und dem Patientenkollektiv.

Auffallig ist weiterhin, dass die Standardabweichungen (Tabelle 28) nahezu aller ermittelten
Werte in der Patientengruppe deutlich hoéher angesiedelt sind als in der Gruppe der
Humanpraparate. Dies zeigt, dass die Streuung der Werte im Patientenkollektiv deutlich
erhoht ist.

Betrachtet man nun abschlielRend das Verhalten der Werte flr die oberen und unteren
Gelenkflachen (Abb.67 und 74) zeigt sich, dass sowohl in der Gruppe der Humanpraparate,
wie auch im Patientenkollektiv die unteren Gelenkanteile in der Regel starker mineralisiert

sind als die oberen.

10. Diskussion der morphometrischen Studie

10.1. Messung der subchondralen Knochendichte

Die Untersuchung der Mineralisierung der subchondralen Knochendichte an Gelenken hat in
der Forschung bereits haufig ihre Anwendung gefunden. Besonders an Knie- und
Ellenbogengelenken konnte gezeigt werden, dass die subchondrale Mineralisierung die
Belastungsanamnese eines Gelenkes widerspiegelt (Miller-Gerbl 1992a) und dass sie somit
ein Ausdruck von physiologischer oder auch pathologischer Gelenkbeanspruchung sein
kann. Zur Analyse dieser subchondralen Mineralisierungsdichte wurde die computertomo-
graphische Osteoabsorptiometrie gewahlt, welche eine in diesem Bereich etablierte Methode

darstellt und bereits in vielen Forschungsbereichen angewandt wurde.

119



Untersucht wurden in dieser Studie zwei Gesichtspunkte der subchondralen Mineralisierung
der Facettengelenke: Das Verteilungsmuster sowie die quantitative Hoéhe der
Mineralisierung.

Es wurden einerseits nicht degenerativ veranderte humane Lendenwirbelsdulenpraparate
untersucht und auf der anderen Seite mit den Facettengelenken eines Patientenkollektives
mit degenerativer Wirbelsdulenerkrankung verglichen.

Bei der Betrachtung der nativen, frischen Wirbelsdulenpraparate zeigte sich zunachst, dass
die Lage der Dichtemaxima bei allen untersuchten Praparaten ahnlich war. Immer fand sich
mediokranial bzw. -kaudal ein Hauptmaximum und 1-2 weitere regelméafig vorkommende
Maxima. Dies deckt sich mit den Ergebnissen einer an formalinfixierten Leichenpraparaten
durchgefiihrten Studie (Miller-Gerbl 1992a). Ahnliche Ergebnisse fanden sich in einer
Untersuchung an Wirbelsaulen von Patienten mit einer Wirbelkdrperfraktur (Wagner 2005).
Im direkten Vergleich der als gesund betrachteten Gruppe der Leichenpraparate mit der als
degenerativ verandert betrachteten Gruppe der Patientenwirbelsdulen zeigten sich
vergleichbare Verteilungsmuster. Dies flihrt zu der Annahme, dass auch eine Facetten-
gelenksdegeneration nicht wie beispielsweise am Kniegelenk oder am Ellenbogengelenk
(Muller-Gerbl 1992a) zu einer Lageverschiebung der Dichtemaxima flihrt.

Eine weitere Bestatigung dieser Ergebnisse findet sich in einer vergleichenden Studie der
préoperativen Mineralisierungsverteilung (Implantation einer Zwischenwirbelendoprothese)
und der 6 Monate postoperativ gemessenen Verteilung in der hier ebenfalls untersuchten
Patientengruppe (Trouillier 2003).

Es findet sich jedoch ein Unterschied zwischen den untersuchten Kollektiven, auf den bislang
in anderen Studien nicht eingegangen wurde. Obwohl beide Gruppen eine ahnliche Lage-
verteilung der Dichtemaxima aufwiesen, war bei der erkrankten Gruppe eine Veranderung
des Verhéltnisses der 3 vorherrschenden Maxima untereinander in Bezug auf Grof3e und
optische Mineralisierungshéhe zu verzeichnen. Dies kdnnte als Folge der degenerativen
Erkrankung gewertet werden. Wichtig erscheint in diesem Zusammenhang, dass die
Patienten lediglich einen mittleren Grad der Facettengelenksdegeneration aufwiesen. Daher
sind zur Bestéatigung dieses Verdachtes weitere Studien mit einerseits groRerer Fallzahl und
andererseits an Patienten mit einem hohen Grad der Facettengelenksdegeneration
erforderlich.

Bezlglich der Mineralisierungshohe zeigte sich zunachst ein sehr inhomogenes Bild,
welches kein klares Ergebnis zu liefern schien. Vergleichsuntersuchungen zu der Frage-
stellung der normalen Mineralisierungshéhe eines Facettengelenkes der Lendenwirbelsaule
existieren nicht. Bei der genaueren Betrachtung der Resultate und einer Aufteilung in Unter-
gruppen zeigten sich verschiedene Korrelationen.

Mit steigendem Lebensalter der Praparate war eine hdhere Gesamtmineralisierung zu

verzeichnen, Praparate jingeren Lebensalters wiesen in der Regel eine niedrigere Gesamt-
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mineralisierung auf. Eine mogliche Erklarung hierfir kénnte eine Summation der
Beanspruchungen im Verlaufe des Lebens sein, welche sich in der Belastungsanamnese
eines Facettengelenkes in dieser Art widerspiegelt.

Eine Unterteilung der Praparate nach Body Mass Index (BMI) zeigte eine hdhere
Mineralisierung bei normalgewichtigen im Vergleich mit den tUbergewichtigen Personen.

Eine Ursache flir diesen Umstand konnte sich in einer héheren kérperlichen Aktivitat in der
Gruppe der Normalgewichtigen finden lassen, welche zu einer in der Summe hdheren
Belastung der Facettengelenke fuhrt. Weitere Einflisse, wie beispielsweise der Beruf der
untersuchten Personen oder die Lebensumstande wurden in dieser Studie entsprechend der
Datenlage nicht eruiert.

Obwohl Korrelationen zu Lebensalter und BMI gefunden werden konnten, erscheinen die
sich hieraus ergebenden GruppengréfRen der untersuchten Praparate nicht ausreichend, um
allgemeingliltige Aussagen zur physiologisch vorliegenden Mineralisierungsdichte zu treffen.
Vielmehr kann die vorliegende Untersuchung ein Ausgangspunkt fir weiterfihrende Studien
mit grélReren Fallzahlen zu dieser Fragestellung sein.

Im Vergleich der Praparate mit der Patientengruppe in Bezug auf die Mineralisierungsdichte
lassen sich zunachst keine generell hdheren oder niedrigeren Werte bei einer dieser
Gruppen finden.

Ein deutlicher Unterschied findet sich indes bei der absoluten Kalziummenge: diese ist bei
den Patienten grundsétzlich gegenlber der Praparategruppe erniedrigt.

Dies konnte derart interpretiert werden, dass ein verringerter Kalziumgehalt auf eine
Pathologie im Bereich der Facettengelenke hindeutet.

Eine weitere mdgliche Ursache fir diese Tatsache konnte in einer schmerzbedingten
Immobilisation in der kranken Patientengruppe liegen, da die Patienten bereits seit langem
unter Schmerzen litten und daher eventuell auf einige normale korperliche Aktivitaten
verzichteten.

Gegensatzlich dazu stellt sich der Vergleich der pra- und postoperativen Mineralisierung der
Patientengruppe dar (Trouillier 2003). Hier zeigt sich postoperativ nach Implantation einer
Prothese, bei klinisch vorliegender Beschwerdeverbesserung ein Abfall der Mineralisierungs-
héhe, ohne dass eine postoperative Immobilisierung vorliegt. Dies legt die Vermutung nahe,
dass eine Abnahme der Mineralisierungsdichte einer Verbesserung der Situation ent-
sprechen konnte. Eine Abnahme durch verringerte Belastung der Gelenkflachen durch
operativ bedingte nachhaltige Segmentdistraktion ist hier nicht zu vermuten, da in genannter
Studie auch das Anschlusssegment mit einer Abnahme des Mineralisierungsgehaltes
reagiert. Auch der Verfasser dieser Studie (Trouillier 2003) interpretiert dieses Ergebnis
kritisch als mogliche Normalisierung des subchondralen Mineralisationsgehaltes bei
wiedererlangter Segmentkinematik und normalem Alltagsverhalten der Patienten bei

Beschwerdebesserung nach Implantation einer Bandscheibenprothese.
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Wagner (Wagner 2005) fand in einer vergleichenden Studie der Mineralisierungshéhe vor
und nach posteriorer Stabilisation bei unfallverletzten thorakolumbalen Wirbelsaulen
ebenfalls eine Uberwiegende Abnahme der Mineralisierungsdichte bis zur Entfernung der
Fixation, wohingegen bei einer spater nachuntersuchten Patientengruppe haufiger ein
Anstieg der Mineralisierung zu finden war. Hierbei zeigte sich bei der spater nachunter-
suchten Gruppe ein starkerer Mineralisierungsanstieg im Anschlulsegment, welches sich in
der friih untersuchten Gruppe gleich dem operierten Segment verhalten hatte. Eine Aussage
Uber eine physiologische oder pathologische Mineralisierungshdhe wird in dieser Studie
ebenfalls nicht getroffen.

Ein weiterer Unterschied zwischen den als gesund betrachteten Praparaten und den als
krank betrachteten Patienten findet sich im Verlauf der Mineralisierungshéhe von kranial
nach kaudal. Wahrend bei den als gesund betrachteten Praparaten die Kalziumkonzentration
in den kaudalen Bewegungssegmenten deutlich héher als in den kranialen Segmenten liegt,
findet sich in der Patientengruppe ein eher umgekehrter und inhomogener Verlauf.

Allerdings ist zu bemerken, dass dieser Vergleich angesichts verschiedener Umstande nur
sehr eingeschrankt verwertbar ist.

Zum einen zeigt sich, dass hier ebenfalls die Fallzahl zu gering ist, um allgemeingliltige
Aussagen treffen zu kénnen. Besonders deutlich wird dieser Umstand angesichts der im
Patientenkollektiv deutlich erhéhten Standardabweichungen, welche als Mal} fiir die Streu-
breite der Werte die interindividuelle Inhomogenitat dieser Gruppe zeigen.

Zum anderen konnten bei der Patientengruppe ausschlieBlich 3, in einigen Fallen sogar nur 2
Bewegungssegmente beurteilt werden, da wegen der Strahlenbelastung nur der unmittelbar
pathologische Bereich mittels CT erfasst wurde. Dies fuhrt, wie bereits im Ergebnisteil (Kap.
9.2.2.) bemerkt, zu einer sehr inhomogenen Gruppenverteilung und zu teilweise sehr kleinen
Vergleichsgruppen.

Vergleichbare Untersuchungen zum Verlauf der Mineralisierungshdéhe von kranial nach

kaudal sind in der aktuellen Literatur derzeit nicht zu finden.

10.2. Fehlerbetrachtung
Wichtig erscheinen in der kritischen Betrachtung dieses Abschnittes der vorliegenden Arbeit

folgende Aussagen:

1. In der Untersuchung der Praparategruppe liel3en sich klare Mineralisierungsmuster mit 3
regelmafig auftretenden Maxima ableiten, welche sowohl bei kranken Patienten als auch
bei Beschwerdefreiheit erkennbar waren. Auch nach Fusion bei Fraktur veranderten sich
diese Muster nicht. Schlussfolgernd ist hier zu vermuten, dass die bisher untersuchten
Pathologien und Operationstechniken am Facettengelenk keine Auswirkung auf die Lage
der Dichtemaxima haben.
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Inwiefern jedoch bei chronisch- bzw. akut entziindlichen Erkrankungen eine
Umverteilung der Lagemaxima stattfindet bleibt zu untersuchen.

2. Das Verhéltnis zwischen den 3 regelmafig auftretenden Maxima in Bezug auf Grof3e und
optische Mineralisierungshéhe erschien im Patientenkollektiv gegenliber der Préaparate-
gruppe verandert. Inwiefern der hier gefundene Unterschied tatsachlich auf die Facetten-
gelenksdegeneration zurlickzufiihren ist, bleibt anhand weiterer Studien mit grofieren
Fallzahlen und unter Einbeziehung von Patienten mit héhergradiger Facettengelenks-
degeneration endglltig zu beweisen.

3. Im Gegensatz zur Lageverteilung der Mineralisierungsdichte findet sich bei der Hohe der
Gesamtmineralisierung ein wesentlich bunter gemischtes Bild. Es erscheint nicht
maoglich, anhand der vorliegenden Daten einen Standard fiir die optimale ,gesunde”
Hohe der Mineralisierung festzulegen. Vor allem die in dieser Studie betrachtete Fallzahl
und die Datenlage zu den Patienten und den untersuchten Praparaten erscheint hierbei
nicht ausreichend, um den interindividuellen Unterschied auszugleichen und weitere
Einflussfaktoren zu determinieren und auszuschlie3en.

4. Im Vergleich mit der kranken Patientengruppe zeigt sich als deutlichster Unterschied der
absolute Kalziumgehalt. Diese Differenz legt die Vermutung nahe, dass im Bereich der
Mineralisierungshéhe sehr wohl ein Indikator flir eine pathologische Facettengelenks-
degeneration zu suchen ist. Dies wiederum bestédtigt auch die Studie von Trouiller
(Trouillier 2003) mit einem individuellen pra- und postoperativen Mineralisationsvergleich
sowie die Studie von Wagner (Wagner 2005).

5. Es bleibt also festzuhalten, dass die Messung der subchondralen Mineralisierung der
Facettengelenke zwar die Auswirkung einer Gelenkspathologie aufzeigen kann, die
bisher vorliegenden Daten dies jedoch nur an Verlaufsuntersuchungen bei einzelnen
Individuen zeigen konnten. Daher war in der vorliegenden Studie keine Feststellung von
Standards bezliglich der Mineralisierungshohe moglich, da diese entweder nicht
existieren oder nur in Abhéangigkeit von einer grolen Anzahl interindividueller
Charakteristika festzulegen sind.

Somit kann die vorliegende Untersuchung keine klaren Regeln fiir die Morphologie gesunder

und die Pathomorphologie degenerativ veranderter Facettengelenke aufstellen sondern vor

allem eine Anregung zu weiterfihrenden Studien mit deutlich grof3eren Fallzahlen sein.

Die bereits in den Vergleichsstudien (Miller-Gerbl 1992a, Wagner 2005, Trouillier 2003)

festgestellten interindividuellen Unterschiede liegen zumindest bei der quantitativen Analyse

in einem Bereich, welcher grol3e Fallzahlen erfordert.
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11. Ausblick

Angesichts der im vorangegangenen Kapitel besprochenen Kritikpunkte waren an

weiterfuhrende Studien dementsprechend folgende Anforderungen zu stellen:

Ausreichend grofRe Gesamtfallzahlen, sowohl im Bereich der Praparategruppe,
als auch im Bereich der untersuchten Patienten.

Eine standardisierte Erfassung von Daten der Patientengruppe zu mdglichen
Einflussfaktoren wie Gewicht, Grof’e, Lebensumstiande und Beruf.

Im Hinblick auf eine mogliche Unterteilung des Gesamtkollektivs, Schaffung
annahernd einheitlicher Gruppengréfien.

Die Einteilung eines Patientenkollektivs sollte entsprechend der betroffenen
Segmenthohe, des radiologischen Grades der Facettengelenksdegeneration und
nach Alter, BMI und kérperlicher Aktivitat bzw. Lebensumstanden maoglich sein.
Analog zur Patientengruppe und der vorliegenden Studie sollten genannte Daten

auch fur die Praparategruppe vorliegen.

Erst bei Vorliegen o.g. Daten kann es moglich werden, die Frage nach den pathomorpho-

logischen Auswirkungen degenerativer Wirbelsaulenerkrankungen auf die Mineralisierungs-

dichte der Facettengelenke unter Ausschluss weiterer Einflussfaktoren zu beantworten.
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V. Zusammenfiihrung der Untersuchungsergebnisse

Die vorliegende 2-teilige Studie beinhaltet eine experimentelle Analyse zum Problem der
Facettengelenksdegeneration. Hierbei wurde neben biomechanischen und morphologischen
Aspekten der Erkrankung eine chirurgische Therapieoption der Facettengelenksdegeneration
naher betrachtet. Zu diesem Zweck kamen zwei verschiedene experimentelle Verfahren zum
Einsatz.

Zunachst wurden in einer biomechanischen in-vitro-Untersuchung an humanen Lenden-
wirbelsaulenpraparaten die Druckverhéltnisse in den lumbalen Facettengelenken der LWKS3 -
5 sowie das Bewegungsausmass in einem Wirbelsdulensimulator untersucht. In der Folge
wurde vergleichend eine Druck- und Bewegungsanalyse dieser Gelenke nach Fusion des
Bewegungssegmentes LWK4/5 als dem am haufigsten von einer Degeneration betroffenen
Segment untersucht. Die zu Grunde liegende Fragestellung dieser Untersuchung war,
inwiefern sich eine Einetagenfusion des Bewegungssegmentes LWK4/5 auf die
kinematischen Eigenschaften dieses Segmentes und des kranialen Segmentes auswirkt. In
klinischen Studien zur Fusion wurde mehrfach diskutiert, ob die haufig beobachtete De-
generation eines benachbarten Bewegungssegmentes nach versteifender Operation als
mégliche Folge einer Uberbelastung des Nachbarsegmentes zu werten ist.

In der vorliegenden Untersuchung fand sich im fusionierten Segment erwartungsgemaf eine
deutliche, vorhersagbare und signifikante Bewegungseinschrankung infolge des Eingriffes.
Im Nachbarsegment war eine ebenfalls deutliche und signifikante Erh6hung des Bewegungs-
umfanges bei gleich bleibender Gesamtauslenkung des Praparates zu verzeichnen. Es
zeigte sich also im vorliegenden Versuchsaufbau, dass eine fusionierende Operation einen
Einfluss auf die Bewegungsausmasse im Nachbarsegment hatte.

Bei der Untersuchung der Druckentwicklung in den Facettengelenken mittels intraartikularer
Druckmessung konnte hingegen eine signifikante Druckerhéhung im Anschlusssegment
nach Fusion nicht nachgewiesen werden wahrend im fusionierten Segment erwartungs-
gemal die auftretenden Drucke deutlich verringert waren.

Die hier gefundenen Ergebnisse zu den biomechanischen Auswirkungen einer
Einetagenfusion flihren zu zwei Hauptaussagen.

Im betroffenen Segment LWK4/5 flihrt eine Fusion zu einer deutlichen Einschrankung der
Segmentmobilitdt sowie zu einer verringerten Druckentwicklung in den Facettengelenken.
Dies bestéatigt die Eignung dieses Eingriffes zur Therapie der schmerzhaften Facetten-
gelenksdegeneration.

Nicht nachgewiesen werden konnte hingegen ein nachteiliger Effekt der Fusion auf das
Nachbarsegment, bei dem durch Hypermobilitit und folgend unphysiologisch hohe

Druckbelastungen der Gelenkflachen deren Degeneration geférdert wird und zu einer
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Anschlussproblematik fiihrt. Trotz einer vermehrten Segmentmobilitat konnte kein Beweis fiir
unphysiologisch hohe Drucke in den Gelenken erbracht werden.

Im zweiten Teil der vorliegenden Untersuchung wurde das Problem der Facettengelenks-
degeneration aus pathomorphologischer Sicht betrachtet. Anhand der computertomo-
graphischen Osteoabsorptiometrie wurden Facettengelenke beziiglich der subchondralen
Mineralisierung untersucht. Es fand eine qualitative Analyse der Lage von Orten hoher
Mineralisierung sowie eine quantitave Analyse der Hoéhe der Gesamtmineralisierung der
Gelenkflachen der Lendenwirbelsaule statt. Hierbei wurden die humanen Lendenwirbel-
sdulenpraparate als gesundes Kollektiv mit einer Gruppe von Patienten mit bekannter
Facettengelenksdegeneration verglichen. Es sollte die Frage nach der Existenz eines
typischen, physiologischen Verteilungsmuster sowie einer physiologischen Mineralisierungs-
hoéhe beantwortet werden und geklart werden, inwiefern sich die degenerative Erkrankung
auf Muster und Mineralisierungshéhe auswirkt.

Bei der Auswertung der Ergebnisse zeigte sich eine typische Verteilung der Orte hoher
subchondraler Dichte im Bereich der humanen Lendenwirbelsdule. Im erkrankten Kollektiv
der Patienten waren diese Verteilungsmuster ebenfalls nachweisbar, sie prasentierten sich
jedoch in anderer Gewichtung und weniger regelmafig. Beim vorliegenden Degenerations-
grad der Gelenke in der erkrankten Gruppe hatte also infolge der Degeneration keine
vollstdndige Veranderung, sehr wohl aber eine Umverteilung der Verteilungsmuster
stattgefunden.

Die quantitative Auswertung zeigte ein inhomogenes Bild. Es fanden sich Korrelationen
zwischen Mineralisierungshohe und Parametern wie Body Mass Index und Lebensalter, die
hier zu Untersuchung gekommene Anzahl an Praparaten war jedoch bei hohem
interindividuellen Unterschied und einer mdglichen Abhéngigkeit von zahlreichen weiteren
Einflussfaktoren nicht ausreichend um eine physiologische Mineralisierungshthe
festzulegen. Im Vergleich mit dem Patientenkollektiv waren dementsprechend zwar kleinere
Unterschiede zu beobachten, eine klare Regel zur Auswirkung der Degeneration auf die
Mineralisierungshéhe konnte jedoch nicht festgelegt werden. Im Gegensatz dazu konnte
beim Vergleich der absoluten Kalziummenge eine deutliche Verminderung beim
Patientenkollektiv festgestellt werden, welche als mdgliche Folge der Erkrankung gewertet
werden koénnte. Zusammenfassend ist angesichts der Resultate der morphologischen
Untersuchung ein Zusammenhang zwischen Erkrankung und subchondraler Mineralisierung
klar erkennbar, zur Festlegung von Richtlinien in Bezug auf physiologische bzw.
pathologische Mineralisierungshdhen und -verteilungen sind jedoch weiterfihrende
Untersuchungen erforderlich. Vor allem die Gruppe der Patienten sollte hierbei eine groRRere

Fallzahl aufweisen und ein hoher Degenerationsgrad ware wiinschenswert.
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V - Zusammenfassung

Die vorliegende Studie hatte zum Ziel, Aspekte der Morphologie und der Biomechanik der
Facettengelenke in der gesunden und der degenerativ verdnderten Lendenwirbelsdule zu
untersuchen. Weiterhin sollten die Auswirkungen der Fusion auf Kinematik und Druckverlauf
im betroffenen und im kranial angrenzenden Bewegungssegment dargestellt werden.

Im biomechanischen Teil der Studie wurde an den Lendenwirbelsaulenpraparaten eine
Bewegungs- und Druckanalyse durchgefiihrt. Im Nativzustand wurde das erwartete
Verhalten in den untersuchten Segmenten LWK3/4 und LWK4/5 bei verhaltnismaRig hohen
Streumalien festgestellt. Nach Fusion des Segmentes LWK4/5 zeigte sich ein deutlich
verringertes Bewegungsausmalfy im betroffenen Segment sowie eine reduzierte Druckent-
wicklung in den Facettengelenken. Im Anschlusssegment LWKS3/4 lag klar ein hdheres
Bewegungsausmal bei unveranderten Druckverhaltnissen vor.

Zusammenfassend kann der biomechanischen Untersuchung entnommen werden, dass die
Fusion mit ihrem hier festgestellten bewegungs- und druckvermindernden Effekt als
operatives Verfahren bei geeigneter Indikationsstellung dem Patienten durchaus angeboten
werden kann. Die Entwicklung einer Anschlussinstabilitdt kann aus der vorliegenden Studie
nicht als notwendige Folge einer Einetagenfusion gewertet werden, da zwar ein hdheres
Bewegungsausmall nach Fusion resultierte, hohere Driicke, welche die Facettengelenke
starker belasten wiirden, jedoch nicht nachgewiesen werden konnten.

Im morphometrischen Teil der Studie wurden eine qualtitative Rasteranalyse und eine
quantitative Messung der subchondralen Knochendichte von Facettengelenken humaner
Lendenwirbelsdulenpraparate ohne Zeichen einer Facettengelenksdegeneration durchge-
fihrt, um Informationen Uber die subchondrale Knochendichte beim Gesunden zu erhalten.
Hierbei zeigten sich klare, reproduzierbare Muster der Lage der Dichtemaxima auf allen
Segmenthéhen der Lendenwirbelsaule. Bei der Untersuchung der Hohe der subchondralen
Mineralisierung zeigten sich grof3e interindividuelle Unterschiede. Es wurden Korrelationen
mit Body Mal Index und Lebensalter gefunden, zur Festlegung klarer Gesetztmafigkeiten
zur physiologischen Héhe der subchondralen Mineralisierung anhand der Untersuchungs-
ergebnisse war der interindividuelle Unterschied bei der verwendeten Fallzahl zu groR. Die
Ergebnisse der Untersuchung der Praparategruppe wurden mit analogen Untersuchungen
eines Patientenkollektivs mit degenerativer Veranderung der Facettengelenke verglichen.
Hierbei zeigte sich, dass infolge der Degeneration keine Lageanderung der Maxima der
subchondralen Dichte vorlag. Es war jedoch eine Verschiebung des Verhéaltnisses von
Haupt- und Nebenmaxima beim Patientenkollektiv im Vergleich zur Praparategruppe
erkennbar. Bezlglich der H6he der subchondralen Knochendichte konnten im Patienten-
kollektiv keine grundsatzlich erhéhten oder verringerten Werte festgestellt werden, es zeigte

sich jedoch ein grundsatzlich verringerter Gesamtkalziumgehalt in der Patientengruppe.
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cm
cm?
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mg/ml
mg/mm?
mm
mm?
MPa
MRT

N/mm?
0.g.
o.J.
OoP
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PLIF
ROM
SWK
TH12
USIS
ZWRH

anterior-posterior

Anterior Lumbar Interbody Fusion
beispielsweise

Body Mass Index
Brustwirbelkdrper
beziehungsweise

Celsius

circa

Zentimeter

Quadratzentimeter

Calcium

Computertomographie
computertomographische Osteoabsorptiometrie
das heisst

Firma

Gesellschaft mit beschrankter Haftung
Interquartil Range

Kilopond

Lendenwirbelkdrper
Lendenwirbelsaule

Milligramm pro Milliliter
Milligramm pro Quadratmilliliter
Millimeter

Quadratmillimeter

Megapascal
Magnetresonnanztomographie
Newton

Newton pro Quadratmillimeter
oben genannte

ohne Jahr

Operation

Personal Computer

Posterior Lumbar Interbody Fusion
Range of Motion
Sakralwirbelkorper

thorakal 12

Universal Spine Instrumentation System
Zwischenwirbelraumhdhe
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“Muskuloskelettale Erkrankungen” “Nervensystem und Verhalten”)

Teilnahme an den Kursen Medical English, Sportmedizin-1
und Sportmedizin-2, Anasthesie und Intensivmedizin,
EKG-Interpretation, Naht-und Verbandskurs.

Teilnahme am Kurs in Notfallsonographie
Inselspital Bern bei Prof. Dr. med. Ostermeier

2-wochiger Kurs ,Sport und Gesundheit - Sport zur Pravention und
Therapie“ zur Erlangung der Zusatzbezeichnung “Sportmedizin” der
DGSP (Deutsche Gesellschaft fur Sportmedizin)

ATLS Kurs (Zirich) erfolgreich abgelegt

Teilnahme an den Miinchener Sporttraumatologietagen 2005
~Aktueller Stand in der Diagnostik und Therapie von
Sportverletzungen® (Prof. Dr. med. Rosemeyer, Dr. med. Kriiger-
Franke, Dr. med. Kugler)

Teilnahme am AO-Kurs ,Principles of Fracture Management® (Davos)

Wissenschaftliche Arbeiten:

2005/08

2006/02

Teilnahme und Vortrag am International Meeting on Advanced Spine
Techniques (IMAST) in Banff, Kanada ( “A prospective morphological
study of facet joint integrity following intervertebral disc replacement
with the CHARITE™ Atrtificial Disc )

Teilnehmer und Co-Autorenschaft des Vortrages “Ligament balancing
in naviated TKA® beim 3rd Practical Knee Navigation Training in
Samedan, Schweiz
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Anlage 1

Rentenzugange nach SGB VI wegen verminderter Erwerbsfahigkeit und der Anteil der durch
Wirbelsaulenerkrankungen hervorgerufenen Rentenzugange (Verband Deutscher Rentenversicherer

2000, 2002, 2003).

Rentenzugang 2000 2001 2002 2003 Mittelwert

Arbeiter 123.749 108.693 105.337 112.593
Angestelite 70.203 61.164 61.057 64.141
Knappschaft 0 6.242 7.967 4.736
Gesetzlich 214.082 193.952 176.099 174.361 189.624
WS-Manner 14.810 18.712 15.149 13.064 15.434
WS-Frauen 7.002 9.043 7.946 7.154 7.786
WS-gesamt 21.812 27.755 23.095 20.218 23.220
Anteil WS bedingter Renten in % 10,2 14,3 13,1 11,6 12,3
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Wirbelsaulenerkrankungen nach Diagnoseschlissel (Statistisches Bundesamt 1998).

Schliissel Diagnose Anzahl der Fille
M42 Osteochondrose der WS 1155
M43 Sonst. Deformitaten der WS und des Rickens 624
M47 Spondylose (Degeneration der Gelenkflachen 1270
M51 sonst. Bandscheibenschaden 5152

M51.0 Lumbale und sonst. Bandscheibenschaden mit Myelopathie 278
Lumbale und sonst. Bandscheibenschaden mit
M51.1 Radikulopathie 1737
M51.2 sonst. naher bezeichnete Bandscheibenverlagerung 722
M51.3 sonst. naher bezeichnete Bandscheibendegeneration 455
M53.2 Instabilitat der WS 91
M54 Rickenschmerzen 5938
M54.1 Radlkulopathie 244
M54.3 Ischialgie 110
M54 .4 Lumboischialgie 1479
M54.5 Kreuzschmerz 963
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Anlage 2

Mit Raster belegte Densitogramme der Praparategruppe

Ubersicht

Praparat Ansicht Seite

WS4 hinten 2
WS4 vorn 3
WS5 hinten 4
WS5 vorn 5
WS9 hinten 6
WS9 vorn 7
WS10 hinten 8
WSI10 vorn 9
WS12 hinten 10
WS12 vorn 11
WS13 hinten 12
WS13 vorn 13
WS16 hinten 14
WS16 vorn 15
WS17 hinten 16
WS17 vorn 17
WS18 hinten 18
WS18 vorn 19
WS21 hinten 20
WS21 vorn 21
WS24 hinten 22
WS24 vorn 23



Mit Raster belegte Densitogramme der WS 4
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Mit Raster belegte Densitogramme der WS 9



Mit Raster belegte Densitogramme der WS 9
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Mit Raster belegte Densitogramme der WS 10



Mit Raster belegte Densitogramme der WS 12
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Mit Raster belegte Densitogramme der WS 12
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Mit Raster belegte Densitogramme der WS 16



Mit Raster belegte Densitogramme der WS 16
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Mit Raster belegte Densitogramme der WS 17
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Anlage 3

Beschreibung der Lage Dichtemaxima beim Praparategruppe

Zunachst werden die oberen Anteile der Facettengelenke betrachtet, welche von den
Proc.art.inf. der Wirbelkdrper LWK1-5 gebildet werden betrachtet.

Segment LWK1/2 (Proc.art.inf. LWK1)

Von 10 untersuchten Praparaten konnten 2 Dichteverteilungsmuster identifiziert werden,
welche bei jeweils 4 der Praparate vorzufinden waren. 2 der Praparate zeigten ein davon
verschiedenes Muster welches eine Kombination der beiden anderen, am haufigsten
anzutreffenden Muster darstellte. (Siehe Abb.1)

LW Ar2-0bere Facete

P [;,.!-
oGy

rmadial lateral

Abb.1: Schematische Darstellung der Dichteverteilungsmuster der Oberen Facette des Segmentes
LWK1/2, a) Verteilungsmuster der Préparate 24, 17, 5, 9; b) Verteilungsmuster der Praparate 10, 21,
13, 4; c) Praparat 16; d) Praparat 18

Alle Verteilungsmuster zeigen ein Maximum am kranialen, medialen Gelenkflachenrand,
ebenso findet sich in der kaudalen Gelenkflachenhélfte bei allen Mustern ein kleines
Maximum. Der Unterschied zwischen den beiden, am haufigsten vorkommenden Muster liegt
darin, dass bei Muster a) der laterale Rand, bei Muster b) jedoch der mediale
Gelenkflachenrand eine starke Mineralisierung aufweist. Muster d) zeigt eine starke

Mineralisierung sowohl des medialen wie auch des lateralen Randes.

Segment LWK2/3 (Proc.art.inf. LWK2)

Bei 11 untersuchten Praparaten zeigten sich drei haufig vorkommende
Dichteverteilungsmuster (Siehe Abb.2). Auch auf dieser Segmenthdhe weist ein Praparat ein
deutlich verschiedenes Muster auf. Dies ist wie schon im Segment LWK1/2 das Praparat
Nummer 18.

LW 2/3-Obere Facette

lateral

Abb.2: Schematische Darstellung der Dichteverteilungsmuster der Oberen Facette des Segmentes
LWK2/3, a) Verteilungsmuster der Praparate 9,13,21,16; b) Verteilungsmuster der Praparate 4,12,24;
c¢) Verteilungsmuster der Praparate 5,17,10; d) Praparat 18



Bei allen Mustern findet sich ein kranial liegendes Maximum. Die drei Verteilungsmuster
unterscheiden sich zum einen durch die Lage und GréRe des ersten, am kranialen
Gelenkflachenrand gelegenen Maximums, welches bei a) eher lateral und bei c) eher medial
zu liegen kommt. Bei Muster b) findet sich sowohl lateral als auch medial ein Maximum. Zum
anderen zeigt Muster a) kleine disseminierte Maxima im Bereich sowohl des medialen, als
auch des lateralen Gelenkflachenrandes, bei Muster b) und c) finden sich gréRere Bereiche
hoher Mineralisierung an beiden Gelenkflachenrandern, wobei bei b) die Mineralisierung des
medialen Randes deutlich stérker ist. Muster c) zeigt diesbezilglich ein umgekehrtes Bild.
Weiterhin weist Muster c) ein grof3es Maximum im medialen, kaudalen Gelenkflachenbereich

auf, welches bei a) und b) kaum ausgepragt ist.

Segment LWK3/4 (Proc.art.inf. LWK3)

In dieser Segmenthdhe sind zwei verschiedene Verteilungsmuster erkennbar, auf die jeweils
5 der Praparate entfallen. Wie schon bei den Segmenten 1-3 beobachtet, zeigt auch hier
wieder Praparat Nummer 18 eine von beiden Mustern verschiedene Dichteverteilung. (Siehe

Abb.3)

LW 3/4-Obere Facette

medial lateral

Abb.3: Schematische Darstellung der Dichteverteilungsmuster der Oberen Facette des Segmentes
LWK3/4, a) Verteilungsmuster der Préaparate 24,16,10,17,5; b) Verteilungsmuster der Praparate
21,4,9,12,13; ¢) Praparat 18

Wie in den hdéheren Segmenten zeigt sich auch hier ein Maximum am kranialen
Gelenkflachenrand. Die Unterschiede der Muster finden sich zum einen in Lage und Gréle
dieses Maximums. Immer findet sich hier ein Maximum am lateralen, kranialen Rand, bei der
Halfte der Praparate zeigt sich eine weitere Dichteerhéhung im Bereich des medialen,
kranialen Randes. Zum anderen =zeigt sich auch hier der Unterschied in der
Gelenkflachenrandmineralisierung, eine Halfte der Praparate weist die hohere

Mineralisierung eher lateral, die andere Halfte eher medial auf.



Segment LWK4/5 (Proc.art.inf. LWK4)

Auch im Segment LWK4/5 finden sich zwei verschieden Verteilungsmuster sowie das, ein
davon verschiedenes Muster aufweisende Praparat Nummer 18. (siehe Abb.4)

Analog zu den bisher betrachteten Segmenthdhen unterscheiden sich die Muster wieder in
Lage und GroRe des bislang immer vorhandenen Maximums am kranialen
Gelenkflachenrand, sowie durch die starkere Mineralisierung des medialen oder des

lateralen Gelenkflachenrandes.

LW d/5-Obere Facette

medial lateral

Abb.4: Schematische Darstellung der Dichteverteilungsmuster der Oberen Facette des Segmentes
LWK4/5, a) Verteilungsmuster der Praparate 9,4,21,17,16,13; b) Verteilungsmuster der Praparate
12,5,10,24; c) Préparat 18

Segment LWK5/SWK1 (Proc.art.inf. LWKS5)
Im Segment LWK5/SWK1 finden sich erneut 2 Dichteverteilungsmuster. Hier weist das
Praparat 18 keine davon veranderte Dichteverteilung auf, sondern lasst sich einem der

beiden Muster zuordnen. (siehe Abb.5)

LW SISWIK 1-Obere Facette

lateral

Abb.5: Schematische Darstellung der Dichteverteilungsmuster der Oberen Facette des Segmentes
LWK5/SWK1, a) Verteilungsmuster der Praparate 5,10,13,16,18,21,24; b) Verteilungsmuster der
Praparate 4,9,12,17

Im Unterschied zu den bisher betrachteten Segmenten zeigt sich zwischen diesen Mustern kein
deutlicher Unterschied beziiglich des am kranialen Rand gelegenen Maximums. Der Unterschied
besteht hier vorwiegend in der starken Mineralisierung des medialen Gelenkflachenrandes bei Muster
b).

Bei der Betrachtung der unteren Anteile der Facettengelenke, welche von den Proc.art.sup. der
Wirbelkérper LWK2 bis SWK1 gebildet werden, lassen sich analog zu den oberen Gelenksanteilen
h4ufig vorkommende Muster der Dichteverteilung identifizieren.



Segment LWK1/2 (Proc.art.sup.LWK2)

Es findet sich ein Dichteverteilungsmuster, welches bei 6 der 10 untersuchten Praparate zur
Darstellung kommt. (Muster a), Abb.6) Ein weiteres Muster findet sich bei zwei der Praparate
(Muster b), Abb.6), die Mineralisierungsverteilung der restlichen 2 Praparate Iasst sich weder
Muster a) noch Muster b) klar zuordnen.

Hierzu gehort wiederum das Praparat 18, welches bereits bei der Betrachtung der oberen
Gelenkanteile ein verdndertes Muster aufwies.

L2 Untere Facetta

lataral rnedial

Abb.6: Schematische Darstellung der Dichteverteilungsmuster des unteren Gelenkanteiles des
Segmentes LWK1/2; a) Verteilungsmuster der Préparate 4,5,9,10,16,24; b) Verteilungsmuster der
Praparate 17,21; c) Praparat 18; d) Praparat 13

Ein bei allen Gelenkflaichen vorkommendes Maximum liegt im Bereich des kaudalen
Gelenkflachenrandes, bei Muster a) ist hierbei der gesamte kaudale Gelenkflachenrand stark
mineralsiert, bei Muster b) beschrankt sich das Maximum auf den medialen Anteil dieses
Randes. Weiterhin féallt eine verschieden starke Mineralisierung des medialen
Gelenkfladchenrandes der beiden Muster auf.

Segment LWK2/3 (Proc.art.sup. LWK3)
Analog zu den oberen Gelenkanteilen dieses Segmentes finden sich auch auf dieser
Segmenthdhe 3 verschiedene Verteilungsmuster (siehe Abb.7). Das Praparat 18 lasst sich

hierbei einem der Muster zuordnen.

Ly¥H 2R Lntare Fecstts

Isteral madial

Abb.7: Schematische Darstellung der Dichteverteilungsmuster der unteren Gelenksanteile des
Segmentes LWK2/3; a) Verteilungsmuster der Préparate 5,12,13,17; b)Verteilungsmuster der
Praparate 4,10,18,21,24; c)Verteilungsmuster der Praparate 9 und 16

Die Unterschiede zwischen den Verteilungsmustern liegen hierbei dhnlich wie im Segment
LWK1/2 in der Ausdehnung des Maximums am kaudalen Gelenkflachenrand sowie in der
Hoéhe und Auspragung der Mineralisierung des medialen Randes. Ein weiterer Unterschied
findet sich im Vorhandensein von Dichteerhéhungen am lateralen Gelenkflachenrand.



Segment LWK3/4 (Proc.art.sup. LWK4)
Bei der Betrachtung dieses Segmentes lassen sich 3 verschiedene Muster identifizieren,

wobei die Muster a) und b) einander sehr &hnlich sind. (siehe Abb.8)

LW 3/4-Untere Facette

lateral medial

Abb.8: Schematische Darstellung der unteren Gelenkanteile des Segmentes LWK3/4; a)
Verteilungsmuster der Praparate 4,13,18,21,24; b) Verteilungsmuster der Praparate 10,12,16,17;
c)Verteilungsmuster der Praparate 5 und 9.

Der deutlichste Unterschied zwischen diesen Mustern zeigt sich erneut in Ausdehnung und
Lage des Maximums am kaudalen Rand, sowie der Mineralsierung an den medialen,
lateralen und kranialen Gelenkflachenrandern. Es fallt hierbei auf, da} bei allen Mustern
eine Mineralisierung aller Rander zu verzeichnen ist, welche im Verlauf von Muster a) nach

Muster c) stark zunimmt.

Segment LWK4/5 (Proc.art.sup. LWKS5)

Im Segment LWK4/5 sind 2 verschiedene Dichteverteilungen erkennbar, welche bei
insgesamt 9 der 11 untersuchten Praparate auftreten. Weitere 2 Praparate zeigen
Dichteverteilungen, welche sich nicht klar den Mustern der anderen 9 Préparate zuordnen
lassen wenngleich auch jedes dieser Praparate eine Ahnlichkeit mit einem der Muster
aufweist. (siehe Abb.9) Eines dieser beiden Praparate ist wieder das bereits mehrfach
auffallige Praparat 18.

LS Untere Facette

lateral medial

Abb.9: Schematische Darstellung der Verteilungsmuster der unteren Gelenkanteile des Segmentes
LWK4/5, a) Verteilungsmuster der Praparate 5,10,13,21,24; b) Verteilungsmuster der Praparate
9,12,16,17,18; c) Praparat 4; d) Praparat 18

Wie bei den anderen Segmenten bestehen die Unterschiede zwischen den
Verteilungsmustern zunachst in der Art der Mineralisierung des kaudalen
Gelenkflachenrandes, sowie in der Dichte des medialen Randes.

Auffallig ist, dal® obwohl die Abbildungen 9 Muster ¢) und Muster d) von den Mustern a) und
b) abweichen, eine Ahnlichkeit vor allem zwischen dem Muster a) und der Verteilung bei c),

aber auch zwischen dem Muster b) und der Verteilung bei d) zu erkennen ist.



Projeziert man c) auf a) erkennt man, daf} die Lokalisationen der Bereiche héchster Dichte

identisch und nur die Grenzen zwischen diesen Bereichen verschieden sind.

Segment LWK5/SWK1 (Proc.art.sup. SWK1)

In diesem Segment zeigte sich eine deutlich inhomogenere Dichteverteilung als bei den
héher gelegenen Segmenten, was eine Zuordnung zu klaren Mustern stark erschwerte. Es
konnten 2 hauptsachliche Verteilungsmuster gefunden werden, sowie 3 weitere
Dichteverteilungen einzelner Praparate, welche in einigen Bestandteilen einem der beiden

Hauptverteilungsmuster dhnlich waren. (siehe Abb.10)

LWHESSWK-Untere Facette

lateral medial

Abb.10: Schematische Darstellung der Dichteverteilungen der unteren Gelenksanteile des Segmentes
LWK5/SWK1; a) Verteilungsmuster der Praparate 4,5,10,12,13,24; b) Verteilungsmuster der Praparate
9 und 16; c¢) Praparat 18; d) Praparat 21; e) Praparat 17

Deutlichster Unterschied zwischen den beiden Mustern stellt die Mineralisierung des
kaudalen Randes dar. Bei Muster a) ist sie gering ausgepragt und punktuell im medialen
Bereich gelegen, Muster b) hingegen zeigt eine hohe, den gesamten mediokaudalen
Gelenkflachenbereich umfassende Mineralisierung.

Auch in diesem Segment zeigt sich der zweite Unterschied der Muster deutlich in der
Mineralisierung des medialen Randes. Muster a) zeigt hier eine hohe Dichte mit einem
Maximum im mediokranialen Gelenkflachenbereich, bei Muster b) findet sich dies nicht.
Wahrend das Praparat 18 (Abb.10 c¢) dem Muster a) sehr ahnlich ist und sich nur im
laterokaudalen Bereich von diesem unterscheidet, zeigen die Praparate 21 und 17 (Abb.10

d) und e) einige Ubereinstimmungen mit dem Muster b).



Anlage 4

Mit Raster belegte Densitogramme der Patienten

Ubersicht

Patient Ansicht
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Anlage 5

Beschreibung der Lage Dichtemaxima beim Patientenkollektiv

Analog zu den Praparaten werden zunédchst die oberen Anteile der Facettengelenke
betrachtet, welche von den Proc.art.inf. der Wirbelkérper LWK3-5 gebildet werden,
betrachtet.

Segment LWK3/4 (Proc.art.inf. LWK3)

Im Segmente LWK3/4 lassen sich zwei, bei jeweils 4 der 9 untersuchten Patienten
vorkommende Dichteverteilungsmuster identifizieren. 1 Patient weist ein vollkommen
anderes Mineralisierungsmuster auf. (siehe Abb.1)

LWk 3/ - Obere Facette

medial lateral

Abb.1: Schematische Darstellung der Dichteverteilung im oberen Anteil des Facettengelenks des
Segments LWK3/4. a) Verteilungsmuster der Patienten To, Ok, Pi, Kr; b) Verteilungsmuster der
Patienten Ra, Die, Kn, Bo; c) Patient Sch

Beide Verteilungsmuster weisen in verschiedener Art und Weise eine Dichteerh6hung im
Bereich des laterokraniale Gelenkflachenrandes auf. Bei Muster b) erscheint jedoch die
Mineralisierung des laterale Randes deutlicher und héher, bei Muster a) stellt sich die groflite
Dichte eher kranial dar. Weiterhin weist Muster b) ein deutliches und groRes Maximum im
Bereich des gesamten medialen Gelenkflachenrandes auf. Dieser mediale Rand zeigt bei
Muster a) allenfalls eine geringe Dichteerhéhung in einem Abschnitt. Weiterhin zeigt Muster
a) ein Maximum im Bereich der kaudalen Gelenkflache, welches sich bei Muster b) nicht
findet.

Keines der Muster zeigt eine Dichteerh6hung im Bereich des mediokranialen Randes.

Segment LWK4/5 (Proc.art.inf. LWK4)

Bei 12 untersuchten Gelenkflachenpaaren lassen sich erneut 2 Dichteverteilungsmuster
identifizieren welche bei jeweils 5 der Patienten finden. 2 Patienten weisen eine deutlich von
diesen Mustern abweichende Mineralisierungs-verteilung auf. Einer dieser beiden Patienten
war bereits im Segment LWK3/4 den anderen Patienten nicht zuzuordnen gewesen, beim
zweiten Patient lag kein CT des Segmentes LWK3/4 vor. (Abb.2)



LWK4/5- Obere Facette

medial lateral

Abb.2: Schematische Darstellung der Dichteverteilung der oberen Facettengelenksanteile im Segment
LWK4/5. a) Dichteverteilung der Patienten To, Ok, Pi, Kr, Pf; b) Dichteverteilung der Patienten Be, Ra,
Die, Kno, Bo; c) Patient Sch, d) Patient Kl

Die beiden haufig anzutreffenden Muster a) und b) weisen eine Dichteerhéhung im Bereich
des kraniolateralen Gelenkflachenrandes auf. Weiterhin zeigt Muster a) lediglich eine leichte
Dichteerhéhung im Bereich des lateralen Randes, Muster b) eine etwas deutlichere

Dichteerh6hung im Bereich des medialen Randes sowie im kaudalen Gelenkflachenbereich.

Segment LWK5/SWK1 (Proc.art.inf LWKS5)

Im Segment LWK5/SWK1 sind bei 9 untersuchten Gelenkflachenpaaren 2 verschiedene
Muster identifizierbar. Hierbei entfallen 6 der Patienten auf das Muster a ) und 2 Patienten
auf das Muster b). (Abb.3)

LWIKSSYWIK - Obere Facette

medial lateral

Abb.3 : Schematische Darstellung der Dichteverteilung der oberen Facettengelenksanteile im
Segment LWK5/SWK1. A) Verteilungmuster der Patienten To, Ok, Pi, Be, Kr, Bo, Pf; b) Verteilung der
subchondralen Mineralisiserung der Patienten Kl und Kn

Beide Muster weisen eine Erhéhung der subchondralen Mineralisierung am kranialen
Gelenkflachenrand sowie im mediokaudalen Bereich auf. Muster b) unterscheidet sich von
Muster a) vor allem durch eine starke Mineralisierung des medialen Randes.

Auch bei der Betrachtung der unteren Facettengelenksanteile lasst sich eine Regelmafigkeit

in der Anordnung der Bereich mit einer hohen subchondralen Mineralisierung finden.



Segment LWK3/4 (Proc.art.sup. LWK4)

Im Segment LWK3/4 wurden 9 Facettengelenkpaare untersucht. Hierbei konnten 3
verschiedene Muster der subchondralen Mineralisierung identifiziert werden, welche bei
jeweils 2(a), 4(b) und 3(c) der Patienten vorlagen. (Abb.4)

LWh3/4- Untere Facstte

a

lateral medial

Abb.4:  Schematische Darstellung der subchondralen  Mineralisierung der  unteren
Facettengelenksanteile im Segment LWK3/4. a) Verteilung der Patienten Die und Kr; b) Verteilung der
Patienten Pi, Bo, Schaff, Ra; c) Verteilung der Patienten Ok, To, Kn

Bei den vorliegenden Mustern fallt zunachst eine Mineralisierung verschiedener und
verschieden grofer Bereiche des kaudalen Gelenkflachenrandes auf. Weiterhin zeigt Muster
a) die groRte und hdéchste Mineralisierung im Bereich des gesamten kranialen
Gelenkflachenrandes bei mittlerer Dichte im Bereich des medialen Randes. Muster b) verhalt
sich anndhernd umgekehrt mit der auffalligsten Dichteerh6hung im medialen Randbereich
und eher geringer Dichte der kranialen Anteile. Muster c) zeigt hingegen eine Kombination
von a) und b) bei starker Mineralisierung aller nach medial gerichteten Randbereiche der
Gelenkflache.

Segment LWK4/5 (Proc.art.sup. LWK 5)

Bei der Betrachtung der unteren Anteile des bei 11 von 12 Patienten erkrankten Segmentes
LWK4/5 liegen, wie schon bei Betrachtung der oberen Gelenkanteile die meisten
verschiedenen Muster vor.

Von 4 Mustern bei 12 untersuchten Facettengelenkspaaren entfallen 6 Paare auf das erste
(a), 2 Paare auf das zweite (b), 3 Paare auf das dritte (c) und 1 Paar auf das vierte (d)
Muster. (Abb.5)



L5 Untere Facette

|ateral medial

Abb.5: Schematische Darstellung der subchondralen Mineralisierung der unteren Anteile des
Facettengelenkes im Segment LWK4/5. a) Verteilung der Patienten Kr, Sch, Bo, Pf, Be, Ra; b)
Verteilung der Patienten Die und KiI; c) Verteilung der Patienten Pi, To, Ok; d) Patient Kn

Ahnlich wie im dariiber liegenden Segment zeigt sich bei allen Verteilungsmustern eine
verschieden ausgepragte und verschieden weit nach lateral reichende hohe Mineralisierung
am mediokaudalen Gelenkflachenrand. Weiterhin unterscheiden sich die Muster durch
Vorhandensein, GréRe und Lage der Maxima im kranialen und medialen Randbereich und

durch kleinere laterokaudal gelegene Dichteerhéhungen.

Segment LWK5/SWK1 (Proc.art.sup. SWK1)

Hier liegen 2 Muster vor, welche bei jeweils 4 von 9 untersuchten Gelenkflachen-paaren
anzutreffen sind. Ein Patient weist auf dieser Segmenthéhe ein davon verschiedenes
Verteilungsmuster auf. Dieser Patient ist nicht derjenige, welcher klinisch und radiologisch

eine Erkrankung in diesem Segment hatte. (Abb.6)

LWIKESWIKT- Untere Facette

lateral medial

Abb.6: Schematische Darstellung der Dichteverteilung der unteren Gelenkanteile im Segment
LWK5/SWK1. a) Verteilungsmuster der Patienten Pi, Pf, Kl, Be; b) Verteilungsmuster der Patienten
To, Bo, Ok, Kn; c) Patient Kr

Ahnlich wie bei den bisher untersuchten Segmenthdhen zeigen sich auch hier Unterschiede
vor allem in Gewichtung und Ausdehnung der Maxima im medialen und kranialen
Gelenkflachenbereich. Auffallig ist jedoch auch, dass Muster b) und c) Kkeinerlei
Dichterhéhung im kaudalen und vor allem mediokaudalen Randbereich aufweisen.
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