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1. Einleitung und Problemstellung

Ruckenschmerzen sind in der heutigen Zeit eine Volkskrankheit, die das Gesund-
heitssystem durch kostenintensive Behandlungen stark belastet. Ebenso grof3 sind
die Schaden fur die Wirtschafts- und Arbeitswelt. 70 bis 85 % der Bevdlkerung sind
wahrend ihres Lebens von Rickenschmerzen betroffen [4]. Nach dem Gesundheits-
report 2012 der Techniker Krankenkasse ist jeder zehnte Fehltag durch Rickenbe-
schwerden bedingt. Daraus ergeben sich in der Summe bundesweit rund 58 Millio-
nen Fehltage [19]. Meist verursachen fehlende korperliche Aktivitaten die Beschwer-
den, die zunehmend in chronischen Schmerzen minden. Die Folge ist eine steigen-
de Anzahl der Operationen an der Wirbelsaule. Die 2011 vom Institut fir das Entgelt-
system im Krankenhaus erhobenen Daten zeigen den in Abb. 1.1 aufgefiihrten dras-
tischen Anstieg der durchgefiihrten Eingriffe. So stieg zwischen den Jahren 2004 und
2009 besonders die Anzahl der Operationen mit dem Einsatz von Implantat-

systemen, die zur Stabilisierung der Wirbelsaule dienen, um 220 % an [9].
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Abb. 1.1: Steigende Anzahl der Eingriffe an der Wirbelsaule (vgl. [9]).



In den meisten Fallen fihren Uberlastungen der verschiedenen Wirbelsaulenstruktu-
ren zu Schmerzen, die eine Operation schlussendlich unumganglich machen.

Nach [40] gibt es vier mogliche Vorgehensweisen um eine genaue Analyse der in
den einzelnen Strukturen der Wirbelséule auftretenden Belastungen vorzunehmen:
experimentelle Messungen unter der Verwendung von physischen Modellen, In-Vitro-
und In-Vivo-Experimente und Berechnungen mittels Computermodellen. Alle Unter-
suchungsmethoden sollen dazu dienen, die Rolle und den Einfluss der anatomischen
Elemente zu eruieren. Es wird jedoch auf die je nach Untersuchungsschwerpunkt
auftretenden, im Folgenden beschriebenen, Defizite hingewiesen.

Physische Modelle, die als Ersatzobjekt fur das Original stehen, bestehen aus kiinst-
lichem Material. Hier wird bereits deutlich, dass diese Modelle unphysiologisch und
damit auch ungenau sind. Da die Modelle in der Herstellung einfach und kostengins-
tig sind, finden sie dort Anwendung, wo die physikalischen Eigenschaften des biolo-
gischen Materials weniger wichtig sind, z.B. bei Tests, die der Evaluierung spinaler
Instrumente dienen.

Zur Testung der Auswirkungen von Implantaten auf das menschliche Gewebe wer-
den haufig In-Vitro-Versuche, also Testungen an Leichenpraparaten, durchgefihrt.
Als weitere Einsatzgebiete nennt Panjabi die Untersuchung von Kraft- und Druck-
ausubung, Ermidung und die Stabilitdt von Wirbelsaulenpraparaten. Als Einschran-
kung qilt jedoch der Einwand, dass die Praparate nicht gleiche physiologische und
biomechanische Eigenschaften aufweisen wie das lebende Objekt. Bislang bleibt es
umstritten, ob nach Eintritt des Todes die biologischen Materialeigenschaften erhal-
ten bleiben.

Daher wird mdglichst auf Untersuchungen am Lebenden (In-Vivo-Untersuchungen)
zurlUckgegriffen. Aufgrund der begrenzten Durchfihrbarkeit und ethischer Bedenken
liegen hier nur wenige Untersuchungen vor. Da zur Belastungsbestimmung Messin-
strumente implantiert werden mussen, ist diese Vorgehensweise durch den invasiven
Eingriff mit sehr hohen Risiken behaftet. Zudem werden die Messgerate, wie z.B. zur
Bestimmung des intradiskalen Drucks der Zwischenwirbelscheibe, nur an einer ge-
zielten Stelle eingesetzt, sodass mit dieser Methode lediglich lokale Aussagen getrof-
fen werden koénnen. Die Auswirkung auf anschlielBende Gebiete oder sogar die ge-
samte Wirbelsaule bleibt unbericksichtigt. Zudem kénnen gesunden Personen keine
Verletzungen zugefligt werden, sodass hier keine Auswirkungen von Erkrankungen

oder Degenerationserscheinungen untersucht werden kénnen.



Demzufolge wird vermehrt auf die Computermodellierung zuriickgegriffen, mit deren
Hilfe es moglich ist, innere Belastungen zu bestimmen. Aufgrund immer grof3erer
Rechenleistungen der Computer ist ein feinstrukturierter Modellaufbau umsetzbar.
Auf diese Weise kdonnen Informationen Uber z.B. die Kraftibertragung innerhalb des
Weichgewebes, innere Druck- und Scherbelastungen sowie Gelenk- und Muskelkraf-
te, die mit den zuvor genannten Methoden nicht oder nur sehr schwer zu erhalten
sind, ermittelt werden.

Die Wirbelsdule mit ihren biomechanischen Eigenschaften wird bei der Computer-
modellierung durch mathematische Bewegungsgleichungen dargestellt, die die Mor-
phologie und die physikalischen Eigenschaften aller Strukturen bericksichtigen. Be-
sondere Bedeutung kommt der Validierung eines Computermodells zu, wobei die
Qualitat der berechneten Ergebnisse immer nur so gut ist, wie die Gute der Modell-
erstellung es zulasst.

Innerhalb der Computermodellierung kann zwischen der FE- (Finite Element) und der
MKS- (Mehr Kérper System) Modellierung unterschieden werden.

Die FE-Modellierung ist ein geeignetes Verfahren zur Untersuchung von Verformun-
gen eines Korpers und den dabei auftretenden Spannungen unter Einwirkung auf3e-
rer Krafte. Innerhalb dieses mathematischen Verfahrens, das auf der numerischen
Lésung partieller Differentialgleichungen beruht, wird das betrachtete System in eine
geeignete Anzahl endlich vieler geometrisch einfacher Elemente, den finiten Elemen-
ten, zerlegt [62]. Fir die Verbindungsstellen der einzelnen Elemente, den sogenann-
ten Knotenpunkten, werden Rand- und Ubergangsbedingungen definiert. Fiir jedes
Element findet an dessen Knotenpunkten unter Beachtung der Materialgesetze eine
Berechnung der Knotenverschiebung und der damit verbundenen Spannungsande-
rung statt [7]. Ein Nachteil der FE-Modellierung ist jedoch der hohe Rechenaufwand
des Systems. Nach [8] steigt die Genauigkeit des Modells mit der Anzahl der finiten
Elemente, die zur Beschreibung der Geometrie verwendet werden. Jedes weitere
Element bedeutet allerdings einen zusatzlichen Rechenaufwand. Die Studien [13]
und [72] erwahnen, dass das Losen dieser hohen Anzahl an FE-Gleichungen zu ei-
ner enorm zeitaufwendigen Rechnung fuhrt. Die Genauigkeit des Systems und die
erwartete Rechenzeit missen demnach sorgféltig aufeinander abgestimmt sein. Als
weiteren Nachteil nennt [26], dass ein Aufbau grofRer Systeme und eine anschlie-
Rende Berechnung nach der FE-Methode aufgrund der Datenmengen nicht durchzu-

fuhren sind. Demnach sind nur begrenzte Kérpereinheiten modellierbar, da die Daten
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ansonsten nicht in einem angemessenen zeitlichen Umfang im Rahmen der Rech-
nerleistung zu verarbeiten sind. Die Erstellung eines Ganzkdrpermodells mit der FE-
Methode ist demzufolge nicht oder nur unter starker Vereinfachung des Systems
maoglich, bei der die Feinstrukturierung der finiten Elemente verloren geht.

Dank kurzer Rechenzeiten bietet sich die MKS-Modellierung an. Dabei werden die
kndchernen Strukturen der Wirbelkorper als starre und damit nicht verformbare Kor-
per, die die Tragheit und die Abmessung des Systems reprasentieren, angenommen.
Die einzelnen Koérper sind Uber masselose Verbindungen miteinander verknipft. Die-
se Verbindungen konnen in Gelenke, mit je nach Gelenktyp unterschiedlicher Anzahl
an Freiheitsgraden, und Kraftelemente, wie beispielsweise Feder-Dampfer-Elemente,
gegliedert werden [62]. Die Einwirkung aul3erer Krafte 16st die Kinematik des Modells
aus, die als System gekoppelter Differentialgleichungen definiert ist. Durch numeri-
sche Integration erfolgt die Berechnung, die Aussagen Uber die kinematischen Gro-
Ren ermdglicht, aber auch Belastungsbestimmungen zuldsst. So kénnen sowohl der
zeitliche Verlauf von Weg, Geschwindigkeit und Beschleunigung der einzelnen Kor-
per als auch die Ubertragenen Momente und resultierende Gelenkkrafte bestimmt
werden. Aufgrund der Rechengeschwindigkeit konnen neben feinstrukturierten Mo-
dellen einzelner Bewegungssegmente auch Modelle, die die ganze Wirbelséule wi-
derspiegeln, oder sogar der Aufbau eines Ganzkérpermodells vollzogen werden.

Das in der vorliegenden Forschungsarbeit beschriebene MKS-Modell der Lendenwir-
belsaule dient der Berechnung der in den einzelnen Strukturen der Wirbelsaule, zu
denen die Zwischenwirbelscheiben, Facettengelenke und die Ligamente z&hlen, auf-
tretenden Kréafte und Momente und der Simulation der resultierenden Kinematik bei
verschiedenen Lastféllen. Zur Modellierung der Wirbelsaule mit all ihren Strukturen
wird die Simulationssoftware SIMPACK verwendet. Zu benutzende Kraftelemente
sind, je nach Anspruch, bei einfachen Modellen aus einer vorgegebenen Bibliothek
zu wahlen oder bei komplexeren Problemen, zu denen beispielsweise das nicht-
lineare Verhalten der Zwischenwirbelscheiben bei Krafteinwirkung zahlt, selbst pro-
grammierbar. Dazu mussen die Materialparameter bekannt sein, die als Input in das
Modell eingegeben werden. Zudem wird ein Implantatsystem modelliert, das zur Sta-
bilisierung eines Bewegungssegmentes bei degenerativen Erscheinungen der
Zwischenwirbelscheibe dient. Die sorgfaltige Validierung beider Modelle erfolgt Gber
den Vergleich mit In-Vitro erhobenen Daten Uber das kinematische Verhalten der

Lendenwirbelsdule im intakten und im instrumentierten Zustand. Im Anschluss wird
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der Nutzen der MKS-Modellierung menschlicher Strukturen fir den Einsatz in der
Operationsplanung an verschiedenen Modellen aufgezeigt. Besonderer Schwerpunkt
liegt hier auf der Implantatforschung, mit Blick auf dynamische Stabilisierung. Die
aktuelle Relevanz dieses Themas verdeutlicht der Bericht [36], in dem die Ergebnis-
se der Versteifungen der lumbalen Wirbelsegmente als nicht zufriedenstellend do-
kumentiert werden. Dies gibt Anlass dazu, nach Alternativen Ausschau zu halten, die
in der dynamischen Stabilisierung gefunden werden kénnen. Der Einsatz von Implan-
taten an der Wirbelsaule, der meist wesentlich friher im Vergleich zu anderen Ge-
lenkersatzverfahren geschieht, sollte eine Lebensdauer der Prothesen von rund 40
Jahren erwarten lassen [36]. Dies benotigt eine besonders sorgfaltige Planung des
operativen Eingriffes, die zunehmend computergestitzt vollzogen wird. Mithilfe der
MKS-Modellierung kann neben der Planung eine zusatzliche Simulation und Analyse

der Auswirkung der Operation auf alle Strukturen der Wirbelsaule erfolgen.



2. Stand der Forschung

In diesem Kapitel wird der Forschungsstand hinsichtlich der Verwendung von Implan-
taten zur Stabilisierung der Wirbelsaule dargelegt. Im Anschluss folgt die Erlauterung
des Einsatzes der Computermodellierung zur Planung von Operationen.

Der Gebrauch von rigiden Implantaten, bei denen ein Bewegungssegment vollig ver-
steift wird, ist bisher umstritten. Wahrend es auf der einen Seite als anerkanntes Ver-
fahren gesehen wird, bezweifeln andere dessen Effektivitat aufgrund negativer Fol-
gen fir die Anschlusssegmente. So berichten [30], [33] und [17] aus Follow-Up-
Studien von Patienten mit einem fusionierten Bewegungssegment von Degenerati-
onserscheinungen an den Nachbarsegmenten. Dazu zéhlen neben der Degeneration
der Zwischenwirbelscheibe auch Arthritis der Facettengelenke, Verengungen des
Wirbelkanals (spinale Stenosen) und Wirbelgleiten (Spondylolisthesis). Die innerhalb
der Studie [17] erhobenen Daten zeigen, dass bei 36,1% aller Patienten innerhalb
von zehn Jahren nach dem operativen Eingriff zusatzliche Operationen an den
Nachbarsegmenten, wie eine Dekompression der Zwischenwirbelscheibe oder eine
weitere Gelenkversteifung, notwendig wurden. Der Forschungsarbeit [54] zufolge
weisen sogar die Segmente in Anschluss an die Nachbarsegmente Veranderungen
auf. Die Vermutung ist, dass die beschleunigte Degeneration durch eine steigende
Mobilitdt der Segmente oberhalb und unterhalb der Fusion beginstigt wird. So ist
hier neben dem gréReren Bewegungsumfang eine Zunahme des intradiskalen
Drucks messbar [14].

Dieser Aussage stimmen Bastian et al. nur teilweise zu [5]. Innerhalb der In-Vitro-
Experimente, bei denen an zehn Praparaten der thoracolumbalen Wirbelsaule Th10-
L4' die Bewegungssegmente Th12-L2 stabilisiert wurden, nahm der Bewegungsum-
fang in den dartber liegenden Segmenten zwar zu, es lag aber keine signifikante
Anderung fir das darunter liegende Segment vor.

Eine vollstandig andere Sichtweise vertreten die Studien von Rohlmann et al. [48;
49]. Der Einfluss eines Fixateur interne wurde hier mithilfe eines FE-Modells der
Lendenwirbelséaule untersucht. Die Ergebnisse zeigen, dass nur eine geringe Beein-
flussung der Anspannung und Druckbelastung der Zwischenwirbelscheibe festzustel-
len war. Die Autoren vermuten, dass Degenerationen der Zwischenwirbelscheiben

innerhalb der Anschlusssegmente nicht durch mechanische Faktoren verursacht

! Die Nummerierung der Wirbelkdrper folgt deren in Richtung Gesal verlaufender Anordnung unter
Berucksichtigung des Wirbelsdulenabschnitts.



werden. Schlussfolgerung war, dass Veranderungen des intradiskalen Drucks und
des Bewegungsumfanges gering bleiben, solange kontrollierte Momente auf die Wir-
belsaule einwirken. Dies lasst zum einen vermuten, dass Degenerationen durch fal-
sche Belastungen eingeleitet werden und zum anderen, dass es sich um naturlichen
Verschleil3 handelt.

Um den betroffenen funktionellen Einheiten der Wirbelsaule nicht vollig die Beweg-
lichkeit zu nehmen, wird vermehrt auf eine dynamische Stabilisierung der Wirbelsau-
le zuriickgegriffen. Sengupta [63] definiert die dynamische Stabilisierung als ein Sys-
tem, das die Bewegung und die Kraftibertragung innerhalb eines Bewegungsseg-
mentes verandert ohne das Segment zu fusionieren. Das Segment bleibt somit be-
weglich und gleichzeitig werden unnatirliche Bewegungen kontrolliert. Diese Kontrol-
le, die zu einer physiologischen Kraftibertragung fihrt, nimmt dem Patienten den
Schmerz, da das Implantat einen Teil der Last auffangt und somit die Zwischenwir-
belscheibe und die Facettengelenke entlastet. Sengupta mutmaldt sogar als Ausblick,
dass nach Wiedererreichen der natirlichen Bewegung und Kraftibertragung die
Hoffnung besteht, dass die beschadigte Zwischenwirbelscheibe sich selbst regene-
riert, sofern die Degeneration nicht zu weit fortgeschritten ist.

Ein haufig verwendetes dynamisches Stabilisierungssystem ist ,Dynesys®, das aus
Titanschrauben und einem flexiblen Teil gebildet wird. Dieser besteht aus einer
Schnur aus Polyethylen Terephthalat (PET) umgeben von einem Abstandshalter aus
Polycarbonat Urethan (PCU). Das System unterlag umfangreichen biomechanischen
Tests. In-Vitro-Experimente zeigen unter anderem die Auswirkungen auf die An-
schlusssegmente auf. [38] und [11] beobachteten, dass Dynesys den Bewegungs-
umfang stark beeinflusst und eine Verringerung der Rotationsfahigkeit auf etwa 20 %
in Flexion (Beugung) und 40 % in Extension (Streckung) und Lateralflexion (Seitnei-
gung) verursacht. Beide Studien stellten heraus, dass kaum Auswirkungen auf die
axiale Rotation (axiale Drehung) zu beobachten sind.

Neben den Effekten von Dynesys stellten Studien von [57] und [58] einen direkten
Vergleich zum Fixateur interne auf. Dabei konnten bei der Untersuchung des
intradiskalen Drucks keine Unterschiede zwischen beiden Stabilisierungsmethoden
festgestellt werden. Die Bewegungsmadglichkeit wurde reduziert, sodass in Flexion
beide Systeme unter der natirlichen Grenze lagen. In Extension lag die Auslenkung
unter der Verwendung von Dynesys im Bereich eines intakten Segmentes. Wéahrend

der Fixateur interne die Bewegung auch in axialer Rotation begrenzt, wurde fir ein
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mit Dynesys stabilisiertes Segment ein grél3erer Bewegungszustand gemessen als
fur ein intaktes Segment. Dies macht deutlich, dass das Dynesys-System an die na-
turlichen Bewegungsmaglichkeiten angepasst ist.

Seit 2009 findet mit Elaspine™ ein weiteres dynamisches Stabilisierungssystem fur
die Lendenwirbelsaule Anwendung. Ein besonderer Fokus dieser Forschungsarbeit
liegt auf dem Elaspine™-System, dessen biomechanische Eigenschaften vertiefend
im Kapitel 5 behandelt werden. Der Schwerpunkt der In-Vitro-Studie [60] lag auf der
Untersuchung des Bewegungsverhaltens der lumbalen Wirbelsaule L2-L5 nach Im-
plementierung von Elaspine™ in der Etage L3-L4. Die Stabilisierung reduzierte den
Bewegungsumfang im instrumentierten Segment auf 49,7 % in Flexion, 44,6 % in
Extension und 53 % in Lateralflexion. Der geringste Einfluss lag mit 95 % der vollen
Beweglichkeit in der axialen Rotation.

Alle vorgenommenen Untersuchungen fanden an Praparaten der Wirbelsaule statt.
Dabei werden alle Muskeln entfernt und in den meisten Fallen wird die Gesamtba-
lance der Wirbelsaule nicht berlcksichtigt, da nur einzelne Segmente untersucht
werden. Die direkte biologische Reaktion auf die mechanischen Einwirkungen durch
das Implantat ist folglich nicht zu erfassen. Da die Computermodellierung es ermég-
licht, die physikalischen Eigenschaften aller Bestandteile der Wirbels&ule in ein Mo-
dell zu implementieren, ist es von Interesse, eine biomechanische Untersuchung un-
ter der Verwendung eines Computermodells durchzufiihren, das der Realitat ent-
sprechende Aussagen gewahrleistet.

Mittels einer FE-Modellierung wurde der Einfluss der Steifigkeit eines Implantats eru-
iert [56]. Die Variation der axialen Steifigkeit und der Biegesteifigkeit des Implantats
rief Stabilisierungen vom Typ fusioniert, semiflexibel oder flexibel hervor, nach denen
sich zwei Wirbel zueinander gar nicht, in einem eingeschrankten Maf3 oder nahezu
frei gegeneinander bewegen kdnnen. Als Ausblick erwahnt der Autor die Moglichkeit,
dies zukunftig zur Entwicklung von Implantaten fir spezielle klinische Indikationen zu
nutzen.

Eine weitere FE-Studie fihrten Rohlmann et al. durch [52]. An einem Modell der
Lendenwirbelsaule mit dynamischer Stabilisierung durch das Elaspine™-System in
der Etage L4-L5, wurde untersucht, wie sich die Variation bestimmter Einflussgréf3en
des Implantats auf die intersegmentale Rotation (zwischen den Wirbelkdrpern statt-
findende Rotation), den Druck innerhalb der Zwischenwirbelscheibe und die Kontakt-

kraft in den Facettengelenken auswirkt. Variiert wurden zehn Parameter, zu denen
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unter anderen der E-Modul des elastischen Stabes, dessen Durchmesser und L&n-
ge, der Eintrittswinkel der Implantatschrauben und die Verbindung zwischen Stab
und Schraube zahlten. Ergebnis der Studie war, dass die kennzeichnenden Funktio-
nen des Implantats am besten erreicht werden, wenn der Stab eine geringe Steifig-
keit hat und wenn die Verbindung zwischen dem elastischen Stab und der Schraube
fest ist, ohne dass dort eine Bewegung stattfinden kann.

Analysen mittels MKS-Modellierung zur Untersuchung dynamischer Systeme liegen
derzeit nicht vor. Die durch Mehrkérper Simulation berechnete Auswirkung der Fu-
sion eines Bewegungssegmentes beschreibt [6].

Einsatz findet der Computer bei der Operationsplanung, genauer bei der Positionie-
rung der Pedikelschrauben. Da schlecht positionierte Schrauben neurologische
Komplikationen hervorrufen kénnen, wird die Navigationsplanung zur praoperativen
Planung des Operationsweges genutzt um dies zu verhindern und somit auch Nach-
operation zu vermeiden. In einer umfangreichen Studie an 394 Patienten befassten
sich die Autoren mit der Sicherheit der Freihand-Operation [27]. Da zwar bei 6,2 %
der Félle die Schrauben nicht optimal gesetzt wurden, aber keine neurologischen
Probleme auftraten, stuften die Autoren diese Methode als sicher ein. Dem wider-
sprechen die Studien [3] und [32], die den direkten Vergleich zwischen konventionel-
ler Methode und der Computerassistenz betrachteten. Amiot et al. [3] berichten von
85 % korrekt platzierter Schrauben nach der konventionellen Methode, denen 95 %
korrekte, computerassistierte Positionierungen gegenuberstehen. Wahrend nach ers-
ter Methode sogar 7 % der Schrauben neu positioniert werden mussten, lagen sogar
die Ubrigen 5 % der nicht perfekt positionierten Schrauben der computerbasierten
Methode in einer sicheren Zone. Gleiche Beobachtungen machten Laine et al. [32].
Wohingegen bei der konventionellen Methode in 13,4 % der Félle Zerstérungen der
Pedikel vorlagen, war dies nur bei 4,6 % der Falle mit Navigationsplanung erkennbar.
Zudem konnten sie feststellen, dass mit der neuen Methode intraoperativ keine Ver-
besserungen stattfinden mussten, wahrend nach der konventionellen Vorgehenswei-
se 4 % der Schrauben neu positioniert werden mussten.

Der Computer wird zunehmend Einzug in den Operationssaal finden. Er wird jedoch
bisher lediglich nur zur praoperativen Planung herangezogen, sodass noch keine

postoperativen Aussagen gemacht werden kdnnen.



3. Aufbau und Funktion der Lendenwirbelsaule

Da der Fokus der vorliegenden Forschungsarbeit auf der Lendenwirbelsaule liegt,
wird der anatomische Aufbau der Wirbelséaule im Folgenden nur fur diesen Teil der
Wirbelsaule beschrieben.

In der frontalen Ebene befindet sich die Wirbelsaule bei aufrechter Haltung im Lot. In
der Sagittalebene lasst sich jedoch im Lendenwirbelsaulenbereich eine dorsal gerich-

tete konkave Krimmung, eine Lordose, feststellen.

Lendenwirbelsaule

Os sacrum

Os coccygis

Abb. 3.1: Lendenwirbel und ihre Lokalisierung innerhalb der gesamten Wirbelséule in lateraler
Ansicht. An den fiinften Lendenwirbel grenzt das Os sacrum, das im Os coccygis endet

(vgl. [10]).
Der neben der Hals- und Brustwirbelséule frei bewegliche Teil der lumbalen Wirbel-
saule setzt sich aus den funf Lendenwirbeln L1 bis L5 zusammen, an die sich die
funf Kreuzbeinwirbel und die vier bis funf Steil3beinwirbel der nichtfreien Wirbelsaule
anschliel3en, die jeweils kndchern miteinander verwachsen sind und das Kreuzbein

(Os Sacrum) und Steifl3bein (Os coccygis) bilden.
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3.1 Anatomischer Aufbau

3.1.1 Wirbelkdrper

Der Lendenwirbel kann in drei funktionelle Komponenten zerlegt werden, zu denen
der Wirbelkorper (Corpus vertebrae), die Pedikel als Verbindungselemente (Pediculi)

und die posterioren Elemente zahlen (s. Abb. 3.2) [10].

Posteriore  Pediculi  Wirbelkorper
Elemente

Abb. 3.2: Funktionelle Komponenten eines Wirbels in lateraler Ansicht [10].

Aufgrund der hohen Belastung in der Lendenwirbelséule, ist der Wirbelkorper als
tragender Teil kréaftig ausgebildet. Aus caudaler und cranialer Ansicht ist die geboge-
ne Form, die an eine Niere erinnert, deutlich zu erkennen (s. Abb. 3.3).

An der dorsalen Seite des Wirbelkdrpers schliel3t der Wirbelbogen (Arcus vertebrae)
an, der beidseits mit den Pedikeln beginnt. An den Pedikeln befinden sich Knochen-
platten (Laminae), die das Dach des Wirbelbogens bilden.

Zu den posterioren Elementen zahlen weiterhin die sieben Fortsatze (Processi) eines
jeden Wirbels. Am Zusammenschluss von Lamina und Pedikel entspringt je ein Fort-
satz nach oben und nach unten (Processus articularis superior und inferior). An die-
sen Stellen treten die Wirbel mit dem anschlie3enden Wirbel in Kontakt und bilden
die gelenkige Verbindung des Facettengelenks. Nach lateral gehen die Querfortsatze
(Processi transversi) ab, an der dorsalen Seite des Wirbelbogens entspringt der
Dornfortsatz (Processus spinosus). Der Dornfortsatz und die Querfortsatze dienen

als Ansatzpunkte fur ligamentdse Strukturen und Muskelzlge.
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Abb. 3.3: Lendenwirbel in cranialer und caudaler Ansicht (vgl. [10]).

3.1.2 Zwischenwirbelscheiben

Zentrales Verbindungselement zwischen zwei Wirbeln ist die Zwischenwirbelscheibe
(Discus intervertebralis). Im Aufbau der Zwischenwirbelscheiben kénnen zwei Struk-
turarten unterschieden werden (s. Abb. 3.4). Der zentral gelegene linsenférmige Gal-
lertkern (Nucleus pulposus) besteht nach [61] zu 80 bis 85 % aus Wasser und kann
ruckartige Bewegungen wie ein Stol3dampfer abfangen und den entstehenden Druck
gleichmafiig auf die gesamte Wirbelkdrperoberflache verteilen.

Nucleus pulposus

Anulus fibrosus

Abb. 3.4: Schematischer Aufbau einer Zwischenwirbelscheibe in cranialer Ansicht (vgl. [61]).

Der Gallertkern ist von einem straffen Faserring (Anulus fibrosus) umgeben. Hier
sind mehrere Lagen der kollagenen Bindegewebsfasern zu unterscheiden, die
schichtweise gegeneinander gekreuzt angeordnet sind und dadurch enormen Scher-
kraften standhalten kénnen (s. Abb. 3.5). Im Alltag muss der Rucken hohen Anspri-
chen gerecht werden und die Zwischenwirbelscheiben sind grofen Belastungen
ausgesetzt. Nur durch deren Aufbau wird es ermdglicht, diesen hohen Druck-, Zug-

und Scherbelastungen standzuhalten.
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3. Aufbau und Funktion der Lendenwirbelsdule

Kreuzférmig angeordnete Fasern
des Anulus fibrosus

Abb. 3.5: AulBenzone der Zwischenwirbelscheibe in ventraler Ansicht. Die Abbildung zeigt die
gekreuzt angeordneten Fasern des Anulus fibrosus (vgl. [61]).

3.1.3 Facettengelenke

Neben der Verbindung Uber die Zwischenwirbelscheiben interagieren je zwei be-
nachbarte Wirbel Uber die stark ausbildeten Gelenkfortsatze, den Facettengelenken.

Facettengelenk Facettengelenk

Abb. 3.6: Facettengelenke in dorsaler Ansicht (vgl. [10]).
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Gebildet wird das Facettengelenk von den mit hyalinem Gelenkknorpel tGberzogenen
Gelenkflachen. Zwischen den knorpeligen Kontaktflachen befindet sich der mit Ge-
lenkflussigkeit (Synovia) geflillte Gelenksspalt. Umschlossen wird dieser von der Ge-
lenkkapsel. Die umliegenden Kapselbander stabilisieren die Wirbelgelenke zusatz-
lich.

Gelenkflussigkeit

Gelenkkapsel Gelenkknorpel

Abb. 3.7: Facettengelenk in dorsaler Ansicht mit Bestandteilen der Gelenkkapsel (vgl. [10]).

Nach Adams und Hutton [2] zahlt zur Funktion der Facettengelenke kontrollierte Be-
wegungen zwischen den Wirbeln begrenzt zuzulassen, sodass exzessive Flexion
und axiale Rotation vermieden werden. Die Form und Orientierung der Gelenke ent-
spricht ihrer Aufgabe im Bewegungsablauf, da die Ausrichtung der Facettengelenke
den Bewegungsumfang in den drei Bewegungsebenen unterschiedlich stark ein-
schrankt. Im Kapitel 3.2 wird darauf detaillierter eingegangen. Zudem soll durch die
Einschrdnkung unphysiologischer Bewegungen die Zwischenwirbelscheibe vor
Scherkréaften geschitzt werden. Die Autoren erwéhnen ebenfalls, dass die Facetten-
gelenke nicht geeignet sind, hohen Kompressionskraften standzuhalten. In der ge-
sunden Wirbelsaule wird der grofte Teil der zu tragenden Last durch die Zwischen-
wirbelscheibe aufgenommen. Daten aus der Literatur weisen darauf hin, dass die
Facetten zwischen 2 und 28 % der einwirkenden Kraft Ubertragen. Es wurden Studi-
en an Kadavermodellen funktioneller Einheiten der Lendenwirbelsdule durchgefiihrt,

die von einer Belastung der Facettengelenke des Bewegungssegmentes L4-L5 von
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19 % [1] bzw. 8-28 % [34] bei rein axialer Kompression berichten. In diesem Rahmen
liegen auch die mittels FE-Modellierung errechneten Daten von einer Belastung mit
bis zu 15,8 % der wirkenden Gesamtkraft auf die Facetten [50]. Etwas geringere
Werte ermittelten Shirazi-Adl und Drouin [64] ebenfalls unter der Verwendung eines
FE-Modells des Segmentes L2-L3. Hier lag die Belastung bei nur 2 % fir die reine
Kompression. Grof3e Lasten treten dafir bei Extension auf. Bei Flexionsbewegungen
werden die Facettengelenke dagegen nicht belastet, da sich bei dieser Bewegung

die Gelenkflachen voneinander entfernen.

3.1.4 Ligamente

Einen Beitrag zur Stabilisierung der Wirbelsaule leistet der in Langsrichtung verlau-
fende Bandapparat als passives Halteelement. Das Geflecht aus vielen Faserbiin-
deln erstreckt sich tber die gesamte Wirbelsaule. Dabei werden durch einen Faser-
strang entweder einzelne Bewegungssegmente miteinander verknlpft oder es erfolgt
eine Verbindung Gber mehrere Etagen.

Innerhalb des sieben Ligamente umfassenden Bandapparates kann zwischen Wir-
belkdrper- und Wirbelbogenbandern unterschieden werden und zwischen Ligamen-
ten, die die Dorn- oder Querfortséatze miteinander verbinden.

Die Wirbelkdrperbander werden von den an der Vorder- bzw. Hinterseite der Wirbel-
korper entlang laufenden vorderen und hinteren Langsbandern (Ligamentum longitu-
dinale anterius und Ligamentum longitudinale posterius) gebildet. Das vordere
Langsband ist fest mit den Wirbelkdrpern verwachsen, tberspannt aber nur die
Zwischenwirbelscheiben. Dahingegen ist das hintere Langsband fest mit den Wirbel-
korpern und den Zwischenwirbelscheiben verbunden [10]. Die Ligamente befinden
sich im standigen Spannungszustand und sorgen so neben der Stabilisierung durch

die Muskulatur fir die Aufrechterhaltung der Wirbelsaule.
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3. Aufbau und Funktion der Lendenwirbelsdule

Vorderes Langsband

Wirbelkdérper
Hinteres Langsband

Zwischen-
wirbelscheibe

Abb. 3.8: Vorderes und hinteres Langsband in schrag links-dorsaler Ansicht (vgl. [61]).

Am Wirbelbogen setzen die elastischen Fasern des Gelben Bandes (Ligamentum
flavum) an, dessen Name auf seiner Eigenfarbe beruht. Auch diese Ligamentstruktu-

ren stehen unter stetiger Spannung und unterstiitzen somit die Rumpfaufrichtung.

Vorderes Langsband

Wirbelkdrper

Hinteres Langsband

Wirbelbogen —

Gelbes Band

Abb. 3.9: Langsbéander und Gelbes Band in schrag links-dorsaler Ansicht (vgl. [61]).

Die Zwischendornfortsatzbander (Ligamenta interspinalia) spannen sich zwischen
den Dornfortséatzen der einzelnen Wirbel auf. Das Dornfortsatzband (Ligamentum

supraspinale) zieht entlang der Dornfortsatzspitzen.
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3. Aufbau und Funktion der Lendenwirbelsdule

Zwischendorn-
Wirbelkérper fortsatzbander

Wirbelbogen

Zwischen- ___|
wirbelscheibe

Gelbes Band —L— A
Dornfortsatz

Abb. 3.10:Langsbénder, Gelbes Band und Zwischendornfortsatzbander in schrag links-
dorsaler Ansicht (vgl. [61]).

Zwischen den Querfortsatzen verlauft das Querfortsatzband (Ligamentum

intertransversarium).

Vord Langsband
orderes Langsban Querfortsatz

Hinteres Langsband

Pedikel Querfortsatzband
Lamina
Dornfortsatzband
Facetten

Dornfortsatz

Abb. 3.11:Langsbéander, Gelbes Band, Zwischendornfortsatzbander, Dornfortsatzband und
Querfortsatzband in schrag links-dorsaler Ansicht (vgl. [61]).
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3.1.5 Muskulatur

Die Ruckenmuskulatur gewahrleistet das Aufrichten und Stitzen der Wirbelsaule.
Eine zentrale Rolle spielt der Ruckenstrecker (Musculus erector spinae), der aus
zwei kraftigen Muskelstrangen, die beidseits entlang der Wirbelsaule verlaufen, ge-
bildet wird. Sowohl in der Lage als auch in der Funktion kann die Muskelgruppe in
einen medialen und einen lateralen Anteil gegliedert werden [53]. Da der Schwer-
punkt der Forschungsarbeit auf dem lumbalen Bereich der Wirbelsaule liegt, be-
schreibt der folgende Teil ausschliel3lich die Muskulatur der Lendenwirbelsaule. Im
thorakalen und cervikalen Bereich sind weitere Muskelstrange zu finden, die dort
spezielle Aufgaben erfillen.

Der tiefer liegende mediale Trakt unterteilt sich in das spinale und transversospinale

System.

Im Lendenwirbelbereich zahlen zum spinalen Sys-
tem die Muskeln, die die Dornfortsatze miteinander

verbinden (Mm. interspinales lumborum).

Abb. 3.12 : Mm. interspinales
lumborum (vgl. [61]).
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Dem transversospinalen System ist der Muskel zuzu-

ordnen, der sich zwischen den Quer- und Dornfort-

satzen der Lendenwirbel aufspannt (M. multifidus).

Abb. 3.14: M. iliocostalis lumborum
und M. longissimus (vgl. [61]).

Abb. 3.13: M. multifidus
(vgl. [61]).

Der laterale Anteil des M. erector spinae setzt
sich ebenfalls aus mehreren Systemen mit meh-
reren Muskelztigen zusammen. Der M. iliocostalis
und der M. longissimus bilden das sakrospinale
System. Der in der Hals- und Brustwirbelsaule
entspringende M. longissimus findet unter ande-
rem Ansatzpunkte an der Lendenwirbelsaule.

Der M. iliocostalis lumborum entspringt am Os
sacrum, dem Beckenkamm und den Querfortsat-
zen und erstreckt sich bis zu den Rippen, wo er

an der sechsten bis zur zwdlften Rippe ansetzt.
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Die Mm. intertransversarii mediales lumborum und
laterales lumborum sind dem intertransversalen
System zugeordnet. Die Mm. intertransversarii me-
diales lumborum verlaufen zwischen benachbarten
Proccessi mamillares, kleinen Knochenvorspringen,
die an den Gelenkfortsatzen entspringen. Zwischen
den Querfortsatzen benachbarter Wirbel verlaufen

die Mm. intertransversarii laterales lumborum.

iy W,
)

Abb. 3.15: Mm. intertransversarii
mediales lumborum und Mm.
intertransversarii laterales lum-
borum (vgl. [61]).

Bei einseitiger Kontraktion der beschriebenen Muskelziige wird eine Lateralflexion

ausgefuhrt, wohingegen die beidseitige Kontraktion eine Extensionsbewegung der

Lendenwirbelsaule hervorruft [61].
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3.2 Bewegungsmaglichkeiten

Beim menschlichen Kdrper erfolgt die Beschreibung von Bewegungen innerhalb der
Korperebenen bzw. entlang der Kdrperachsen.

Sagittalebene

Frontalebene

Transversal-
ebene

Longitudinal-
achse

Transversal- 7

achse Sagittalachse

Abb. 3.16:Hauptebenen und —achsen am menschlichen Kdrper [61].

Da die translatorischen Bewegungen innerhalb der Wirbelsaule stark eingeschrankt
sind, finden vor allem rotatorische Bewegungen statt. Dazu z&hlen die Flexion und
Extension in der Sagittalebene (s. Abb. 3.17 a), die Lateralflexion nach rechts und
links in der Frontalebene (s. Abb. 3.17 b) und die axiale Rotation in der Transversal-
ebene (s. Abb. 3.17 ¢).
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Abb. 3.17:Bewegungsmaoglichkeiten der Wirbelsaule a) Flexion und Extension, b) Lateralflexion
und c) axiale Rotation [28].

Die aulRerordentliche Beweglichkeit der Wirbelsaule setzt sich dabei aus den vielen
Teilbewegungen, die in den einzelnen Bewegungssegmenten stattfinden, zusam-
men.

Bei einer Flexionsbewegung entfernen sich die Wirbelb6gen mit ihren Fortsatzen
voneinander, wodurch sich der Raum zwischen den zwei Wirbelképern auf der dor-
salen Seite vergroBert und auf der ventralen Seite verringert. Dies verursacht ein
ventrales Zusammendriicken der Zwischenwirbelscheibe, sodass sich der Nucleus
pulposus in dorsale Richtung verschiebt. Durch Anspannung der dorsal verlaufenden
Ligamentstrukturen wird die Auslenkung gebremst und eine weitere Bewegung ge-

hemmt. Damit ist die maximale physiologische Auslenkung erreicht.

Abb. 3.18:Bewegungssegment wahrend Flexion in lateraler Ansicht. Der Nucleus pulposus wird
bei der Bewegungsausfuhrung dorsal verschoben. Die dorsal verlaufenden Ligamente wer-
den in Spannung versetzt, wohingegen das vordere Langsband gestaucht wird [12].

Im Gegensatz dazu wird das vordere Langsband bei der Extension angespannt und

beschrankt so die Bewegungsmoglichkeit. Zudem treten die Dornfortsatze in kno-
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chernen Kontakt und verhindern eine weitere Auslenkung. Die Zwischenwirbelschei-
be wird dorsal zusammengedriickt, sodass der Nucleus pulposus zur ventralen Seite

in Richtung der dort auseinanderklaffenden Wirbelkoérper verlagert wird.

Abb. 3.19:Bewegungssegment wahrend Extension in lateraler Ansicht. Der Nucleus pulposus
wird wahrend der Bewegung ventral verschoben. Das vordere Langsband wird gedehnt
und entwickelt Zugkréfte. Die dorsalen Ligamente bleiben unbelastet [12].

Die Ausfiihrung einer lateralen Beugung komprimiert die Zwischenwirbelscheibe auf
der Seite, auf der die Bewegung stattfindet, wohingegen sie auf der Gegenseite an
Hohe gewinnt. Dabei verschiebt sich der Nucleus pulposus zur Gegenseite der Be-
wegung. Dort werden die seitlichen Ligamente angespannt, die eine weitere Auslen-
kung verhindern. Zudem treten die Querfortsétze auf der Gegenseite in Kontakt und

hemmen die Bewegung.

Abb. 3.20:Bewegungssegment wahrend Lateralflexion in ventraler Ansicht. Es findet eine Verla-
gerung des Nucleus pulposus zur Gegenseite der Bewegung statt. Die Ligamente in Bewe-
gungsrichtung werden gestaucht, die Ligamente der Gegenseite angespannt [12].

Die Ausfuhrung einer rotatorischen Bewegung um die Langsachse fuhrt zur Anspan-
nung der Fasern des Anulus fibrosus der Zwischenwirbelscheibe. Dabei verringert

sich die Hohe der Zwischenwirbelscheibe, was den Gallertkern leicht komprimieren
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lasst [12]. Die Anspannung der umliegenden Ligamente und der kndcherne Kontakt
der Facettengelenke fuihren zu einer Einschrankung der Bewegung.

Die Zwischenwirbelscheibe als zentrales Kernstiick des Bewegungssegmentes ist
ausschlaggebend fir den Bewegungsumfang. Sie verleiht der Wirbelsaule eine all-
gemeine, aber nicht gerichtete Beweglichkeit. Erst die Orientierung der Facettenge-
lenke, die in den einzelnen Wirbels&ulenregionen in ihrem Aufbau variieren, gibt die
Richtung der Bewegung vor.

In der Transversalebene sind die Gelenkflachen der unteren Fortséatze konvex, dem-
entsprechend die oberen Fortsatze konkav gebogen. Die Starke der Krummung vari-
iert mit der Anordnung des Gelenks innerhalb der Lendenwirbelsaule von 25° im Be-

wegungssegment L1-L2 bis 53° im Bewegungssegment L5-S1 [68].

Funktionelle Einheit Winkel a [°]

L1-L2 25
A
/ A \ 12-L3 28
il
/
/
/A
fo o
4 L3-L4 37
/
/ \ L4-L5 48
/ \ L5-S1 53

Abb. 3.21:Ausrichtung der Gelenkflachen der Facettengelenke innerhalb der Lendenwirbel-
sdule. Caudalwarts nimmt die Krimmung der Gelenkflachen zu (vgl. [68]).
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3. Aufbau und Funktion der Lendenwirbelsdule

Eine derartige Ausbildung der Facettengelenke schrankt die Rotationsmoglichkeit um
die Langsachse erheblich ein. Daftir erméglichen sie jedoch eine weitrdumige Flexi-
ons- und Extensionsbewegung. White und Panjabi [68] fassten die Bewegungsmog-

lichkeiten fur die Segmente der Lendenwirbelsaule wie folgt zusammen:

Funktionelle Lateralflexion Axiale Rotation

) . Flexion/Extension [°] . o . o
Einheit einseitig [°] einseitig [°]

L1-L2

L2-L3

L3-L4

L4-L5

Tab. 3.1: Bewegungsmaoglichkeit der funktionellen Einheiten der Lendenwirbelsaule (vgl. [68]).

Zu erkennen ist, dass mit dem Anstieg der Neigungswinkel der Facettenausrichtung
die Flexions- und Extensionsfahigkeit ansteigt. Auf die Lateralflexion scheint dies
keinen Einfluss zu nehmen. Die Orientierung der Facetten schrankt die axiale Rotati-
on deutlich ein, die in der untersten Etage der Lendenwirbelsédule kaum noch stattfin-
den kann.
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4. Computermodell der Lendenwirbelsaule mit Einzelstrukturen

4. Computermodell der Lendenwirbelsaule mit Einzelstruk-
turen

Die als Starrkérper angenommenen Lendenwirbel L1 bis L5 und das Os Sacrum bil-
den die Grundstruktur des Modells. Neben diesen knéchernen Strukturen wird wei-
terhin das Weichgewebe, zu dem die Zwischenwirbelscheiben und die Liga-
mentstrukturen zéhlen, als elastische Bestandteile unter Bertcksichtigung ihrer me-
chanischen Eigenschaften verwirklicht.

Die geeignete Implementierung von Kraftelementen und die Definition von Freiheits-
graden ermdglicht die Wechselwirkung der Starrkérper untereinander, die aufgrund
von auf3en auf den Korper einwirkender Belastungen in Form von Kraften und Dreh-

momenten hervorgerufen wird.

4.1 Wirbelkorper

Die CAD (Computer Aided Design) Oberflachenmodelle der einzelnen Korper wur-
den durch Segmentierung aus Aufnahmen einer Computertomographie (CT) gewon-
nen. Vorlage dazu sind kinstliche Wirbel, die den Abguss eines durchschnittlich gro-
Ben Europaers darstellen. Dies gewahrleistet, dass keine individuellen Abweichun-

gen zum Normwert auftreten, die die spatere Modellierung beeinflussen.

Abb. 4.1: Einscannen der Wirbel im CT zur Gewinnung der Oberflachenmodelle.
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Wahrend der Computertomographie wird eine Vielzahl von Schnittbildern des Objek-
tes aufgenommen. Im vorliegenden Fall wurde eine moglichst geringe Schichtdicke
von 0,9 mm gewahlt, um die Oberflache im Detail wiedergeben zu kénnen. Die Daten
werden entsprechend aufgearbeitet bevor sie in das Computermodell implementiert
werden. Juchem [26] beschreibt die notwendigen Arbeitsschritte der Bildbearbeitung
von der radiologischen Aufnahme bis hin zur Verwendung als Oberflachen im MKS-
Modell.

DICOM-Datenexport CAD-Datenexport

‘ _CT-SChi_Cht- |=> Bildbearbeitung =>| Modellienerieruni I:l MKS-Simulation I

Segmentierung Anpassung der

Abb. 4.2: Arbeitsschritte der Oberflachenerstellung. Aus dem DICOM-Datensatz werden durch
Segmentierung und anschliel3ende Visualisierung die Oberflachenmodelle der Wirbel ge-
wonnen. Nach Konvertieren der Bilddaten in das Format .obj kénnen die Oberflachen in
das MKS-Modell implementiert werden [26].

Dazu zahlen die Segmentierung und Visualisierung des nach dem CT erhaltenen
Datensatzes. Dieser liegt im DICOM-Format (Digital Imaging and Communications in
Medicine), dem in der Medizin standardmafig verwendeten Format der Bildverarbei-
tung, vor. Da eine manuelle Segmentierung sehr aufwendig ist, fihrte Reimche [45]
eine automatische Segmentierung durch. Dafur wurde ein Plugin fir das Toolkit
MITK entwickelt. Innerhalb der 2002 vom Deutschen Krebsforschungszentrum in
Heidelberg entwickelten, frei zuganglichen Software ist es dem Benutzer mdglich,
eigene Plugins zu schreiben und in die Bibliothek der Software einzubinden. Ein wei-
teres von Nowack [39] entwickeltes Plugin fir selbige Software vollzieht die an-
schlielende Visualisierung. Nach der Segmentierung und Visualisierung sind die
einzelnen Schichten des CTs noch deutlich zu erkennen und es entsteht eine trep-
penstufige Form, die eine Glattung erforderlich macht (s. Abb. 4.3). Ein Laplace-Filter
vollzieht die Polygonnetzglattung.
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4. Computermodell der Lendenwirbelsédule mit Einzelstrukturen
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Abb. 4.3: Oberflachenmodell eines Lendenwirbels ohne Glattung und nach 300 Glattungs-
Iterationsschritten [39].

Des Weiteren kann Uber einen zuséatzlichen Algorithmus eine Polygonreduktion vor-
genommen werden, um die Datenmenge deutlich zu reduzieren. Bei der Erstellung
des Plugins wurde darauf geachtet, dass bei der Polygonreduktion der Netzstruktur
der Oberflache ein Volumenverlust des Kérpers moglichst vermieden wird.
Letztendlich werden die Bilddaten in ein Dateiformat (.obj) konvertiert, das zum Spei-
chern geometrischer Formen geeignet und zudem in der verwendeten Software
SIMPACK einlesbar ist. Die Oberflachen kénnen dann als CAD-Files (Computer
Aided Design) in das Modell implementiert werden.

Bei der Einbettung der Wirbeloberflachen in das MKS-Modell wurde die spezielle
Ausrichtung der einzelnen Wirbelkdrper zueinander bertcksichtigt. Vorgabe fur den
korrekten anatomischen Aufbau war, dass der dritte Lendenwirbel parallel zur Hori-
zontalebene ausgerichtet ist. Die Stellung der weiteren Wirbelkodrper orientiert sich an
dieser Vorgabe. Neben der gegenseitigen Lage von Deck- und Bodenflache zweier
benachbarter Wirbel waren weiterhin die Ausrichtungen der Facettengelenke ein
ausschlaggebendes Kriterium. Die miteinander artikulierenden Gelenkflachen muss-
ten bei der Positionierung der Kérper ebenso genau beriicksichtigt werden.

Zudem wurden die Starrkorper, die bislang als reine Oberflachenmodelle nur die
Geometrie des Korpers beschreiben, mit den Knocheneigenschaften versehen. Nach
der Bestimmung des Volumens der kinstlichen, als Vorlage dienenden Wirbel, nach
dem archimedischen Prinzip, konnte unter der Annahme einer Knochendichte von
1,3 g/cm3 die Masse der jeweiligen Korper ermittelt werden.
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4.2 Bewegliche Verbindungen und Gelenke

Die als starr angenommenen Wirbelkorper sind sowohl tber die Zwischenwirbel-
scheiben als auch Uber die Facettengelenke miteinander verbunden. Deren elasti-
sche Eigenschaften ermdglichen die Beweglichkeit der Wirbelsaule, kontrollieren

diese gleichzeitig aber auch in ihrem Ausmal.

4.2.1 Zwischenwirbelscheiben

Die Zwischenwirbelscheibe verbindet zwei benachbarte Wirbelkdrper. Innerhalb des
Modells ist ein Gelenk mit sechs Freiheitsgraden definiert, das Translation entlang
und Rotationen um die Korperachsen zulasst. Uber die Zwischenwirbelscheibe er-
folgt neben der Kraftweiterleitung die Ubertragung von Drehmomenten. Dabei wird
unter den drei Kraftkomponenten F,, Fy, und F, und den drei Komponenten der
Drehmomententwicklung Mg, Mg und M, unterschieden.
Ein Feder-Dampfer-Element verwirklicht die mechanischen Eigenschaften der Trans-
lation. Die Entwicklung von Kraften folgt der Kraftgleichung (1), die sich aus einem
Steifigkeitsterm und einem geschwindigkeitsabhéngigen Dampfungsterm zusam-
mensetzt.

F=c-CSA: -Ar+d-Ar (1)

Eine einwirkende &ufRere Kraft verursacht eine Deformation Ar der Zwischenwirbel-
scheibe in vertikale Richtung. Die Grol3e des von der Deformation beeinflussten
Terms hangt zudem von der Steifigkeit ¢ ab. Der Idee von [26] folgend, ermdglicht
ein die Querschnittsflache CSA (Cross Section Area) der Zwischenwirbelscheibe be-
schreibender Faktor eine Skalierung fiur die jeweiligen funktionellen Einheiten der
Lendenwirbelséule. Steifigkeitskonstanten fur das Scherverhalten stammen aus der
Literatur. Wilke et al. [69] untersuchten das Scherverhalten der Zwischenwirbelschei-
be an Kadavermodellen der Bewegungssegmente L2-L3 und L4-L5 in anterior-
posteriore und lateral-laterale Richtung. Im Ergebnis zeigt sich kein Unterschied im
Verhalten der Zwischenwirbelscheibe in den beiden Belastungsrichtungen. Im Modell
dient als Grundlage flir die Scherung eine Schersteifigkeit von ¢ =530.000 N/m.

Zur Ermittlung der Steifigkeitskonstanten ¢ bei axialer Kompression wurden in Zu-
sammenarbeit mit der Universitatsklinik fir Unfallchirurgie Innsbruck unter der Lei-
tung von Dr. Werner Schmolz experimentelle Messungen durchgefuhrt. Ziel der Ver-

suchsreihe war es, das biomechanische Verhalten der menschlichen Zwischenwir-
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4. Computermodell der Lendenwirbelsaule mit Einzelstrukturen

belscheibe unter Belastung zu eruieren. Dazu wurden sechs Praparate des Bewe-
gungssegmentes L2-L3 axial komprimiert.
Wie Tab. 4.1 zu entnehmen, stammen die Proben von einer weiblichen Spenderin

und funf mannlichen Spendern im Alter zwischen 51 und 73 Jahren. Bei keiner der

Proben lagen degenerative Erkrankungen der Zwischenwirbelscheibe vor.

Probe Geschlecht

Probe 1 weiblich

Probe 2 mannlich 59
mannlich 57
mannlich 51
mannlich 65
Probe 6 mannlich 65

Tab. 4.1: Geschlecht und Alter der Praparate mit der Zuordnung der Probennummer.

Die Proben waren vakuumverpackt, bis zum Zeitpunkt der Versuchsreihe tiefgefroren
und wurden erst Uber Nacht bei einer Raumtemperatur von 6°C aufgetaut. Innerhalb
der Versuchsvorbereitung erfolgte eine Isolierung der Zwischenwirbelscheibe durch
Entfernung der dorsalen Elemente, zu denen die Facettengelenke und die
ligamentdsen Strukturen z&hlen. Erhalten blieben dagegen das vordere und hintere
Langsband, da diese direkt mit der Zwischenwirbelscheibe verwachsen sind und die
Entfernung dieser Ligamente auch Teile der Zwischenwirbelscheibe zerstéren wirde.
Die obere Halfte des cranialen Wirbels L2 und die untere Halfte des caudalen Wir-
bels L3 wurden in PMMA Zement eingelassen, um sicherzustellen, dass die
Zwischenwirbelscheibe im Versuchsstand horizontal ausgerichtet und eine Befesti-

gungsstelle fir den Versuchsstand gegeben ist.
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4. Computermodell der Lendenwirbelsédule mit Einzelstrukturen

Abb. 4.4: Bewegungssegment L2-L3 in der Materialprifmaschine.

Innerhalb einer Materialprifmaschine diente eine Vorlast von F = 100 N der
Prakonditionierung. AnschlieBend fand innerhalb von drei Zyklen eine Be- und Ent-
lastung der Proben statt. Das Maximum der Belastung bildete eine aufRere Kraft von
F = 500 N. Neben der Aufzeichnung der einwirkenden Kraft wurde gleichzeitig die
Deformation der Zwischenwirbelscheibe bestimmt. Resultat war der Kraft-
Deformations-Graph wie in Abb. 4.5 beispielhaft flr die Probe 1 aufgefuhrt. Der Ver-
lauf des Graphen verdeutlicht das nicht-linear elastische Verhalten der Zwischenwir-
belscheibe. Der eine Hysterese beschreibende Verlauf zeigt die Abhangigkeit der
Kraft von der Geschwindigkeit, da bei Be- und Entlastung ein unterschiedlicher Ver-

lauf messbatr ist.
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Abb. 4.5: Kraft-Deformations-Verlauf der Probe 1 bei einer Belastung mit einer Kraft von
F = 500 N und anschlielender Entlastung. Das nicht-lineare Materialverhalten der
Zwischenwirbelscheibe spiegelt sich in der Aufspaltung der Kurve wider.

Die Steigung der Geraden, die anndhernd durch die Messkurve gelegt werden kann,
spiegelt die Steifigkeit ¢ fur den quasistatischen Fall wider. Aus dem Graphen kann
durch iteratives Rechnen zuséatzlich zur Steifigkeitskonstanten der Dampfungswert d
bestimmt werden. Uberpriift werden die ermittelten Parameter ¢ und d durch den
Einsatz der Werte in ein MKS-Modell, das den Versuchsstand wiedergibt
(s. Abb. 4.6). Da das Computermodell des Bewegungssegmentes L2-L3 analog zur
Versuchsdurchfihrung mit der Kraft F = 500 N belastet wurde, konnten die Ergebnis-

se aus Messung und Simulation einander gegentbergestellt werden.
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4. Computermodell der Lendenwirbelsédule mit Einzelstrukturen

Abb. 4.6: Bewegungssegment L2-L3 mit isolierter Zwischenwirbelscheibe als a) Praparat und
b) MKS-Modell.

Der Vergleich zwischen Messung und Simulation, der eine gute Ubereinstimmung
der Kraft-Deformations-Verlaufe zeigt (s. Abb. 4.7), dient der Validierung der ermittel-

ten Parameter.
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Abb. 4.7: Gemessener (blau) und simulierter (rot) Kraft-Deformations-Verlauf der Probe 1. Die
Aufspaltung des Kurvenverlaufs der berechneten Ergebnisse folgt aus der Verwendung ei-
nes geschwindigkeitsabhangigen Dampfungsterms.
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4. Computermodell der Lendenwirbelsaule mit Einzelstrukturen

Da die physikalischen Eigenschaften der Zwischenwirbelscheibe eines jeden Indivi-
duums unterschiedlich sind, weisen die eruierten Steifigkeits- und Dampfungskon-
stanten der sechs getesteten Praparate Unterschiede auf. Das arithmetische Mittel
aus allen Proben findet als Standardwert Anwendung im Computermodell.

Die Ubertragung von Drehmomenten folgt Kennlinien, die ebenfalls aus eigens
durchgefiihrten experimentellen Messungen stammen. Dazu wurde eine zweite Ver-
suchsreihe durchgefihrt, bei der die Proben in einen Wirbelsaulenprifstand mit
sechs Freiheitsgraden eingespannt waren. Unter Anwendung eines Schrittmotors
wurden die Proben mit Drehmomenten von M = £7,5 Nm in den drei Bewegungsebe-
nen in drei Zyklen be- und wieder entlastet. Die gleichzeitige Aufzeichnung der inter-
segmentalen Rotation erfolgte mithilfe eines Bewegungsanalysesystems. Daraus
ergab sich ein charakteristischer Moment-Winkel-Verlauf fir die Rotationsbewegun-
gen Flexion/Extension, Lateralflexion und axiale Rotation (s. Abb. 4.9 flr Lateralflexi-
on).

Bewegungsanalyse-
system

Isolierte
Zwischenwirbelscheibe

Abb. 4.8: Wirbelsaulenpriufstand mit eingespannter Probe des Bewegungssegmentes L2-L3.
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Abb. 4.9: Messkurven fir den Moment-Winkel-Verlauf der verschiedenen individuellen
Zwischenwirbelscheiben in Lateralflexion bei einem einwirkenden Drehmoment von
M=+75Nm.

Auch hier wird der Verlauf durch eine Hysterese beschrieben. Dies ist Resultat des
nicht-linear elastischen Verhaltens der Zwischenwirbelscheibe.

Da der Hystereseeffekt der Messkurven allerdings nur sehr gering ist, wird dieser fur
die Modellierung vernachlassigt. Die Messdaten finden im Modell Anwendung indem
durch die Messkurven anndhernde Kennlinien gelegt werden, die als Input im Com-

putermodell verwendet werden (vgl. Abb. 4.10).
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Abb. 4.10:Messkurve und Annaherung durch Ausgleichspolynom der Probe 1 fur den Moment-
Winkel-Verlauf in Lateralflexion bei einem einwirkenden Drehmoment von
M =+ 7,5 Nm. Das Ausgleichspolynom findet als Kennlinie Anwendung im Computermo-
dell.

Die Forschungsarbeit [21] beschéftigte sich damit, solche Messkurven zur Weiter-
verwendung in der Computermodellierung effektiv auszuwerten. Es ist wichtig, eine
maoglichst einfache mathematische Funktion zu ermitteln, die gleichzeitig aber dem
Anspruch gerecht wird, in moglichst geringem MalRe vom gemessenen Kurvenverlauf
abzuweichen. Es zeigte sich, dass es ausreichend prazise ist, ein Ausgleichspoly-
nom dritten Grades der Form p(x) = ax® zu verwenden. Mit dem Gebrauch der Aus-
gleichsrechnung konnte fur die Bewegung in den drei Hauptebenen aus den sechs
Proben eine Kennlinie ermittelt werden, die den Mittelwert der Proben reprasentiert.
Die Kennlinien aus Abb. 4.11 dienen als Input zur Erstellung eines standardisierten
Modells.
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Abb. 4.11:Kennlinien fur den Moment-Winkel-Verlauf bei Rotationen in den Bewegungsebenen.

Des Weiteren wurde der Frage nachgegangen, ob der unterschiedliche Verlauf der
Messkurven fir die sechs Proben ausschliel3lich auf die individuelle Anatomie eines
jeden Menschen zurtickzufihren ist oder ob definierbare EinflussgréRen die Ergeb-
nisse vorhersagen lassen [21]. Es konnte aufgezeigt werden, dass ein Zusammen-
hang zwischen dem Volumen der Zwischenwirbelscheibe und deren Flexibilitat be-
steht. Dieser Zusammenhang kann Uber die Konstante a des Ausgleichpolynoms
p(x) = ax® den Verlauf der Kennlinie beeinflussen. Der Graph aus Abb. 4.12, der das
Volumen der Zwischenwirbelscheibe und die Konstante a gegeneinander auftragt,
verdeutlicht, dass mit Zunahme des Volumens die Grof3e der Konstante ebenfalls
ansteigt. Diese Beziehung kann Uber eine Exponentialfunktion angenahert werden.
Somit kann unter der Kenntnis des Volumens der Zwischenwirbelscheibe, das sich
mit wenig Aufwand aus radiologischen Bildmaterialien bestimmen lasst, die Konstan-
te a des Ausgleichspolynoms festgelegt werden. Dies ermdglicht die Erstellung einer
Input-Kennlinie fur das Computermodell, die auf der individuellen Beschaffenheit der
Zwischenwirbelscheibe beruht. Diese Vorgehensweise erméglicht den Aufbau eines

individualisierten Modells.
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Abb. 4.12:Funktionaler Zusammenhang zwischen Volumen der Zwischenwirbelscheibe und
Skalierungsfaktor a des Ausgleichspolynoms bei Lateralflexion [21].

4.2.2 Facettengelenke

In kn6chernen Kontakt treten zwei benachbarte Wirbel an den Facettengelenken. Die
Facettengelenke werden mit einer Kontaktmodellierung realisiert, wobei das Durch-

dringen zweier Wirbel durch den Aufbau von Kontaktkraften verhindert wird.

Abb. 4.13: Artikulierende Gelenkflachen zweier Lendenwirbel.

Die Dicke der Kontaktflache wird nach [37] und [67] als 0,5 mm dicke Knorpelschicht
verwirklicht. RohImann nimmt eine Gelenkspaltbreite von 0,5 mm an [51]. Wie von
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Teo et al. [66] beschrieben, kann die Funktion der Gelenkschmiere durch die Model-
lierung eines reibungsfreien Kontaktes Bertcksichtigung finden.

Das Kontaktvolumen wird in Form eines Quaders mit planaren Gelenkflachen model-
liert. Die GroRe und Ausrichtung ist an das Oberflachenmodell der Wirbelkérper und

damit an den Ausrichtungswinkel der Facetten angepasst.

Abb. 4.14:Lendenwirbel mit planaren Kontaktflachen an den Facettengelenken.

Kommt es zum Kontakt, werden Actio- und Reactiokrafte senkrecht zur Kontaktflache
aufgebaut. Die resultierende Kraft setzt sich aus einem Steifigkeitsterm (2) und ei-

nem Dampfungsterm (3) zusammen.
Fstifft =Ctrans  Ar (2)
I:damp = dtrans - A ()

Dabei beschreibt Ar die Eindringtiefe und Ar die Eindringgeschwindigkeit. Die Ermitt-
lung der Steifigkeits- und Dampfungskonstanten ¢ und d erfolgte mithilfe einer Sensi-
tivitatsanalyse durch Variierung der Parameter. Die Untersuchung bestand darin, den
Einfluss der Parameterdnderung auf das funktionale Zusammenspiel der einzelnen
Strukturen zu bestimmen, mit dem Ziel, die optimale Parameterkonfiguration fir eine
realitdtsnahe Modellierung zu eruieren. Die Analyse ergab einen Steifigkeitsparame-
ter von ¢ = 300.000 N/m und eine Dadmpfungskonstante von d = 30.000 Ns/m.

Zu erwéhnen bleibt, dass dies eine vereinfachte Darstellung der in den Facettenge-
lenken stattfindenden Kraftiibertragung ist. Fur ein Standardmodell genligt die Be-
ricksichtigung der Ausrichtungswinkel der Facetten, die an die Oberflachen der Wir-
belkdrper angepasst sind. Fur den Gesamtzusammenhang und das Zusammenspiel
der einzelnen funktionellen Elemente der Wirbelsaule ist diese Art der Kontaktmodel-

lierung vollig ausreichend.
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Die sehr empfindlichen Facettengelenke sind oft Ursache fur Ruckenschmerzen.
Durch Degeneration des Facettenknorpels (Arthrose) kann chronischer Schmerz
entstehen. In solchen Fallen ist eine detaillierte Untersuchung und Modellierung der
in den Facettengelenken Ubertragenen Krafte unabdingbar.

Dazu kann innerhalb der Mehrkdrpersimulation die Methode des Polygonflachen-
Kontaktmodells PCM (Polygonal Contact Modell) verwendet werden. Diese von
Hippmann [23] entwickelte Methode dient zur Kontaktbestimmung bei starren Kor-
pern in der Mehrkérperdynamik. Bei der MKS-Simulation erfolgt die Berechnung nur
aufgrund von Kraften, Momenten, Gelenken etc., die zwischen je zwei Markern defi-
niert sind. Die Oberflachen der Korper bleiben dagegen vollig unberiicksichtigt.
Hippmann beschreibt, dass dadurch die Berthrvorgdnge zweier Starrkdrper nicht
abgebildet werden, sodass sich zwei Korper sogar durchdringen kdnnen ohne dass
dies Auswirkungen auf die Simulation hervorruft. Mithilfe des erstellten MKS-
Kontaktalgorithmus ist es moglich, Bertuhrvorgénge zu erkennen und dort auftretende
Kontaktkrafte zu bestimmen. Zwischen zwei artikulierenden Gelenkflachen, deren
Oberflachenmodelle aus Dreiecksflachen aufgebaut sind, findet zunachst eine Kolli-
sionserkennung statt. Nach der Bestimmung des Schnittvolumens und der aktiven
Kontaktelemente erfolgt schliel3lich die Berechnung der Kontaktkraft [23].

Zur Verwendung dieses Modells in der Kontaktmodellierung der Facettengelenke
wurde die Wirbeloberflache an den Facetten mit einer aus Dreiecksflachen aufge-

bauten Knorpelschicht Giberzogen, die der realen Gelenkflache entspricht.
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Abb. 4.15:Lendenwirbel mit an die Kurvatur der Facettengelenke angepassten Kontaktflachen.
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4. Computermodell der Lendenwirbelsédule mit Einzelstrukturen

Die Knorpelschicht wurde mit den Eigenschaften des menschlichen Knorpels verse-
hen, deren charakteristische Parameter der Literatur entnommen sind (vgl. Tab. 4.2).
Zur Simulation des elastischen Verhaltens des Knorpels dient die Verwendung des
Elastizititsmoduls (E-Modul) und der Poissonzahl. Dabei beschreibt der E-Modul bei
der Verformung eines Korpers den Zusammenhang zwischen Spannung und Deh-
nung. Die Poissonzahl, auch Querkontraktionszahl genannt, gibt Aufschluss tUber das
bei der Verformung auftretende Verhéaltnis zwischen Dicken- und Langenanderung
des Korpers. Diese beiden GroRen werden neben der Eindringtiefe und Eindringge-
schwindigkeit zur Berechnung der Kontaktkraft herangezogen. Im Modell kam ein

E-Modul von E = 10,4 MPa und eine Poissonzahl von v = 0,4 zur Anwendung, die zur

Simulation an die Modellgegebenheiten angepasst wurden.

Funktionelle E-Modul Poisson

e Einheit [MPa] Zahl

Vandlen [67] LWS

Williams et al. [70] FE L4-L5 11 0,4

Goel et al. [18] FE L3-L4 10 0,3

Natarajan et al. [37] FE L3-L4 11 0,4

Kumaresan et al. [31] FE R 10,4 0,4
Kapsel

Tab. 4.2: Knorpeleigenschaften der Gelenkflachen der Facettengelenke.
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4.3 Ligamente

Zur vollstandigen Anatomie gehdren weiterhin die Ligamente der Lendenwirbelsaule.
Implementiert wurden das vordere und hintere Langsband (Ligamentum longitudinale
anterius und posterius, ALL und PLL), das Gelbe Band (Ligamentum flavum, LF), die
Zwischendornfortsatzbander (Ligamenta interspinalia, ISL), das Dornfortsatzband
(Ligamentum supraspinale, SSL), die Zwischenquerfortsatzbander (Ligamenta inter-
transversaria, ITL) und die Kapselba&nder der Facetten (CL).

ALL

Abb. 4.16:Computermodell der Lendenwirbelsdule mit implementierten Ligamentstrukturen.

Innerhalb der verwendeten Software ist es nur mdoglich, Krafte zwischen zwei
Markerpunkten zu definieren. Breite Ligamentstrukturen wurden durch den Aufbau
als Bundel aus mehreren Ligamentfasern realisiert. Die in den Ligamentstrukturen
auftretenden Krafte folgen aus der Literatur stammenden Kennlinien [68], da hier
nicht die Mdglichkeit bestand, eigene Versuchsreihen durchzuftihren. Fir jedes Li-

gament lag aus experimentellen Daten ein Kraft-Deformations-Zusammenhang vor.
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Im Modell wird zunachst die Deformation des Ligamentes berechnet und dement-

sprechend dem Kraftwert aus der Kennlinie zugeordnet.
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Abb. 4.17:Kraft-Deformations-Kurven der Ligamente der Lendenwirbelsaule (vgl. [68]).

Zur Ermittlung der Kennlinie im Experiment war es notwendig, ein Ligament aus den
Praparaten zu entfernen und bei anschlieBender Deformation des Ligamentes die
dazugehdrige Kraft zu bestimmen. Unberlcksichtigt blieben dabei allerdings die Po-
sitionierung der Ligamente in Bezug auf den Drehpunkt innerhalb der Zwischenwir-
belscheibe und die entsprechenden Hebelarme. Aus diesem Grund ist es nicht aus-
reichend, die Kennlinien ohne weiteres zu Gbernehmen. Heuer et al. [22] untersuch-
ten den Einfluss eines jeden Ligamentes auf die Beweglichkeit eines Wirbelséulen-
segmentes. Dabei wurden an Praparaten der funktionellen Einheit L4-L5 schrittweise
die Ligamentstrukturen entfernt und das Bewegungsverhalten nach jedem Sektions-
schritt in einem Wirbelsaulenprufstand kontrolliert. Belastungen mit Drehmomenten
vonM=1Nm,M=25Nm,M=5Nm, M=75Nmund M =10 Nm in den drei Be-
wegungsebenen fiihrten zu messbaren Bewegungsausschlagen fur Flexions-/ Ex-

tensions-, Lateralflexions- und axiale Rotationsbewegungen.
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Abb. 4.18:Belastungsfédlle der Versuchsanordnung zur Eruierung des Einflusses der Liga-
mentstrukturen auf das Bewegungsverhalten der Wirbelsaule. Die Proben wurden mit
definierten Drehmomenten in den drei Bewegungsebenen belastet (vgl. [22]).
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4. Computermodell der Lendenwirbelsédule mit Einzelstrukturen

In einem MKS-Modell der funktionellen Einheit L4-L5 wurde die Versuchsreihe nach-

vollzogen.

e)

Abb. 4.19:MKS-Modelle des Bewegungssegmentes L4-L5 mit schrittweiser Entfernung der Li-
gamentstrukturen. Aus dem intakten Bewegungssegment (a) wurden zunéchst die dorsa-
len Ligamentstrukturen SSL (b) und ISL (c) entfernt. Nach Abtrennung des LF (d) wurden
die Facettengelenke reseziert (e). Es folgte die Entfernung des PLL (f).
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Nach Implementierung der experimentell ermittelten Kennlinien aus [68] in das Mo-
dell erfolgte die Belastung des Modells entsprechend der experimentellen Untersu-
chungen nach [22]. In einem iterativen Prozess wurden die Kennlinien mit einem zu-
satzlichen Parameter versehen, der den Einfluss der Kennlinie regelt. Die verglei-
chende Gegenuberstellung der Ergebnisse aus Berechnung und experimenteller
Messung fir eine Belastung mit einem Drehmoment von M = 10 Nm sind in den
Abb. 4.20 bis Abb. 4.23 dargestellt. Es wird deutlich, dass die Werte aus Simulation
und Experiment der gleichen GréRenordnung zuzuordnen sind und dass nahezu
ausschliel3lich alle berechneten Daten in der Streuung der Abweichung zum Mittel-

wert der Messung liegen.

18

16

14

Winkel [°]

intakt ohne SSL ohne ISL ohne LF ohne CL ohne PLL

B Simulation Oexp. Messung

Abb. 4.20:Bewegungsumfang in Flexion bei einem einwirkenden Drehmoment von M = 10 Nm
nach Resektion einzelner Ligamentstrukturen. Mit zunehmender Entfernung der Liga-
mentstrukturen verliert das Bewegungssegment an Stabilitat und der Bewegungsumfang
steigt stetig an.

46



——
=

Winkel [°]

intakt ohne SSL ohne ISL ohne LF ohne CL ohne PLL

B Simulation Oexp. Messung

Abb. 4.21:Bewegungsumfang in Extension bei einem einwirkenden Drehmoment von
M = 10 Nm nach Resektion einzelner Ligamentstrukturen. Die Entfernung der Ligamen-
te, die im dorsalen Bereich des Bewegungssegmentes ansetzen, nimmt keinen Einfluss auf
das Bewegungsverhalten bei Extension. Lediglich nach Entfernung der Facettengelenke
steigt die Bewegungsmaglichkeit geringfligig.

Winkel [°]

intakt ohne SSL ohne ISL ohne LF ohne CL ohne PLL

B Simulation Oexp. Messung

Abb. 4.22:Bewegungsumfang in Lateralflexion nach rechts bei einem einwirkenden Drehmo-
ment von M = 10 Nm nach Resektion einzelner Ligamentstrukturen. Da die Liga-
mentstrukturen mittig des Bewegungssegmentes verlaufen, hat die Resektion der Ligamen-
te nur sehr geringen Einfluss auf das Bewegungsverhalten bei Lateralflexion.
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intakt ohne SSL ohne ISL ohne LF ohne CL ohne PLL

B Simulation Oexp. Messung

Abb. 4.23:Bewegungsumfang in axialer Rotation nach links bei einem einwirkenden Drehmo-
ment von M = 10 Nm nach Resektion einzelner Ligamentstrukturen. Das Heraustren-
nen der Ligamente wirkt sich kaum auf die axiale Rotationsfahigkeit aus. Dahingegen
schrénken die Facettengelenke den Bewegungsumfang stark ein. Nach deren Resektion
erhoht sich die Bewegungsmaglichkeit deutlich.
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5. Computermodell des Implantatsystems Elaspine™

Nach derzeitigem Stand der Medizintechnik finden zur posterioren Stabilisierung der
Lendenwirbelsaule die zwei zu unterscheidenden Verfahren, das der Versteifung
(Spondylodese) und die dynamische Versorgung, Anwendung. Erstere fuhrt zur star-
ren Verbindung des beeintrachtigten Bewegungssegmentes, die eine Verkndcherung
des betroffenen Wirbelsaulenabschnitts hervorruft. Dagegen sollen dynamische Ver-
fahren die Beweglichkeit des Segmentes erhalten und so in mdglichst geringem Ma-
Re in die Biomechanik der Wirbelsaule eingreifen.

Wenn mdoglich, wird auf die dynamische Stabilisierung zurtickgegriffen. Zu den typi-
schen Indikationen zahlen degenerative Gelenksschadigungen, dadurch bedingte
Verengungen des Wirbelkanals (Spinalkanalstenose), durch den die Ruckenmarks-
nerven verlaufen, und das Wirbelgleiten (Spondylolisthesis). Degenerationen und
Wirbelgleiten im fortgeschrittenen Stadium sowie Osteoporose zéhlen zu Kontraindi-

kationen. In diesen Fallen ist meist eine rigide Stabilisierung unumganglich.

5.1 Aufbau und Funktion des Stabilisierungssystems Elaspine™

Das von der Spinelab AG 2009 CE zertifizierte und seitdem implantierte elastische
System Elaspine™ dient der dynamischen, meist bilateralen, posterioren Stabilisie-

rung eines Bewegungssegmentes.

Abb. 5.1: Dynamisches Implantatsystem Elaspine™ [15].

Dabei wird ein Teil der Belastung durch das Implantatsystem getragen. Dies fuhrt zu

einer Entlastung der Zwischenwirbelscheibe und der Facettengelenke. Die starren
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Bestandteile der Pedikelschrauben und das elastische Verbindungsstick verleihen
Elaspine™ die gewtlinschte Elastizitat, gewahrleisten gleichzeitig aber auch dessen
Stabilitat. Aufgebaut ist Elaspine™ aus Materialen, die optimale Patientenvertraglich-
keit garantieren. Dazu gehdren Titan als Bestandteil der Schrauben, der elastische
Stab besteht aus einem biokompatiblen Kunststoff auf Basis von Polyurethan. So-
wohl der Polymerstab als auch die Verbindungseinrichtung an der Pedikelschraube
weisen eine rillenartige Oberflache auf. Es entsteht eine feste, formschlissige Ver-
bindung zwischen elastischen und starren Bestandteilen. Ein Locking Clip fixiert den

elastischen Stab.

Abb. 5.2: Bestandteile des dynamischen Implantatsystems Elaspine™. Dazu zéhlen a) die Pedi-
kelschraube, b) das elastische Verbindungsstiick und c) der Locking Clip zur Fixierung des
Stabes (vgl. [41]).

5.2 Experimentelle Ermittlung der Materialeigenschaften des Stabi-
lisierungssystems Elaspine™

Bevor ein Produkt der Medizintechnik fiir den klinischen Gebrauch die Freigabe er-
langt, sind diverse Testverfahren zu absolvieren, die dazu dienen, das Materialver-
halten sorgféaltig zu erforschen. Dazu zahlen unter anderem die mechanischen Ei-
genschaften des Produktes unter der Einwirkung &uf3erer Belastungen. An der Ziri-
cher Hochschule fur Angewandte Wissenschaften wurde am Institut fir mechanische
Systeme unter der Leitung von Prof. Maja Blirgi das Stabilisationssystem Elaspine™
Versuchsreihen zur Ermittlung der Implantateigenschaften unter Zug-Druck und

Scherung unterzogen.

50



5. Computermodell des Implantatsystems Elaspine™

5.2.1 Zug-Druck Versuch

Die experimentelle Untersuchung lief in einem speziell entwickelten Prufstand ab.
Abb. 5.3 zeigt das in den Versuchsstand eingespannte Elaspine™, das durch eine
aul3ere Kraft um eine Amplitude von s = + 1,5 mm gestaucht bzw. gedehnt wurde.
Die Krafteinleitung erfolgte mit einer Geschwindigkeit von v = 50 mm/min.

Abb. 5.3: Prifstand zur Ermittlung des Materialverhaltens von Elaspine™ unter Zug-Druck-
Belastung.

Der resultierende Zusammenhang zwischen wirkender Kraft und Deformation des
elastischen Stabes ist in Abb. 5.4 graphisch dargestellt. Der Graph zeigt den typi-
schen Verlauf einer Hysterese, der sowohl Stauchung als auch Dehnung des elasti-
schen Stabes widerspiegelt, was in dessen nicht-linearen Materialeigenschaften be-
grundet liegt.
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Abb. 5.4: Kraft-Deformations-Zusammenhang von Elaspine™ unter Zug-Druck-Belastung. Aus
Griunden der Geheimhaltung lber das exakte biomechanische Verhalten des Implantatsys-
tems werden die Daten hier nicht vollstandig veroffentlicht.

5.2.2 Schub Versuch

Ebenso wurde zur Eruierung der Schereigenschaften des Stabilisationssystems ein
Prufstand entwickelt, in dem eine seitliche Verschiebung von Elaspine™ um eine
Amplitude von bis zu s = 3 mm mit einer Testgeschwindigkeit von v = 50 mm/min

stattfand.

Abb. 5.5: Priufstand zur Ermittlung des Materialverhaltens von Elaspine™ unter Scherbelas-
tung.
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Das charakteristische Hystereseverhalten des gemessenen Kraft-Deformations-
Zusammenhangs ist analog zum vorherigen Testverfahren das Ergebnis nicht-

linearer Materialeigenschaften.

Kraft [N]

& A

,{) -
\

-

o

w

Deformation [mm]

Abb. 5.6: Kraft-Deformations-Zusammenhang von Elaspine™ unter Scherbelastung.

5.3 Erstellung des Simulationsmodells des Stabilisierungssystems
Elaspine™

Die Pedikelschrauben werden als starre Korper innerhalb eines MKS-Modells ver-

wirklicht. Dazu ist es notwendig, CAD-Oberflachenmodelle der Schrauben zu erstel-

len und deren Massen und Massenschwerpunkte sorgfaltig zu definieren.

Die in Kapitel 5.2 ermittelten Kraft-Deformations-Zusammenhénge uber das Mat-

erialverhalten des elastischen Stabes unter Zug-Druck- und Scherbelastung werden

als Kennlinien in das Modell implementiert.

Zwischen den Kopfen zweier Pedikelschrauben findet ein eigens programmiertes

Kraftelement Anwendung. Innerhalb dieses Kraftelementes erfolgt nach der Bestim-

mung des Deformationszustands des flexiblen Stabes die Zuordnung der dazu ben6-

tigten Kraft. Diese wird aus den als Input verwendeten Kennlinien Gber das Material-

verhalten ausgelesen.
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Abb. 5.7: Computermodell des Stabilisierungssystems Elaspine™.

Zur Uberprifung des Modells wird das modellierte Implantatsystem analog zur Ver-

suchsreihe mit einer vorgegebenen Geschwindigkeit und Amplitude deformiert. Der

Vergleich der berechneten und experimentell gemessenen Kraft-Deformations-
Verlaufe, wie in Abb. 5.8 beispielhaft fur die Zug-Druck-Belastung dargestellt, dient

der Validierung des Modells des Implantatsystems.

Kraft [N]

— Messung — Simulation

Deformation [mm)]

Abb. 5.8: Gemessener (blau) und simulierter (rot) Kraft-Deformations-Zusammenhang von

Elaspine™ unter Zug-Druck-Belastung.
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5. Computermodell des Implantatsystems Elaspine™

5.4 Dynamische Stabilisierung von Wirbelkérpern mit Elaspine™

Nach der durch die Geometrie der Wirbel vorgegebenen Ausrichtung der Pedikel
werden die Schrauben in die Wirbelkdrper bilateral implementiert.

Abb. 5.9: Implementierung von Elaspine™ in den Wirbelkérper L5 in a) cranialer und b) latera-
ler Ansicht.

Wie in Kapitel 5.3 beschrieben, wird das Kraftelement zwischen je zwei Schrauben-

kopfen definiert.

Abb. 5.10: Mit Elaspine™ stabilisiertes Bewegungssegment L4-L5 in a) dorsaler und b) lateraler
Ansicht.
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6. Modellvalidierungen

Zur Validierung des erstellten Computermodells der Lendenwirbelsaule im intakten
Zustand und nach Stabilisierung durch das dynamische Implantatsystem Elaspine ™
dient der Vergleich zu In-Vitro erhobenen Daten. Schmoelz et al. [60] untersuchten
den Einfluss externer Krafte auf das mechanische Verhalten der Wirbelsaule. Zu die-
sem Zweck wurden sechs Praparate des Wirbelsaulenabschnitts L2-L5 auf deren
Bewegungsumfang (range of motion = ROM) bei Einwirkung eines auf3eren Dreh-
moments von M = + 7,5 Nm in allen drei Bewegungsebenen mit Rotationen um die
entsprechenden Drehachsen untersucht. Dazu zahlen Flexion und Extension in der
Sagittalebene, Lateralflexion nach links und rechts in der Frontalebene und die axiale
Rotation nach links und rechts in der Transversalebene. Die Proben wurden in einen
Wirbelsaulenprifstand eingespannt und innerhalb von drei Zyklen be- und entlastet.
Im Anschluss an die Erhebung des Bewegungsumfanges im intakten Zustand der
Wirbelsaule wurde das Segment L3-L4 mit dem dynamischen Stabilisierungssystem
Elaspine™ instrumentiert und einer erneuten Bestimmung des Bewegungsumfanges
unter Einwirkung des Drehmoments unterzogen. Darauf folgend wurde durch die
Entnahme von m = 2g des Nucleus pulposus eine Nukleotomie der Etage L3-L4 vor-
genommen. Der dritte und vierte zu prifende Fall bestand darin, die Wirbelsaule
einmal ausschlief3lich mit Nukleotomie und anschlieBend die Wirbelsdule mit Nukleo-
tomie und zusatzlicher Stabilisierung durch Elaspine™ auf ihren Bewegungsumfang
zu untersuchen. Fur die Gegenuberstellung mit den experimentellen Messungen war
es notwendig, ein Modell der Einheiten L2-L5 zu erstellen, das fir den direkten Ver-
gleich an den Versuchsstand von Schmoelz et al. anzupassen war (s. Abb. 6.1). In
Ubereinstimmung mit dem experimentellen Versuchsablauf wurde das MKS-Modell
nacheinander mit einem Drehmoment von M = = 7,5 Nm in allen Bewegungsebenen
belastet und der Bewegungsumfang berechnet. Auch hier lag der Schwerpunkt der
Untersuchung auf den oben beschriebenen vier Fallen a) intakt, b) intakt + Stabilisie-
rung mit Elaspine™, c) Nukleotomie, d) Nukleotomie + Stabilisierung mit Elaspine ™.
Die Nukleotomie wurde innerhalb der Computermodellierung verwirklicht indem die
Steifigkeits- und Dampfungsparameter der Zwischenwirbelscheibe den Gegebenhei-

ten des geschadigten Materials angepasst wurden.
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6. Modellvalidierungen

b)

Abb. 6.1: a) Praparat aus Sektionsgut [59] und b) Computermodell des Wirbelsadulenabschnitts
L2-L5 in dorsaler Ansicht. Die Stabilisierung durch Elaspine™ wurde im Abschnitt L3-L4
durchgefuhrt.

Der Vergleich zwischen Computermodellierung und der experimentellen Messung
beziuglich des Bewegungsumfanges des Segmentes L3-L4 ist in Abb. 6.2 bis
Abb. 6.4 fur die vier untersuchten Falle dargestellt.

Es zeigt sich, dass die berechneten Daten fur alle Rotationsbewegungen innerhalb
des Bereichs der Standardabweichung der In-Vitro erhobenen Daten liegen. Eine
leichte Abweichung ist im zweiten zu untersuchenden Fall, intakte Wirbelséaule mit
instrumentierten Bewegungssegment L3-L4, zu erkennen. Dort liegt der berechnete
Bewegungsumfang knapp auflerhalb der Standardabweichung der experimentell
gemessenen Daten.

Eine Instrumentierung mit Elaspine™ schrankt die Beweglichkeit deutlich ein. In Fle-
xion/Extension fuhrt die Stabilisierung zu einer Verringerung des Bewegungsumfan-
ges auf 45,1%, in Lateralflexion auf 72,3 %. Der geringste Einfluss wird fur die axiale
Rotation berechnet, deren Bewegungsumfang bei 81,2 % des intakten Zustands
liegt. Im Vergleich des Bewegungsverhaltens der gesunden Wirbelsaule mit dem der
durch eine Nukleotomie destabilisierten Wirbelsaule, ist eine Erweiterung des Bewe-
gungsumfanges in allen drei Bewegungsebenen zu erkennen. Die Destabilisierung
des Segmentes durch Entfernung des Nucleus pulposus fihrt zu einer Erhéhung der
Beweglichkeit auf 147,9 % in Flexion/Extension, 139,5 % in Lateralflexion und
176,5 % in axialer Rotation. Die Stabilisierung des mit einer Nukleotomie versehenen

Bewegungssegmentes mit dem Implantatsystem Elaspine™ reduziert den Bewe-
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gungsumfang unterhalb des Bewegungsumfanges fur ein intaktes Segment fur Flexi-
ons-/Extensions- und Lateralflexionsbewegungen auf 58,2 % bzw. 87,9 %. Dahinge-
gen kann fur die axiale Rotation eine Zunahme der Bewegungsfahigkeit auf 150,5 %

im Vergleich zum intakten Zustand berechnet werden.

14

Winkel [°]

Flexion/Extension

Bintakt_Sim Ointakt_Exp
Ointakt+Elaspine_Sim Ointakt+Elaspine_Exp

E Nukleotomie_Sim ONukleotomie_Exp

B Nukleotomie+Elaspine_Sim ONukleotomie+Elaspine_Exp

Abb. 6.2: Bewegungsumfang des Segmentes L3-L4 in Flexion/Extension in den Untersu-
chungsféllen intakt, intakt + Instrumentierung mit Elaspine™, Nukleotomie, Nukleo-
tomie + Instrumentierung mit Elaspine™ bei einem einwirkenden Drehmoment von
M = 7,5 Nm im Vergleich zwischen Computermodellierung (Sim) und In-Vitro-
Experiment (Exp). Die Stabilisierung mit Elaspine™ schrankt die Bewegungsmoglichkeit
erkennbar ein. Eine durch Nukleotomie destabilisierte Zwischenwirbelscheibe zeigt dage-
gen einen héheren Bewegungsumfang als im intakten Zustand. Die anschliel3ende Stabili-
sierung des Segmentes durch Elaspine™ schrankt die Bewegungsfahigkeit unterhalb des
natlrlichen MalRes ein, aber lasst eine deutliche Bewegungsmadglichkeit zu.
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6. Modellvalidierungen

16

Abb. 6.3:

Lateralflexion

Hintakt_Sim intakt_Exp
Ointakt+Elaspine_Sim Ointakt+Elaspine_Exp

E Nukleotomie_Sim ONukleotomie_Exp

B Nukleotomie+Elaspine_Sim ONukleotomie+Elaspine_Exp

Bewegungsumfang des Segmentes L3-L4 in Lateralflexion in den Untersuchungsfal-
len intakt, intakt + Instrumentierung mit Elaspine™, Nukleotomie, Nukleotomie + In-
strumentierung mit Elaspine™ bei einem einwirkenden Drehmoment von M = 7,5 Nm
im Vergleich zwischen Computermodellierung (Sim) und In-Vitro-Experiment (Exp).
Durch die Stabilisierung mit Elaspine™ ist eine Verringerung des Bewegungsumfanges
festzustellen. Eine Restbeweglichkeit von etwa 70% bleibt erhalten. Das Segment mit de-
stabilisierter Zwischenwirbelscheibe zeigt einen deutlichen Anstieg der Bewegungsmdg-
lichkeit. Die anschlieRende Stabilisierung des Segmentes mit Elaspine™ schrankt das Be-
wegungsausmal knapp unterhalb des nattrlichen Zustands ein.
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Winkel [°]

L

axiale Rotation

Wintakt_Sim Ointakt_Exp
Ointakt+Elaspine_Sim Ointakt+Elaspine_Exp

E Nukleotomie_Sim ONukleotomie_Exp

B Nukleotomie+Elaspine_Sim ONukleotomie+Elaspine_Exp

Abb. 6.4: Bewegungsumfang des Segmentes L3-L4 in axialer Rotation in den Untersuchungs-
fallen intakt, intakt + Instrumentierung mit Elaspine™, Nukleotomie, Nukleotomie +
Instrumentierung mit Elaspine™ bei einem einwirkenden Drehmoment von
M = 7,5 Nm im Vergleich zwischen Computermodellierung (Sim) und In-Vitro-
Experiment (Exp). Die Stabilisierung mit Elaspine™ zeigt nur geringen Einfluss auf die
Bewegungsmaoglichkeit, sodass der Bewegungsumfang nur knapp unterhalb des intakten
Falls liegt. Die durch Nukleotomie hervorgerufene Destabilisierung der Zwischenwirbel-
scheibe erhdht das Bewegungsausmald sichtbar. Eine anschlieBende Stabilisierung mit
Elaspine™ reduziert den Bewegungsumfang, der allerdings dennoch tber dem natiirlichen
MaR liegt.

Es konnte aufgezeigt werden, dass fir alle untersuchten Falle die berechneten Be-
wegungsumfange in der gleichen GrofRenordnung der experimentell ermittelten Da-
ten liegen. Dies bestatigt, dass das Computermodell die in der Realitdt messbaren
Ergebnisse widerspiegelt und demzufolge davon ausgegangen werden kann, dass

die mithilfe des Modells erstellten Berechnungen valide Ergebnisse liefern.
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7. Modellanwendungen

Die Anwendung des validierten Computermodells der Lendenwirbelsaule erméglicht
nun weitere Aussagen. Durch die Computersimulation kdnnen gezielte Belastungssi-
tuationen fur die gesunde oder durch Degeneration geschadigte Wirbelsaule analy-

siert werden.

7.1 Auswirkung verschiedener operativer Eingriffe auf die Struktu-
ren der Lendenwirbelséaule

Ein Anwendungsfeld der Operationsplanung liegt in der Simulation und Untersu-

chung der Auswirkung unterschiedlicher operativer Zugangswege bei chirurgischen

Eingriffen an der Wirbelsaule.

7.1.1 Medizinischer Hintergrund und Operationsverfahren

Die Entscheidung Uber den méglichen Zugangsweg bei der Versorgung von Schéadi-
gungen an der Wirbelsaule, wie z.B. bei Funktionsversagen der Zwischenwirbel-
scheibe, hangt von der betreffenden Position an der Wirbelsdule ab. So ist die Lage
des Prolapses ausschlaggebend fur die Wahl des Zugangsweges.

Im Folgenden liegt der Schwerpunkt auf der Betrachtung der drei verschiedenen Zu-
gangswege der Operationsverfahren a) Interlaminotomie, b) Hemilaminektomie und
c) Laminektomie. Die Operationsschritte werden aufgezeigt, sodass ersichtlich wird,
welche Strukturen der Wirbelsaule entfernt werden missen, um einen Zugangsweg

zu der betroffenen Stelle freizulegen.

Interlaminotomie

Die Interlaminotomie ist eine einseitige Erdffnung des Wirbelkanals. Dazu wird nach
Freilegung des Operationsgebietes zunéchst fur das betroffene Bewegungssegment
das Ligamentum flavum von dem unteren Rand der Lamina des oberen Wirbels ab-
getrennt (Abb. 7.1 a). Nun kann der untere Rand der Lamina reseziert werden
(Abb. 7.1 b). Im Anschluss folgt die Durchtrennung und Entfernung des Ligamentum
flavum (Abb. 7.1 c). Sollte das so entstandene Fenster nicht ausreichend groR3 sein,
kann der interlaminare Raum durch Abtragen der oberen Lamina des darunterlie-

genden Wirbels erweitert werden (Abb. 7.1 d). Bei der Abtragung der verschiedenen
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7. Modellanwendungen

Strukturen ist darauf zu achten, dass die Resektion nur bis zu den Facettengelenken
reicht, damit diese in ihrer Funktion erhalten bleiben.

v
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Abb. 7.1: Operationsschritte der Interlaminotomie. Nach der Abtrennung des Ligamentum
flavum (a) wird die obere Lamina reseziert (b). Es folgt die vollstandige Entfernung des Li-
gamentum flavum (c). Zur Erweiterung des interlamindren Raums kann zusétzlich die unte-
re Lamina abgetragen werden (d) (vgl. [35]).

Laminektomie und Hemilaminektomie

Bei dem groReren Eingriff der Laminektomie wird der gesamte Wirbelbogen mit dem
Dornfortsatz entfernt. Nach Er6ffnung des betroffenen Abschnitts der Wirbelsaule
werden die Ligamente, die zwischen den Dornfortsatzen verlaufen, durchtrennt. Da-
raufhin werden die Dornfortsatze abgeknipst und komplett entfernt. Das Ligamentum
flavum wird rechts und links von der Lamina abgeldst (Abb. 7.2 a). Die freiliegenden
Wirbelb6gen kdénnen nun entfernt werden. Zuletzt wird das komplette Ligamentum

flavum entnommen, wodurch der Wirbelkanal breitrdumig freigelegt ist (Abb. 7.2 b).
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folgt die Ablésung des Ligamentum flavum an den Laminae (a). Darauffolgend werden die

Abb. 7.2: Operationsschritte der Laminektomie. Im Anschluss an die Resektion der Dornfortsétze
Laminae und die Ligamenta flava vollstéandig entfernt (b) (vgl. [35]).
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7. Modellanwendungen

Die Hemilaminektomie unterscheidet sich von der Laminektomie insofern, dass hier
die Entfernung des Wirbelbogens nur einseitig vorgenommen wird. Die Resektion
beginnt neben dem Dornfortsatz, sodass dieser vollstandig erhalten bleibt. Heraus-
getrennt werden nur die Lamina und das Ligamentum flavum einseitig des Dornfort-
satzes. Die Hemilaminektomie betrifft meist nur einen Wirbelkorper, kann sich aber
auch uber mehrere Bewegungssegmente erstrecken.

Abb. 7.3: Er6ffnung des Wirbelkanals durch Hemilaminektomie an den Wirbelkérpern L3 und
L4 [25].

7.1.2 Umsetzung verschiedener operativer Zugangswege in der
Computermodellierung

Zur Eruierung der Auswirkung unterschiedlicher Operationsmethoden auf die einzel-
nen Strukturen der Wirbelsaule wird ein Modell des Teilabschnitts der Lendenwirbel-
saule erstellt, das die Bewegungssegmente L3 bis L5 umfasst. Im Modell sind alle
Ligamentstrukturen verwirklicht, sodass die Auswirkung der teilweisen Entfernung
einzelner Ligamente berechenbar ist.
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7. Modellanwendungen

Abb. 7.4: Computermodell des Wirbelsaulenabschnitts L3-L5 mit implementierten Liga-
mentstrukturen in dorsaler Ansicht.

Nach der Modellierung der intakten Wirbelsédule, werden nach den im Kapitel 7.1.1
beschriebenen Vorgehensweisen schrittweise einzelne Elemente entfernt. Anderun-
gen der biomechanischen Eigenschaften der Zwischenwirbelscheibe erméglichen es,
eine degenerative Erkrankung der Zwischenwirbelscheibe im Segment L4-L5 zu si-

mulieren.

Abb. 7.5: Computermodell des Wirbelsaulenabschnitts L3-L5 in lateraler Ansicht mit a) intak-
ten Zwischenwirbelscheiben und b) degenerierter Zwischenwirbelscheibe der funkti-
onellen Einheit L4-L5.
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Zur Behebung des Schadens an der Zwischenwirbelscheibe, wird im Falle der Inter-
laminotomie ein seitlicher Zugang gewahlt, bei dem ein Teil der Lamina abgetragen
wird. Im Computermodell wird neben der Anderung der Oberflache des Wirbelkor-
pers aullerdem das gesamte Ligamentum flavum einseitig entfernt. Um die
Zwischenwirbelscheibe freizulegen, wird zusatzlich ein Teil des hinteren Langsban-

des abgelost.

Abb. 7.6: Computermodell des Wirbelsédulenabschnitts L3-L5 in dorsaler Ansicht nach Interla-
minotomie am Wirbelkdrper L4. Neben der Abtragung der unteren Lamina wird das Li-
gamentum flavum entfernt. Zusétzlich wird ein Teil des hinteren Léangsbandes entnommen,
um die Zwischenwirbelscheibe freizulegen.

Im Falle der Hemilaminektomie erfolgt eine Anpassung der Oberflache des Wirbels
L4 an die Operationsmethode. Durch die einseitige Entfernung der kompletten Lami-
na gehen die Kraftansatzpunkte des Ligamentum flavum verloren. Dieses Ligament
wird infolgedessen sowohl fir die Etage L4-L5 als auch fir die Etage L3-L4 reseziert.
Auch in diesem Fall findet eine zusatzliche Abtragung eines Teils des hinteren

Langsbandes fur das Bewegungssegment L4-L5 statt.
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Abb. 7.7: Computermodell des Wirbelsaulenabschnitts L3-L5 in dorsaler Ansicht nach Hemi-
laminektomie am Wirbelkdrper L4. Die gesamte Lamina wird einseitig abgetragen. Das
Ligamentum flavum wird zwischen den Segmenten L3-L4 und L4-L5 entfernt. Zusétzlich er-
folgt die Entnahme eines Teils des hinteren Langsbandes der funktionellen Einheit L4-L5,
um die Zwischenwirbelscheibe freizulegen.

Bei Laminektomie erfolgt die Entfernung des Dornfortsatzes und des gesamten Wir-
belbogens aus dem Oberflachenmodell des Wirbels L4. Die Ligamente, die zwischen
den Dornfortséatzen verlaufen, werden aus dem Computermodell entnommen. An-
schlieBend wird die vollstandige Resektion des Ligamentum flavum Uber die Bewe-
gungssegmente L3-L4 und L4-L5 und des hinteren Langsbandes in der Etage L4-L5
durchgefuhrt.
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Abb. 7.8: Computermodell des Wirbelsdulenabschnitts L3-L5 in dorsaler Ansicht nach Lami-
nektomie am Wirbelkorper L4. Entfernt wird der gesamte Wirbelbogen mit dem Dornfort-
satz. Dadurch gehen die Ansatzpunkte der Ligamente verloren, sodass alle dorsalen Liga-
mentstrukturen, die zwischen den Dornfortsitzen oder den Laminae verlaufen, entnommen
werden. Zuséatzlich wird das hintere Langsband der funktionellen Einheit L4-L5 entfernt, um
die Zwischenwirbelscheibe freizulegen.

Mithilfe der Computermodellierung kénnen die Auswirkungen der verschiedenen
operativen Eingriffe auf die einzelnen Strukturen der Wirbelsaule ermittelt werden.
Die Analyse erfolgt an einem Belastungsfall, der eine Flexionsbewegung des Wirbel-
saulenabschnitts um die Transversalachse auslost. Ein &uf3eres Drehmoment von
M = 40 Nm verursacht diesen Bewegungsablauf. Dieser spezifische Belastungsfall
entspricht dem Heben eines Gewichtes der Masse m = 10 kg im aufrechten Stand
Uber einen Hebelarm der Lange | = 0,4 m beziglich des Drehpunktes in der Lenden-
wirbelséule. Der Hebelarm beschreibt dabei die Lange der Unterarme bei angewin-
kelten Armen.

In der folgenden Darlegung der Ergebnisse der Computersimulation werden neben
den drei Eingriffen Interlaminotomie, Hemilaminektomie und Laminektomie zudem
zunachst die Belastungssituationen bei intakter und bei degenerierter Zwischenwir-
belscheibe im Bewegungssegment L4-L5 aufgefuhrt. Sie dienen als Vergleichswerte

fur die Ergebnisse aus den Simulationen der oben genannten operativen Eingriffe.
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Bewegungsumfang Flexion

Das einwirkende Drehmoment von M = 40 Nm auf die Deckplatte des dritten Len-
denwirbels 16st die Kinematik des Modells aus, die sich in einer Flexionsbewegung
der Bewegungssegmente zueinander zeigt.

Abb. 7.9 lasst erkennen, dass in der betroffenen Etage L4-L5 mit zunehmender Gro-
3e des Eingriffes und der damit verbundenen hoheren Anzahl an entfernten Struktu-
ren ein Anstieg des Bewegungsumfanges festzustellen ist. Dieser erhéht sich ausge-
hend von einem Auslenkwinkel von ¢ = 12,6° im intakten Status auf einen Drehwin-
kel von ¢ = 16,5° fur die Laminektomie. Grund dafir ist die zunehmende Entfernung
der Ligamente, die das Segment stabilisieren. So lange im dariber liegenden Seg-
ment L3-L4 alle Strukturen erhalten bleiben, wird das Bewegungsverhalten dieser
Einheit durch keinen der Eingriffe beeinflusst. Dahingegen bewirken die betrachteten
Operationsmethoden Hemilaminektomie und Laminektomie eine Erweiterung der
Bewegungsmaoglichkeit von urspriinglich ¢ = 11,3° auf ¢ = 13,7° nach Laminektomie,
da in diesen Fallen auch Ligamente, deren Ansatzpunkte am dritten Lendenwirbel

liegen, reseziert werden.

Winkel [°]

-18

‘lintakt Odegeneriert  Olnterlaminotomie @ Hemilaminektomie lLaminektomie‘

Abb. 7.9: Bewegungsumfang der funktionellen Einheiten L4-L5 und L3-L4 in Flexion bei einem
einwirkenden Drehmoment von M =40 Nm. Mit zunehmender Instabilitat der Wirbelsaule
durch Entfernung stabilisierender Elemente steigt der Bewegungsumfang im Segment
L4-L5. Die Operationsmethoden Hemilaminektomie und Laminektomie verursachen zudem
eine Erweiterung des Bewegungsumfanges in der funktionellen Einheit L3-L4.
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Bewegungsumfang Lateralflexion

Obwohl es sich um die Betrachtung einer Flexionsbewegung handelt, bietet es sich
an, zusatzliches Augenmerk auf die gleichzeitig stattfindende Lateralflexion zu legen.
Da bei den Operationsmethoden Interlaminotomie und Hemilaminektomie einseitige
Eingriffe an der Wirbelsaule mit Entfernung von Knochen und Weichteilen erfolgen,
ist zu erwarten, dass diese Auswirkungen auf die Seitneigung der Wirbelsédule mit
sich bringen.

Die Auswertung fur die funktionelle Einheit L4-L5 zeigt, dass die Seitneigung fur die
Falle Interlaminotomie und Hemilaminektomie zunimmt (s. Abb. 7.10). Im Vergleich
zu einer Auslenkung von ¢ = 0,6° im intakten Fall ist ein Anstieg auf ¢ = 2,2° fur die
Hemilaminektomie zu berechnen. Die Erhhung mag zwar als gering eingestuft wer-
den, ist fur die Lateralflexion, bei der die maximale Auslenkung bei durchschnittlich
6° je Bewegungssegment liegt, als deutliche Anderung wahrzunehmen. Dieser Wert
entspricht 25 % der Bewegungsmaglichkeit. In der funktionellen Einheit L3-L4 zeigen
sich bei Interlaminotomie keine Effekte, da alle Strukturen in ihrer Funktionalitat in
dieser Etage erhalten bleiben. Die Eingriffe Hemilaminektomie und Laminektomie

fuhren zu einer Vergrol3erung des Bewegungsausschlages auf ¢ = 2,2°.

Axiale Kraft innerhalb der Zwischenwirbelscheiben

Die Untersuchung der axial auftretenden Krafte innerhalb der Zwischenwirbelscheibe
zeigt, dass mit der Degeneration die Kraftibertragung Uber die Zwischenwirbelschei-
be sinkt. Die Zwischenwirbelscheibe verliert an Elastizitat, kann die einwirkenden
Kréafte nicht langer abdampfen und wird zunehmend instabil. Abb. 7.11 lasst deutlich
erkennen, dass dieser Effekt mit der GroR3e des Eingriffes zunimmt. Im Vergleich zu
einer Ubertragenen Kraft von F = 660 N in der intakten Zwischenwirbelscheibe sinkt
der Wert auf ein Drittel, auf eine Kraft von F = 225 N im Falle der Laminektomie.
Wahrend die Interlaminotomie vorerst keine Auswirkungen auf die mechanischen
Eigenschaften der Zwischenwirbelscheibe des Segmentes L3-L4 zeigt, fihren Hemi-
und Laminektomie auch dort zu einem Verlust der Kraftibertragung. Das lasst
schlussfolgern, dass bei der Versorgung eines Prolapses der Zwischenwirbelscheibe
im Segment L4-L5 eine Degeneration der Zwischenwirbelscheibe des Anschluss-

segmentes begunstigt wird.
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7. Modellanwendungen
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Abb. 7.10:Bewegungsumfang der funktionellen Einheiten L4-L5 und L3-L4 in Lateralflexion bei
einem einwirkenden Drehmoment von M = 40 Nm. Durch die einseitige Entfernung der
Ligamentstrukturen bei Interlaminotomie und Hemilaminektomie findet eine verstarkte Seit-
neigung im Bewegungssegment L4-L5 statt. Die Eingriffe Hemilaminektomie und Laminek-
tomie lassen diesen Effekt auch in der Etage L3-L4 erkennen.
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Abb. 7.11:Kraftlibertragung innerhalb der Zwischenwirbelscheiben der funktionellen Einheiten
L4-L5 und L3-L4 bei einem einwirkenden Drehmoment von M = 40 Nm. Die degenera-
tive Zwischenwirbelscheibe und deren operative Versorgung fiihren zu einem Verlust der
Funktion der Kraftibertragung. Ebenso sind Auswirkungen auf die vorerst noch intakte
Zwischenwirbelscheibe des Anschlusssegmentes festzustellen.
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Deformation der Zwischenwirbelscheibe

Die Zwischenwirbelscheibe wird nicht nur in ihrer Eigenschaft als Stol3dampfer be-
eintrachtigt. Bedingt durch Degenerationserscheinungen kommt es zu EinbulRen der
Widerstandsfahigkeit gegen Zug-Druck- und Scherbelastung. Dies ist erkennbar an
einem sichtlich grof3eren Einsinken der Zwischenwirbelscheibe unter Belastung. Der
Abb. 7.12 ist zu entnehmen, dass aufgrund der Degeneration die Deformation der
Zwischenwirbelscheibe innerhalb der beeintréchtigten Einheit L4-L5 auf das nahezu
Sechsfache von As = 0,55 mm auf As = 3 mm im Vergleich zum intakten Zustand
ansteigt. Dahingegen sind fir die daruber liegende Zwischenwirbelscheibe im Seg-
ment L3-L4 nur minimale Veranderungen bezuglich der Deformation festzustellen.

0 -
L3-L4

0,5

-1,5

Deformation [mm]

-2,5

-3,5

‘Iintakt Odegeneriert Olinterlaminotomie @ Hemilaminektomie lLaminektomie‘

Abb. 7.12:Deformation der Zwischenwirbelscheiben der funktionellen Einheiten L4-L5 und
L3-L4 bei einem einwirkenden Drehmoment von M = 40 Nm. Die Schadigung im Seg-
ment L4-L5 verursacht ein deutliches Einsinken der Zwischenwirbelscheibe, da die Wider-
standsfahigkeit gegen Zug-Druck- und Scherbelastung nicht mehr besteht. Die Degenerati-
on und deren chirurgische Versorgung zeigen nur minimalen Einfluss auf das Anschluss-
segment.

Zugkrafte der Ligamente

Die Instabilitéat eines beeintrachtigten Bewegungssegmentes spiegelt sich ebenfalls
in den berechneten Ligamentkraften wider. Der Vergleich der Ergebnisse des intak-
ten und des degenerierten Falls in Abb. 7.13 und Abb. 7.14 weist erneut auf die In-
stabilitat dieses Bewegungssegmentes hin. Durch die Lockerung der gesamten funk-

tionellen Einheit, werden auch die Ligamente weniger in Zugspannung versetzt, so-
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dass deutlich geringere Krafte berechnet werden. Fiir den Ubergang zwischen Inter-
laminotomie und Hemilaminektomie sind fur die Ligamentkréafte keine Unterschiede
festzustellen (s. Abb. 7.15 und Abb. 7.16). Der groRte Eingriff der Laminektomie, bei
dem eine Vielzahl an Ligamenten entfernt wird, flihrt zu einer starkeren Belastung
der erhaltenen Ligamente, die eine hohere Zugkraft entwickeln. Dies betrifft vor allem
die Kapselbander der Facettengelenke, die einer zunehmenden Dehnung ausgesetzt
sind (s. Abb. 7.17).
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Abb. 7.13:Kraft-Zeit-Verlaufe der Ligamente der funktionellen Einheit L4-L5 mit intakter
Zwischenwirbelscheibe. Die Simulation erfolgt Uber einen Zeitraum von 5 Sekunden.
Nach dieser Zeit befindet sich das Modell wieder im Gleichgewichtszustand. Da es sich um
eine Flexionshewegung handelt, werden die dorsalen Ligamente (PLL, LF, ISL, SSL, ITL,
CL) gedehnt und entwickeln Zugkrafte. Das vordere Langsband (ALL) wird gestaucht, wo-
durch dort kein Aufbau einer Ligamentkraft erfolgt.

73



180

160

140

[Eny
N
o

[y
o
o

Kraft [N]
8

60 / ~——_

40

20

0

0 1 2 3 4 5
Zeit [s]

|—PLL =—ALL =—LF —ISL =—SSL =—ITL —CL|

Abb. 7.14:Kraft-Zeit-Verlaufe der Ligamente der funktionellen Einheit L4-L5 mit degenerierter
Zwischenwirbelscheibe. Da das gesamte Bewegungssegment an Stabilitat verliert, wer-
den auch die Ligamente im Vergleich zum intakten Status weniger unter Zugspannung ge-
setzt und es werden geringere Krafte aufgebaut.
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Abb. 7.15:Kraft-Zeit-Verlaufe der Ligamente der funktionellen Einheit L4-L5 nach Interlamino-
tomie am Wirbel L4 bei degenerierter Zwischenwirbelscheibe. Da bei dieser Operati-
onsmethode das LF und das PLL linksseitig komplett reseziert werden, sind die berechne-
ten Kréafte fir diese Ligamente deutlich geringer als im zuvor betrachteten Fall. Fur die wei-
teren Ligamente werden nur geringe Anderungen berechnet.
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Abb. 7.16:Kraft-Zeit-Verlaufe der Ligamente der funktionellen Einheit L4-L5 nach Hemilaminek-
tomie am Wirbel L4 bei degenerierter Zwischenwirbelscheibe. Da vergleichend zur
Interlaminotomie innerhalb des Segmentes L4-L5 keine weiteren Ligamentstrukturen ent-
fernt werden, sind keine Anderungen der berechneten Ligamentkréfte festzustellen.
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Abb. 7.17:Kraft-Zeit-Verlaufe der Ligamente der funktionellen Einheit L4-L5 nach Laminektomie
am Wirbel L4 bei degenerierter Zwischenwirbelscheibe. Die erhaltenen Ligamentstruk-
turen entwickeln héhere Krafte, um das Bewegungssegment zu stabilisieren. Dies betrifft
vor allem die Kapselbander der Facettengelenke (CL).
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Wie der Darstellung der Ligamentkrafte des Bewegungssegmentes L3-L4 in
Abb. 7.18 und Abb. 7.19 zu entnehmen, fiihren eine degenerierte Zwischenwirbel-
scheibe der darunterliegenden Einheit und die Interlaminotomie am Wirbel L4 zu kei-
ner Anderung der Belastung der Ligamente im Segment L3-L4. Erst die Hemilami-
nektomie, bei der auch Ligamentstrukturen in dieser Etage reseziert werden, verur-
sacht eine geringe Verédnderung in der Beanspruchung der Ligamente. Fur die Liga-
mente PLL, ISL, SSL und fur das entlang der Querfortsatze verlaufende ITL wird ein
leicht erhdhter Kraftaufwand berechnet. Der Eingriff der Laminektomie steigert die
Belastung der erhaltenen Ligamente nochmals. Die Ligamente PLL, CL und ITL
Ubernehmen einen vernehmlichen Anteil der Last, die zuvor durch die nun entfernten

Ligamente getragen wurde, und sind nun allein fur die Stabilitat verantwortlich.
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Abb. 7.18:Kraft-Zeit-Verlaufe der Ligamente der funktionellen Einheit L3-L4 bei intakter
Zwischenwirbelscheibe des Anschlusssegmentes L4-L5. Bei der Ausfihrung der Flexi-
onsbewegung werden die dorsalen Ligamente (PLL, LF, ISL, SSL, ITL, CL) gedehnt und
entwickeln Zugkrafte. Im vorderen Langsband (ALL) entstehen aufgrund dessen Stauchung
keine Krafte.
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Abb. 7.19:Kraft-Zeit-Verlaufe der Ligamente der funktionellen Einheit L3-L4 bei degenerierter
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Zwischenwirbelscheibe des Anschlusssegmentes L4-L5. Im Vergleich zum intakten
Status zeigt sich, dass die Degeneration der Zwischenwirbelscheibe im darunterliegenden
Segment L4-L5 keine Auswirkung auf die Ligamenkréafte im Segment L3-L4 hat.
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Abb. 7.20:Kraft-Zeit-Verlaufe der Ligamente der funktionellen Einheit L3-L4 nach Interlamino-

tomie am Wirbel L4 bei degenerierter Zwischenwirbelscheibe des Anschlusssegmen-
tes L4-L5. Die bei der Interlaminotomie durchgeflihrte Resektion einzelner Ligamentstruk-
turen im Segment L4-L5 ruft keine Effekte auf die berechneten Ligamentkrafte innerhalb
der Etage L3-L4 hervor, in der alle Ligamentstrukturen erhalten bleiben.
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Abb. 7.21:Kraft-Zeit-Verlaufe der Ligamente der funktionellen Einheit L3-L4 nach Hemilaminek-
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tomie am Wirbel L4 bei degenerierter Zwischenwirbelscheibe des Anschlusssegmen-
tes L4-L5. Innerhalb des operativen Eingriffes werden im Segment L3-L4 Teile des LF und
der CL entfernt, sodass hier geringere Ligamentkrafte berechnet werden. Dagegen steigen
die Zugkrafte des PLL, ISL, SSL und ITL leicht an.
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Abb. 7.22:Kraft-Zeit-Verlaufe der Ligamente der funktionellen Einheit L3-L4 nach Laminektomie

am Wirbel L4 bei degenerierter Zwischenwirbelscheibe des Anschlusssegmentes
L4-L5. Die erhaltenen Strukturen entwickeln hohere Ligamentkréafte. Dieser Effekt ist be-
sonders deutlich fur das PLL zu beobachten.
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Es zeigte sich, dass die Zunahme der Gro3e des operativen Eingriffes mit einer stei-
genden Instabilitat der betroffenen funktionellen Einheiten einhergeht. Der chirurgi-
sche Eingriff sollte demnach so minimal wie mdglich sein. Zudem empfiehlt es sich
bei der Operationsplanung in Betracht zu ziehen, dass die invasive Versorgung eines
beeintrachtigten Bewegungssegmentes Auswirkungen auf die Anschlusssegmente

mit sich bringt.

7.2 Einfluss der dynamischen Stabilisierung auf die Nachbarseg-
mente einer instrumentierten funktionellen Einheit

Die Versteifung eines Bewegungssegmentes fiihrt oft zu Uberlastungen der an-
schlieBenden Segmente, sodass dort in Folge des operativen Eingriffes ebenfalls
Degenerationserscheinungen zu beobachten sind. Da die dynamische Stabilisierung
die Beweglichkeit der Wirbelsaule erhalt, verfolgt diese Operationsmethode das Ziel,
den haufig auftretenden negativen Effekt auf die Anschlusssegmente zu verhindern.
Diese These ist mithilfe der Computermodellierung Uberprifbar. Zu diesem Zweck
findet das in Kapitel 6 beschriebene Modell der Bewegungseinheiten L2-L5 Anwen-
dung, das nach der Analyse des intakten Zustands schrittweise durch eine Nukleo-
tomie destabilisiert und anschlieend instrumentiert wird. Entsprechend der im vo-
rangegangen Kapitel betrachteten Belastungsféalle werden die Belastungssituationen
a) intakt, b) intakt + Stabilisierung mit Elaspine™, ¢) Nukleotomie, d) Nukleotomie +
Stabilisierung mit Elaspine™ unter der Einwirkung eines Drehmoments von
M =+ 7,5 Nm um alle drei Drehachsen analysiert. Die Ergebnisse sind in Abb. 7.23
bis Abb. 7.25 aufgefiihrt. Neben den Effekten auf das beeintrachtigte Bewegungs-
segment L3-L4, wie im Kapitel 6 bereits diskutiert, sind zudem die Auswirkungen auf
die angrenzenden Segmente L2-L3 und L4-L5 dargelegt. Zu erkennen ist, dass kei-
ner der Eingriffe Auswirkungen auf die Nachbarsegmente oberhalb und unterhalb der
versorgten funktionellen Einheit zur Folge hat. Dies bestatigt das durch die dynami-
sche Stabilisierung verfolgte Ziel, eine Uberlastung der Anschlusssegmente zu ver-

meiden.
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7. Modellanwendungen
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Abb. 7.23:Bewegungsumfang der Segmente L4-L5, L3-L4 und L2-L3 in Flexion in den Untersu-
chungsféllen intakt, intakt + Instrumentierung mit Elaspine™, Nukleotomie, Nukleo-
tomie + Instrumentierung mit Elaspine™ bei einem einwirkenden Drehmoment von
M = 7,5 Nm. Die operativen Eingriffe werden am Segment L3-L4 vorgenommen. Die
groRte Flexionsmoglichkeit wird fir die unterste funktionelle Einheit L4-L5 berechnet, die
cranialwarts abnimmt. Wahrend die Eingriffe den Bewegungsumfang des betroffenen Seg-
mentes deutlich beeinflussen, sind keine Auswirkungen auf die Nachbarsegmente festzu-
stellen. Der Bewegungsumfang bleibt fur alle vier untersuchten Falle konstant.
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7. Modellanwendungen
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Abb. 7.24:Bewegungsumfang der Segmente L4-L5, L3-L4 und L2-L3 in Lateralflexion in den
Untersuchungsfallen intakt, intakt + Instrumentierung mit Elaspine™, Nukleotomie,
Nukleotomie + Instrumentierung mit Elaspine™ bei einem einwirkenden Drehmo-
ment von M = 7,5 Nm. Die operativen Eingriffe werden am Segment L3-L4 vorge-
nommen. Fur die Mdglichkeit der Lateralflexion sind keine segmentabhéngigen Unter-
schiede festzustellen. Eine Nukleotomie und anschlieBende Stabilisierung der Etage L3-L4
beeinflusst die Bewegungsmadglichkeit innerhalb dieses Segmentes. Dies zeigt dennoch
keine Auswirkungen auf die Anschlusssegmente fiir die in allen vier Fallen der gleiche Be-
wegungsumfang berechnet wird.
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L4-L5 L3-L4 L2-L3

Bintakt Ointakt+Elaspine ENukleotomie B Nukleotomie+Elaspine

Abb. 7.25:Bewegungsumfang der Segmente L4-L5, L3-L4 und L2-L3 in axialer Rotation in den
Untersuchungsfallen intakt, intakt + Instrumentierung mit Elaspine™, Nukleotomie,
Nukleotomie + Instrumentierung mit Elaspine™ bei einem einwirkenden Drehmo-
ment von M = 7,5 Nm. Die operativen Eingriffe werden am Segment L3-L4 vorge-
nommen. Die axiale Rotationsfahigkeit ist fur alle Bewegungssegmente sehr gering. Der
groRte Ausschlag wird fur das Segment L2-L3 berechnet. Wahrend besonders eine Desta-
bilisierung der funktionellen Einheit L3-L4 deren Bewegungsumfang éndert, werden keine
Anderungen des Bewegungsverhaltens der Nachbarsegmente berechnet, sodass fiir alle
vier untersuchten Félle der gleiche Wert ermittelt wird.

7.3 Momentanes Drehzentrum

Neben der Betrachtung des gesamten Bewegungsumfanges, bei der ein festes Rota-
tionszentrum angenommen wird und die Anfangs- und Endlage der Kérper in Bezie-
hung zueinander gesetzt werden, gibt es eine weitere Moéglichkeit, die Bewegung der
einzelnen Wirbelkdrper zueinander zu beschreiben. Die Bestimmung des momenta-
nen Drehzentrums (center of rotation = COR) liefert detaillierte Informationen Uber
den tatsachlichen Bewegungsablauf. Krismer et al. definieren das Drehzentrum als
»ein durch Rechnung ermittelter und im Bewegungsablauf sich andernder Punkt, der
angibt, wo das Zentrum einer Rotationsbewegung liegt, wenn keine gleichzeitige
Translationsbewegung erfolgt” [29]. Dafur wird die Gesamtbewegung in zahlreiche
Bewegungsabschnitte unterteilt. Zu jeder dieser Teilbewegungen erfolgt die Analyse
des derzeitigen Drehzentrums. Auf diese Weise kann die Bewegung als reine Rotati-
on um einen Punkt betrachtet werden. Resultat ist eine Verlaufskurve des Drehzent-

rums, die die Bewegung von Beginn bis zum Ende begleitet.
82



7.3.1 Berechnungsverfahren

Die Bestimmung des Drehzentrums erwéhnt Reuleaux [46] bereits im Jahre 1876 fur
zwei sich bewegende feste Korper. Reuleaux beschreibt, dass jede Bewegung eines
festen Korpers relativ zu einem zweiten Koérper durch eine Kombination aus Transla-
tion und Rotation um eine Achse betrachtet werden kann. Die so entstandene Dreh-
achse reduziert sich bei Bewegungen mit geringem Translationsanteil und bei Teil-
schritten der Bewegungen, die infinitesimal nah aneinander liegen, auf einen Dreh-
punkt. Zur Bestimmung des Drehzentrums wahlt Reuleaux feste Punkte auf den Kor-
pern, deren Positionsdnderungen wahrend des Bewegungsablaufs in Bezug zuei-
nander gesetzt werden. Diese zeichnerische Vorgehensweise Ubertrugen Hoag et al.
[24] 1960 erstmals auf die zwischen den Wirbelkdrpern stattfindenden Bewegungen.
In der Ausgangsposition werden zwei Fixpunkte markiert (s. Abb. 7.26 a). Bei der
Bewegungsausfihrung wird der untere Wirbel fixiert, der obere Wirbel fuhrt eine Be-
wegung relativ zum unteren Wirbel aus. Die Fixpunkte erhalten damit eine neue Po-
sition (s. Abb. 7.26 b). Die Ausgangs- und Endposition der markierten Punkte werden
jeweils durch eine Gerade miteinander verbunden. Zu diesen Verbindungsgeraden
wird anschlieBend die Mittelsenkrechte gebildet, deren Schnittpunkt den Drehpunkt
wiedergibt (s. Abb. 7.26 c). Es bleibt anzumerken, dass dieses Verfahren nur fur den

ebenen Fall angewendet werden kann.
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7. Modellanwendungen

b)

Abb. 7.26:Zeichnerische Bestimmung des momentanen Drehzentrums. In der Ausgangslage a)
und der Endlage b) werden zwei Fixpunkte markiert. Nach Verbinden der Fixpunkte werden
die Mittelsenkrechten zu den Verbindungsgeraden gebildet. In deren Schnittpunkt liegt das
momentane Drehzentrum c).
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Als Grundlage fiur dieses Verfahren dienen meist radiologische Bilddaten. Dabei ist
die Aufnahme der Endposition so Uber die Aufnahme der Ausgangssituation
Uberlagerbar, dass der untere Wirbelkdrper auf sich selbst abgebildet wird und die
oben beschriebenen Auswertungsschritte vorgenommen werden kdénnen.

In einer Reihe von Forschungsarbeiten wurde mit dieser Methode die Lage des
Drehzentrums berechnet. Rizzi et al. [47] untersuchten 60 Bewegungssegmente der
Lendenwirbelsaule von zehn Patienten in Neutralstellung, bei 15° Flexion und bei 30°
Flexion. Der Drehpunkt lag vorwiegend in der dorsalen Halfte der Zwischenwirbel-
scheibe und des darunterliegenden Wirbelkdrpers. Bei weitrdumiger Flexion wander-
te das Drehzentrum in das Gebiet unterhalb des betrachteten Segmentes. Dies ist
darauf zurtickzufuhren, dass bei extremer Flexion die Bewegung des oberen Wirbel-
korpers relativ zum unteren Wirbelkdrper vermehrt in eine Translationsbewegung
Ubergeht. Des Weiteren waren keine segmentspezifischen Merkmale festzustellen.
Reichmann et al. und Yoshioka et al. untersuchten das Drehzentrum ebenfalls mittels
tomographischer Bilddaten von 10 Personen bzw. 61 Personen, die aus der Neutral-
stellung heraus maximale Flexion und Extension ausfuhrten. Betrachtet wurden die
Bewegungssegmente der Lendenwirbelsaule mit Uberlagerten Vorher- und
Nachherbildern. In der Studie von Reichmann et al. [44] lag fir 39 % der Falle das
Drehzentrum innerhalb der Zwischenwirbelscheibe, wahrend es in den Ubrigen Fal-
len unterhalb der Zwischenwirbelscheibe lag. Dies war sowohl fur Flexion als auch
fur Extension erkennbar. Yoshioka et al. [71] dokumentieren, dass das Drehzentrum
an der Deckplatte des unteren Wirbels lokalisiert und fir Flexion und Extension dor-
sal verlagert ist. Pearcy et al. [42] berichten aus ihrer experimentellen Studie an zehn
Individuen ebenfalls von einem Drehzentrum, das bei Flexionsbewegungen an der
superioren Endplatte des unteren Wirbels lag. Bei Extension wanderte das Drehzent-
rum sogar nochmals weiter nach dorsal und caudal.

Es gilt zu erwahnen, dass fur die Bestimmung des Drehzentrums in den aufgefiihrten
Studien jeweils nur zwei Bilddaten zur Anwendung kamen und somit auch nur ein
momentaner Drehpunkt bestimmt werden konnte. Die Untersuchung zeigt sich als
viel genauer und aufschlussreicher, wenn eine ganze Reihe an Bildfolgen verwendet
wird, sodass eine Verlaufskurve des Drehpunktes entsteht. Auf diese Weise gingen
Gertzbein et al. [16] in ihrer In-Vitro-Studie an flinf Kadavermodellen des Bewe-
gungssegmentes L4-L5 vor. Sie ermittelten eine Verlaufsbahn des Drehzentrums, die

fur Flexion und Extension in der dorsalen Halfte der Zwischenwirbelscheibe lag.
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Dennoch ist darauf hinzuweisen, dass Messungenauigkeiten die Auswertung stark
beeinflussen. Nach [55] kann ein Messfehler von 0,3 mm bei der Bestimmung der
Fixpunkte die Lage des ermittelten Drehzentrums um fast 20 mm in der Horizontal-
ebene verschieben, was eine genaue Aussage unmaoglich macht. Daher bieten sich
Untersuchungsmethoden an, deren maximaler Fehler bei 0,1 mm liegt. Schmidt et al.
erstellten ein FE-Modell der funktionellen Einheit L4-L5 [55]. Mit dessen Hilfe war es
maoglich, ein Drehzentrum zu berechnen, das bei Flexion zunéchst im Zentrum der
Zwischenwirbelscheibe lag, mit zunehmendem Umfang einer Flexionsbewegung
ventral, fir die Extension dorsal verlagert wurde.

Die klinische Bedeutung uber die Kenntnis der genauen Position des momentanen
Drehzentrums beschreiben Haher et al. [20]. Auf die Wirbelsaule einwirkende Kréafte
verursachen je nach Hebelarm unterschiedlich groRe Drehmomente. Zum Erreichen
des Gleichgewichtszustands und einer damit stabilen Haltung mussen innerhalb der
Zwischenwirbelscheiben, den Ligamenten und der Muskulatur Gegendrehmomente
aufgebaut werden, damit ein Momentengleichgewicht entsteht (s. Abb. 7.27 a). Bei
Degenerationserscheinungen oder Verletzungen des komplexen Systems Wirbelsau-
le kommt es zu Verlagerungen dieser Prozesse. Eine veranderte Bahn des Dreh-
zentrums lasst dies erkennen. Eine Verletzung der vorderen Wirbelsaule fuhrt zu ei-
ner Rickverlagerung des Drehzentrums. Durch die damit verbundene Veranderung
der Hebelarme werden die ligamenttsen Strukturen und die Muskulatur schnell Gber-
lastet, da diese wesentlich mehr Kraft aufbringen missen als im intakten Fall, um
den Gleichgewichtszustand herzustellen (s. Abb. 7.27 b). Eine zusatzliche starke
Beanspruchung der Facettengelenke beginstigt auch dort eine Degeneration durch
Uberlastung. In extremen Fallen wird das Drehzentrum sogar hinter die Ligamente
und Muskelstrange verlagert. Nun kénnen diese Strukturen nicht langer ein Gegen-
drehmoment zu der durch die Gewichtskraft erzeugten Drehwirkung aufbauen und es
kommt zu einer Flexionsbewegung des Oberkérpers.
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Abb. 7.27:Kdrperschwerpunkt, Kraftansatzpunkt der Ligamente und Muskulatur und Lage des
Drehzentrums mit resultierenden Hebelarmen fir die Entwicklung von Drehmomen-
ten aus Gewichts- und Muskel- und Ligamentkréaften fir a) die intakte Wirbelséaule
und b) eine Wirbelsdule mit Schaden der vorderen Strukturen (vgl. [20]).

Steffen et al. [65] berichten, wie sich eine Nukleotomie auf die Position des Dreh-
punktes auswirkt. Nach einer Nukleotomie findet eine Verlagerung des Drehpunktes
caudalwarts und geringfiigig nach ventral statt.

Kdnnen diese Sachverhalte deutlich aufgefuhrt und neben der Berechnung auch vi-
sualisiert werden, ist dies ein vorteilhafter Nutzen fur die Instrumentation an der Wir-
belsaule. Ein wesentliches Ziel des Einsatzes stabilisierender Implantate ist die Ver-
lagerung des Drehzentrums in dessen urspringliche Position (s. Abb. 7.28). Das be-
rechnete Drehzentrum kann somit als Kriterium fir die Gite eines Operationsergeb-

nisses Verwendung finden.
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Abb. 7.28:Durch die posteriore Stabilisierung kann eine Riuckverlagerung des Drehzentrums in
den urspriunglichen Bereich, analog zu einer intakten Wirbelsaule erreicht werden
(vgl. [20]).

7.3.2 Umsetzung des Berechnungsverfahrens in der Computermo-
dellierung

Ein Computermodell des Bewegungssegmentes L4-L5 dient der Untersuchung des

Drehzentrums. Durch geeignete Anpassung der Modellparameter ist es damit mdg-

lich, die Auswirkungen auf den Verlauf des Drehzentrums sowohl bei Degeneration

der Zwischenwirbelscheibe als auch nach einem entsprechenden operativen Eingriff

zu berechnen.

Intakte Zwischenwirbelscheibe
Das intakte Bewegungssegment zeichnet sich dadurch aus, dass alle Strukturen vol-
le Funktionalitat aufweisen. Dazu zahlen eine gesunde Zwischenwirbelscheibe, intak-

te Ligamente und erhaltene Facettengelenke.
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7. Modellanwendungen

Abb. 7.29:Computermodell des intakten Bewegungssegmentes L4-L5 in lateraler Ansicht.

Degenerierte Zwischenwirbelscheibe

Bei Degeneration der Zwischenwirbelscheibe verliert diese deutlich an Elastizitat und
kann ihre Aufgabe als StoRdampfer bei Einwirkung aulRerer Krafte nicht mehr erbrin-
gen. Zu erkennen ist dies durch einen Hohenverlust und einen zunehmenden Anteil

an Translation bei der Bewegungsausfihrung.

Abb. 7.30:Computermodell des Bewegungssegmentes L4-L5 mit degenerierter Zwischenwir-
belscheibe in lateraler Ansicht.
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7. Modellanwendungen

Operativer Eingriff der Interlaminotomie

Die Interlaminotomie dient dazu, Raum zu schaffen, um das bei einem Zwischenwir-
belscheibenprolaps ausgetretene Material des Nucleus pulposus zu entnehmen. Da-
zu wird ein Teil der Lamina abgetrennt. So entsteht dort ein kleines Fenster, durch
das das Material entnommen werden kann. Neben der Resektion des Knochens

werden zusatzlich die Ligamente entfernt, die an diesem Teil der Lamina ansetzen.

Abb. 7.31:Computermodell des degenerierten Bewegungssegmentes L4-L5 nach Interlamino-
tomie in dorsaler Ansicht.

Dynamische Stabilisierung nach Interlaminotomie
Durch den Einsatz des Implantatsystems soll das Bewegungssegment wieder Stabili-
tat erlangen, damit unphysiologische Bewegungsmuster vermieden werden. In die-

sem Fall findet ein bewegungserhaltendes Implantat bilateral Anwendung.
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Abb. 7.32:Computermodell des degenerierten Bewegungssegmentes L4-L5 nach Interlamino-
tomie und dynamischer Stabilisierung in a) lateraler und b) dorsaler Ansicht.

Zur Bestimmung des momentanen Drehzentrums wird ein eigens programmiertes
Berechnungselement in das Computermodell implementiert. Unter Verwendung die-
ses Programms ist es moglich, die in Kapitel 7.3.1 beschriebene Methode zur Lokali-
sierung des Drehzentrums in der Computermodellierung umzusetzen.

Die Analyse erfolgt fur einen spezifischen Belastungsfall. Wie in Kapitel 7.1 wird an
dieser Stelle erneut eine Flexionsbewegung betrachtet, die durch ein einwirkendes
Drehmoment von M = 40 Nm zustande kommt.

Der Verlauf der berechneten Drehpunktbahn fir ein intaktes Bewegungssegment
lAsst die in der Literatur beschriebenen Charakteristika deutlich wiedererkennen
(s. Abb. 7.33). Zu Beginn der Bewegungsausfuhrung liegt der Drehpunkt im Zentrum
der Zwischenwirbelscheibe. Mit zunehmender Auslenkung des oberen Wirbels erfolgt
eine dorsale Verschiebung des Drehpunktes in Richtung der Facettengelenke.
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Abb. 7.33:Verlauf des momentanen Drehzentrums bei Flexion des intakten Bewegungssegmen-
tes L4-L5 in lateraler Ansicht. Auf die Visualisierung der Zwischenwirbelscheibe wird ver-
zichtet, damit die Drehpunktbahn sichtbar ist. Bei der Flexionsbewegung findet eine Verla-
gerung des Drehpunktes vom Zentrum der Zwischenwirbelscheibe in dorsale Richtung hin
zu den Facettengelenken statt.

Degenerative Veranderungen der Zwischenwirbelscheibe fihren zu einer deutlichen
Veranderung des Bewegungsverhaltens der funktionellen Einheit. Dies hat ebenso
Auswirkungen auf die Position des Drehzentrums. Abb. 7.34 zeigt, dass im Vergleich
zum intakten Status die Bahn des Drehpunktes zum einem caudal in die Nahe der
Endplatte des unteren Wirbels verschoben ist. Zum anderen findet eine dorsale Ver-
lagerung hin zu den Facettengelenken statt. Dieser Verlauf gibt Auskunft darlber,
inwieweit die dorsalen Strukturen durch die Rickverlagerung des Drehzentrums ho-
heren Belastungen ausgesetzt sind. Infolgedessen sind neben der bereits degene-
rierten Zwischenwirbelscheibe auch die Facettengelenke durch Uberlastung einem

erhdhten Verschleild ausgesetzt.
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Abb. 7.34:Verlauf des momentanen Drehzentrums bei Flexion des degenerierten Bewegungs-
segmentes L4-L5 in lateraler Ansicht. Durch die Degeneration der Zwischenwirbelschei-
be ist das Drehzentrum in Richtung der Endplatte des unteren Wirbels verschoben. Zudem
ist das Drehzentrum im Vergleich zum intakten Fall weiter dorsal, zu den Facettengelenken
hin, lokalisiert.

Der operative Eingriff der Interlaminotomie fiihrt zu einer zuséatzlichen Instabilitat des
Bewegungssegmentes, da hier durch die Entfernung von Ligamentstrukturen stabili-
sierende Elemente verloren gehen. Zur Behebung des Schadens an der Zwischen-
wirbelscheibe wird zudem eine Nukleotomie vorgenommen, was den Effekt der In-
stabilitdt verstarkt. Bei der Untersuchung des Drehzentrums &aufRert sich dies da-
durch, dass die Bahn des momentanen Drehpunktes nochmals in Richtung des unte-

ren Wirbels versetzt ist.
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Abb. 7.35:Verlauf des momentanen Drehzentrums bei Flexion des degenerierten Bewegungs-
segmentes L4-L5 nach Interlaminotomie in lateraler Ansicht. Nach Interlaminotomie
und Nukleotomie zur Behebung des Schadens an der Zwischenwirbelscheibe, befindet sich
das Drehzentrum an der Endplatte des unteren Wirbelkdrpers im dorsalen Bereich.

Ziel der dynamischen Implantate ist es, zum einen die Zwischenwirbelscheibe zu ent-
lasten, zum anderen eine Uberlastung der Facettengelenke zu vermeiden. Als Krite-
rium fur die anndhernde Wiederherstellung der normalen Verhéltnisse soll dabei das
berechnete Drehzentrum dienen, das nach Stabilisierung des Bewegungssegmentes
wieder an den natlrlichen Verlauf des intakten Falls angepasst ist.

Aus Abb. 7.36 ist zu entnehmen, dass dieses Ziel erreicht wird. Nach der Stabilisie-
rung durch das flexible Implantat verlauft die Drehpunktbahn wieder mittig der

Zwischenwirbelscheibe.
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7. Modellanwendungen

Abb. 7.36:Verlauf des momentanen Drehzentrums bei Flexion des degenerierten Bewegungs-
segmentes L4-L5 nach Interlaminotomie und dynamischer Stabilisierung in lateraler
Ansicht. Durch die dynamische Stabilisierung wird das Drehzentrum in dessen Verlauf
wieder an den natirlichen Fall angepasst. Die Drehpunktbahn ist wieder mittig der
Zwischenwirbelscheibe lokalisiert.
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8. Zusammenfassung und Ausblick

Innerhalb der vorliegenden Forschungsarbeit wurde ein Computermodell der Len-
denwirbelsdule erstellt, mit dem Ziel, die damit durchgeftuhrten Berechnungen und
Simulationen fur die Operationsplanung zu nutzen.

Nach Darlegung der anatomischen Gegebenheiten wurde der Modellaufbau unter
Bertcksichtigung dieser Vorgaben durchgefiihrt. Die Oberflachenmodelle der kno-
chernen Strukturen stammen aus der Segmentierung eines CT-Datensatzes der zur
Vorlage dienenden kunstlichen Knochen. Diese stellen den Abguss eines durch-
schnittlich grol3en Européaers dar, sodass gewahrleistet ist, dass die Grbé3e des Mo-
dells den Normwerten entspricht. Zudem wurden die Zwischenwirbelscheiben und
Ligamente in das Modell implementiert. Zur Untersuchung der mechanischen Eigen-
schaften der Zwischenwirbelscheiben wurde eine Versuchsreihe an Sektionsgut
durchgefuhrt. Aus den Ergebnissen der experimentellen Messungen lassen sich
Steifigkeits- und Dampfungsparameter ermitteln, die zur Berechnung der Kraftiiber-
tragung in den Zwischenwirbelscheiben Anwendung fanden. Des Weiteren konnten
Kennlinien fir die Entwicklung von Drehmomenten innerhalb der Zwischenwirbel-
scheiben bestimmt werden, die die Relation zwischen Auslenkwinkel und aufzubrin-
gendem Drehmoment widerspiegeln. Fir die Berechnung der Kraftlibertragung in-
nerhalb der Ligamente dienten Kraft-Deformations-Kennlinien aus der Literatur als
Grundlage. Die Einfuhrung eines Skalierungsfaktors regelt den Einfluss eines jeden
Ligamentes, sodass nicht nur die Kraft-Deformations-Eigenschaften, sondern auch
die entsprechenden Hebelarme zum Drehpunkt Berlcksichtigung fanden. Eine ver-
gleichende Gegenuberstellung mit einem In-Vitro-Experiment belegte die Gite der
Modellierung der Ligamentstrukturen. Eine Kontaktmodellierung ermdglichte die Si-
mulation der Facettengelenke. Fur detaillierte Analysen besteht hier die Mdglichkeit,
eine sehr feinstrukturierte Berechnung der auftretenden Kontaktkréfte durchzuftihren,
bei der die Kontaktflachen in zahlreiche Polygonflachen unterteilt sind.

Daneben wurde ein Modell eines Implantatsystems entwickelt, das zur dynamischen
Stabilisierung der Lendenwirbel genutzt wird. Dabei wurden die mechanischen Ei-
genschaften des flexiblen Bestandteils des Implantats unter Zug-Druck- und Scher-
belastung berucksichtigt.

Mit diesen Modellen konnten Berechnungen zur Untersuchung der Belastungen inne-

rer Strukturen erfolgen. Neben der Analyse auftretender Kréafte und Drehmomente
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innerhalb der intakten Wirbelsaule, konnten auch postoperative Untersuchungen wie
nach einer Stabilisierung eines Bewegungssegmentes in Betracht gezogen werden.
Die Validierung der erstellten Modelle erfolgte Uber den Vergleich mit In-Vitro erho-
benen Daten. Innerhalb der zum Vergleich herangezogenen Untersuchung wurden
unter der Belastung mit spezifischen Drehmomenten die daraus resultierenden Be-
wegungsausschlage bestimmt. Die Ergebnisse konnten nicht nur fir den intakten
Fall, sondern auch fir degenerative Schadigungen und deren Behandlung, wie Nuk-
leotomie und dynamische Stabilisierung, aufgezeigt werden. Die Ergebnisse der Mo-
dellierung geben groRenmalfig die experimentell gemessenen Werte wieder.

Die Darlegung der Modellanwendung zeigt, wie vielféltig die Einsatzmdglichkeiten fur
die Operationsplanung sind. So konnten zum einen verschiedene operative Zu-
gangswege und deren Auswirkung auf die Belastung der einzelnen Strukturen simu-
liert werden. Zum anderen konnten die Auswirkungen des Einsatzes eines bewe-
gungserhaltenden Implantats auf die Anschlusssegmente oberhalb und unterhalb der
betroffenen funktionellen Einheit aufgezeigt und diskutiert werden. Ein weiteres An-
wendungsfeld lag in der Untersuchung des Drehzentrums. Neben der Erlauterung
der Position des Drehzentrums eines gesunden Bewegungssegmentes, war es mog-
lich, Drehpunkte fur degenerativ geschadigte und operativ versorgte funktionelle Ein-

heiten zu untersuchen.

Fir die zukunftige Arbeit ist die Einfuhrung von Muskelziigen unumganglich. Das in
der vorliegenden Arbeit erstellte Modell erméglicht eine realitdtsnahe Modellierung
fur die passiven Strukturen der Wirbelsaule. Erst die Implementierung der Muskulatur
erlaubt es, aktive Belastungssituationen zu analysieren.

Zudem bietet die Einbettung des Modells in ein Ganzkérpermodell die Mdglichkeit,
durch die Bestimmung von Schnittkraften Auswirkungen von Ganzkérperbewegun-
gen auf den detailliert modellierten Bereich der Wirbelsaule zu bestimmen.

Mit dem langfristigen Ziel der Operationsplanung fiir patientenspezifische Situationen
ist die Individualisierung des Modells auszubauen. Darunter fallt zunachst als Grund-
lage die Segmentierung eines CT-Datensatzes des Patienten, sodass individuelle
Oberflachenmodelle entstehen. Zur detaillierten Modellierung der Zwischenwirbel-
scheibe konnte nach Pfirrmann [43] auf Grundlage radiologischer Bilddaten eine

funfstufige Klassifizierung der Beschaffenheit des Weichgewebes erfolgen
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(s. Abb. 8.1), um demnach die im Modell verwendeten Steifigkeits- und Dampfungs-

eigenschaften auf den Patienten abzustimmen.

Ay

Abb. 8.1: Beurteilung der Degeneration der Zwischenwirbelscheibe aufgrund radiologischer
Bilddaten. Je nach Degenerationsgrad erfolgt eine Klassifizierung in ein funfstufiges
Schema [43].

In Bezug auf die Implantatforschung kénnten neue Ansatzpunkte verfolgt werden, die
der Erweiterung der herkdbmmlichen Operationsmethodik dienen kdnnen. Bei der in
den Kapiteln 7.2 und 7.3 aufgezeigten Stabilisierung eines Bewegungssegmentes
wurden die Schrauben Uber die Pedikel in den Knochen eingesetzt. Es ist offensicht-
lich, dass die Position der Schrauben Auswirkungen auf das Bewegungsverhalten
des Segmentes und der daraus resultierenden Verlaufsbahn des Drehpunktes hat.
Nun lieBe sich untersuchen, inwieweit eine Variation in der Positionierung der
Schrauben die Rekonstruktion des urspriinglichen Drehzentrums beeinflusst. Hierzu
kénnten in Ergénzung zu der konventionellen Positionierung weitere Einbringungs-
punkte der Schrauben in Betracht gezogen werden, wie in Abb. 8.2 beispielhaft dar-
gestellt.
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8. Zusammenfassung und Ausblick

Abb. 8.2: Unterschiedliche Variationsmdglichkeiten der Positionierung der Schrauben.

Uber die Berechnung und anschlieRende Simulation im Computermodell lieBen sich
fur jeden Fall die Drehpunktverlaufe ermitteln. Auf diese Weise konnte die Compu-
termodellierung dazu beitragen, in der Operationsplanung die optimale Konfiguration
der Schraubenpositionen zur eruieren, mit dem Ziel, das Drehzentrum bestmdglich

zu rekonstruieren.
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Fachausdricke und Abklrzungen

ALL
axiale Rotation

Bewegungssegment

caudal
cervical
CL

COR
cranial
dorsal
Extension
FE
Flexion

Funktionelle Einheit

Hemilaminektomie

inferior

Interlaminotomie
In-Vitro

In-Vivo

ISL

ITL

Laminektomie

vorderes Langsband, Ligamentum longitudinale anterius
axiale Drehung

kleinste bewegliche Einheit der Wirbelsaule bestehend
aus zwei Wirbelkdrpern, der dazwischen liegenden
Zwischenwirbelscheibe, den Facettengelenken und um-
liegenden Ligamentstrukturen

Lagebezeichnung: zu den Fuf3en hin

die Halswirbelsaule betreffend

Kapselbander der Facettengelenke

center of rotation = Drehzentrum

Lagebezeichnung: zum Schédel hin

Lagebezeichnung: zur Riickseite des Kdrpers

Streckung

Finite Element

Beugung

kleinste bewegliche Einheit der Wirbelsaule bestehend
aus zwei Wirbelkdrpern, der dazwischen liegenden
Zwischenwirbelscheibe, den Facettengelenken und um-
liegenden Ligamentstrukturen

Operationsmethode zur Freilegung des Wirbelkanals in-
dem der Wirbelbogen einseitig entfernt wird
Lagebezeichnung: unterhalb

Operationsmethode zur einseitigen Eroffnung des Wir-
belkanals, dabei wird ein Teil der Lamina entfernt
aulBerhalb des lebenden Organismus, unter Labor-
bedingungen

im lebenden Organismus

Zwischendornfortsatzbander, Ligamenta interspinalia
Zwischenquerfortsatzbander, Ligamenta intertrans-
versaria

Operationsmethode zur grof3flachigen Freilegung des
Wirbelkanals durch Entfernung des gesamten Wirbelbo-
gens
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lateral
Lateralflexion
LF

lumbal

MKS
Nukleotomie

PLL

posterior
ROM

SSL

superior
thorakal
thorakolumbal

ventral

Lagebezeichnung: seitlich von der Korpermitte entfernt

Seitneigung
Gelbes Band, Ligamentum flavum
die Lendenwirbelsaule betreffend

Mehr Korper System

Operationsmethode zur Entfernung von ausgetretenem

Material der Zwischenwirbelscheibe

hinteres Langsband, Ligamentum longitudinale posterius

Lagebezeichnung: hinten gelegen

range of motion = Bewegungsumfang
Dornfortsatzband, Ligamentum supraspinale
Lagebezeichnung: oberhalb

die Brustwirbelsaule betreffend

den Bereich des Ubergangs zwischen Brust- und Len-

denwirbelsaule betreffend

Lagebezeichnung: zur Bauchseite
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