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1 Einfliihrung
1.1 Einleitung

Riicken- oder Nackenschmerzen stellen eine der haufigsten Beschwerdeformen in der Gesamt-
bevolkerung dar. Jahrlich klagen in Deutschland mehr als 70% der Erwachsenen (ber
Rickenschmerzen (Wenig et al. 2008). Die Ursachen sind vielfaltig und umfassen sowohl akute
Ereignisse, als auch chronische Schaden (Grifka et al. 1998, Schmitt et al. 2003). Oftmals gehen die
Beschwerden mit morphologischen Verdnderungen im Sinne einer Degeneration oder traumatischen
Schadigung der Bandscheiben einher. Haufig handelt es sich dabei um junge Patienten (Chung et al.
2009). Neben individuellen Einschrankungen und Problemen verursachen Rickenschmerzen eine
nicht unerhebliche, wirtschaftliche Belastung. 2008 wurden die jahrlich verursachten Kosten in der
Bundesrepublik Deutschland auf 1322€ pro Patient/-in geschatzt (Wenig et al. 2008). Dabei wurden
etwa 46% durch die medizinische Versorgung und Therapie und ca. 54% durch damit einhergehende
Produktionsausfalle verursacht. Darliber hinaus gehéren Rickenschmerzen zu den héaufigsten
Ursachen von Friithpensionierung (Niethard und Pfeil 2005).

Je nach Symptomatik, Verlauf und Schweregrad der Beschwerden erfolgt die Therapie konservativ
oder operativ (Niethard und Pfeil 2005, Koller 2011, Grimmer und Wurm 2011). Dabei wird eine
konservative Therapie (z.B.: Analgesie, Muskelrelaxation, Physiotherapie, Warmeanwendung) primar
bei muskuldaren Verspannungen bzw. Zerrungen und Bandscheibenvorfillen ohne neurologische
Ausfille angestrebt (Niethard und Pfeil 2005, Kluba und Roetman 2005a, Koller 2011, Grimmer und
Wurm 2011).

Ein operatives Vorgehen ist hingegen bei degenerativen Veranderungen der Bandscheibe, Versagen
der konservativen Therapie und Vorhandensein eines morphologischen Korrelats gerechtfertigt
(Mehren und Mayer 2005).

Wenn eine Pathologie im Bereich der Bandscheibe bildmorphologisch gesichert ist und die
entsprechenden Symptome vorliegen, so dass die Indikation zur Operation gestellt wird, stehen
derzeit zwei mogliche Vorgehensweisen zur Verfligung. Einerseits die Fusion, das heildit die
vollstandige Entfernung der Bandscheibe mit anschlieRender Versteifung des betroffenen
Bewegungssegmentes (Cloward 1958, Smith und Robinson 1958), welche weiterhin den
Goldstandard darstellt (Habela und McAfee 2011, McKenzie 2011). Andererseits der Ersatz der
geschadigten Bandscheibe durch ein kiinstliches Implantat (,, Total Disc Replacement”; TDR).

Trotz der langen und haufigen Anwendung werden immer wieder Probleme in Folge der Fusion eines
Wirbelsdulensegmentes beobachtet. Durch eine Anderung der Biomechanik und der daraus
resultierenden Uberlastung werden die benachbarten Segmente iibermiRig belastet und zeigen

einen vorzeitigen Verschleil} (,,Adjacent Segment Disease”; ASD) (Bohlman et al. 1993, Goffin et al.



1995, Hilibrand et al. 1999, Eck et al. 2002, Cunningham et al. 2003, Anderson und Rouleau 2004,
Bertagnoli et al. 2006, Fritsch und Pitzen 2006). Dariiber hinaus kann es zur Entstehung eines
Falschgelenkes (Pseudarthrose) und zu Problemen bei der Verwendung eines Beckenkammspans
(Entnahmemorbiditat) kommen (Fritsch und Pitzen 2006).

Demgegeniiber wird auch der Einsatz von Bandscheibenprothesen (TDR) kontrovers diskutiert. Zwar
nimmt die Zahl der Implantationen von Jahr zu Jahr zu, jedoch liegen nur wenig, zum Teil sogar
Uberhaupt keine biomechanischen Daten zu den Implantaten vor (Fritsch und Pitzen 2006, Bartels et
al. 2008, Chung et al. 2009). Dennoch verspricht man sich durch die Implantation einer TDR die
Vermeidung der ASD (Anderson et al. 2004, Dmitriev et al. 2005, Chang et al. 2007, Bartels et al.
2008, Chung et al. 2009), den Erhalt des physiologischen Bewegungsausmalies (,Range of motion;
ROM) (Puttlitz et al. 2004) und des intradiskalen Druckes der angrenzenden Segmente (Chang et al.
2007). Zudem existieren bereits sehr gute klinische, mit der Fusion vergleichbare Kurzzeitergebnisse
(Gibson und Waddell 2005, Freeman und Davenport 2006). Kritiker des kiinstlichen
Bandscheibenersatzes behaupten jedoch, dass die ASD nach Fusion nie eindeutig bewiesen worden
sei (Villas et al. 1994, Beguiristain et al. 1994, Fritsch und Pitzen 2006, Bartels et al. 2008). Es gébe
zudem keine Studien, die eine Uberlegenheit der TDR gegeniiber der Fusion zeigen (Freeman und
Davenport 2006) und ebenso wenig Langzeitergebnisse die beweisen, dass unter TDR die Entstehung
der ASD vermieden werde (Gibson und Waddell 2005, Freeman und Davenport 2006).
Zusammenfassend kann somit festgehalten werden, dass nur sehr wenige, oder gar keine Daten zur
Biomechanik der mit einer TDR versorgten Segmente existieren. Aullerdem kann die
Grundproblematik der verdnderten Biomechanik angrenzender Segmente und die daraus
resultierende Degeneration der Anschluss-Segmente (ASD) nicht eindeutig bewiesen werden. Die

ASD stellt dabei das wichtigste Argument der Beflirworter der Bandscheibenprothesen (TDR) dar.

Stand der biomechanischen Forschung der Wirbelsdule

Um die mechanische Belastung insbesondere der Gelenkfacetten wahrend physiologischer
Bewegungen zu bewerten, ist es notwendig, die Segmentkinematik, also die Anderung von Lage und
Ausrichtung der momentanen Rotations- bzw. Schraubachse, in differentiell kleinen Abstanden
experimentell zu ermitteln. In den meisten Untersuchungen werden die Messungen segmental
durchgefiihrt. Dabei besteht ein Bewegungssegment (,Junghanns‘sches Segment”) aus zwei
benachbarten Wirbeln, die Gber Bander, die Bandscheibe und die beiden Wirbelbogengelenke
gelenkig miteinander verbunden sind. In der Regel wird auf den oberen Wirbelkorper ein
zeitverdnderliches Kraftsystem ausgelibt, welches aus einem Drehmoment und/oder einer axialen
Kraft besteht. Daraus ergeben sich Relativbewegungen des oberen Wirbelkorpers, die durch

sogenannte Drehwinkel-Drehmoment-Kennlinien bewertet werden und das Bewegungsausmafl



(ROM) und die Steifigkeit erhoben werden. Jedoch reicht die Ermittlung dieser Parameter fiir eine
biomechanische Analyse der Segmentkinematik, besonders im Hinblick auf die Evaluation
bewegungserhaltender Implantate, nicht aus (Fritsch und Pitzen 2006, Bartels et al. 2008, Chung et
al. 2009), sodass zunehmend Bemihungen unternommen wurden die Lage und Ausrichtung der
Rotationsachse zu bestimmen. Dabei gingen einige Wissenschaftler zundchst von einer ortsfesten
yhelical axis of motion“ (HAM) aus, um welche sich der bewegte Wirbel fir das gesamte
Bewegungsausmal (ROM) in einer schraubenférmigen Bewegung bewege. Die Berechnung der HAM
erfordert lediglich zwei Positionen des bewegten Korpers, deren Unterschied etwa dem ROM
entspricht (Cossette et al. 1971, Haberl et al. 2004, Niosi et al. 2006, Oxland et al. 1994, Panjabi et al.
1994, White und Panjabi 1978, Zhu et al. 2007). Der Abstand beider Positionen war in diesen Studien
jedoch nicht differentiell klein (Nagerl et al. 1995), sodass andere Arbeitsgruppen begannen, den
ROM in mehrere Intervalle zu unterteilen und fiir jeden Abschnitt die Schraubachse (,,Finite Helical
Axis“; FHA) zu berechnen (Kettler et al. 2004, Rousseau et al. 2006). Es zeigten sich klare
Unterschiede in der rdumlichen Lage der FHA. Damit wurde zwar qualitativ nachgewiesen, dass
wahrend der Bewegung eines Segmentes die momentane Schraubachse (,Instantaneous Helical
Axis“; IHA) wandert, die tatsachliche Segmentkinematik wurde jedoch noch nicht hinreichend erfasst.
Nach den Gesetzen der rdumlichen Kinematik (Wolf 1947) wird der Ubergang von einer Position in
eine andere nur dann eindeutig beschrieben, wenn die beiden Positionen 1 und 2 differentiell
benachbart sind. Die Differenzen Aa (Anderung des Rotationswinkels) und As (Anderung des Achsen-
Abstandes) miissen demnach gegen Null gehen und so zu kleinen Differentialen da und ds entarten.
In den letzten Jahren wird mit der computergestitzten Simulations-Berechnung (,Finite Element
Method”; FEM) ein neuartiger Ansatz der biomechanischen Analyse der Wirbelsdule verfolgt. Im
Rahmen dieser Methode wird mit groBem Aufwand die Bandscheibe mit Nucleus pulposus und
Anulus fibrosus virtuell modelliert. Allerdings werden die Wirbelbogengelenke nicht beriicksichtigt
oder werden nur als einfache Plattenflihrungen angenommen (Bono und Lee 2004, Schmidt et al.
2008a, Schmidt et al. 2008b, Rohlmann et al. 2009), weshalb die Gelenkfiihrung, die durch die
Krimmungsmorphologie der Gelenkflichen (N&gerl et al. 1995, Wachowski et al. 2009a) die
Segmentkinematik bestimmt (Wachowski et al. 2009a, Wachowski et al. 2009b), in den
Berechnungen vollig auBer Acht gelassen wird. Daher ist die Validitait und Wertigkeit dieser
Rechnungen sehr kritisch zu hinterfragen.

Um den tatsachlichen Bewegungsvorgang aufzulésen, wurde in dieser Studie eine auf
Induktionstastern basierende 6D-Messapparatur verwendet. Dabei konnte eine rdumliche Auflésung
des bewegten Wirbelkdrpers von <2,4 um fiir Translation und <1 mdeg fiir Rotation erreicht werden.
Die zeitliche Auflésung betrug etwa 300 bis 400 Positionsbestimmungen pro ROM in der

Halswirbelsdule und ca. 800 in der Lendenwirbelsdule. Fir jedes einzelne Intervall konnte die Lage



der FHA berechnet werden. Bei der erreichten Auflésung kann postuliert werden, dass die FHA-Lagen
die entsprechende Wanderung der IHA in guter Naherung widerspiegeln. Somit konnten die Position
und Ausrichtung der IHA praktisch differentiell bestimmt werden und die tatsachliche Kinematik des

Segmentes erfasst werden (Mansour et al. 2004, Wachowski et al. 2007, Wachowski et al. 20093,

Wachowski et al. 2009b).

1.2 Anatomische Grundlagen

1.2.1 Anatomie der Wirbelsdule

Die Wirbelsdule (Columna vertebralis) ist aus 24
einzelnen Knochen, die tiber 23 Synchondrosen
miteinander verbunden sind, aufgebaut und
gliedert sich in finf Abschnitte (Abb. 1-1). Die

Halswirbelsdule (HWS) setzt sich aus den sieben

Atlas
Axis

Halslordose

Halswirbelsaule (HWS) *

C1-C7
& \Vertebra prominens
Wirbelbogengelenk (7. Halswirbel)
(Articulatio zygapophysialis)

Dornfortsatz
(Processus spinosus)

Brustwirbelsdule (BWS)

Th1-Thi2
i i A oG }Cdenkﬂochen!ur
Halswirbeln (Vertebrae cervicales) C1 bis C7 gauioms o
.. . [« rtebr Querfortsatz
zusammen und steht (iber den Atlas (1. Wirbel) T— PR b
Discus intervertebralis

mit der Schadelbasis in Verbindung. Die

angrenzende Brustwirbelsdule (Pars thoracalis)
Foramen intervertebrale

ist aus zwolf Wirbeln aufgebaut (Thl bis Th12).

i i . . Lendenwirbelsdule (LWS)
Die Lendenwirbelsdule (LWS) umfasst flnf L1-L5

Lendenlordose

/ 0s sacrum

. i . i i - Kreuzbein
wiederum aus funf Wirbeln, die jedoch Salakyphose S1-S5

Lendenwirbeln (L1 bis L5) und geht in das

Kreuzbein (Os sacrum) Uber. Dieses besteht

Promontorium:

Os coccygis

miteinander verschmolzen sind. Den Abschluss

Abb. 1-1: Einteilung der Wirbels&ule (modifiziert nach

bildet das Steifbein (Os coccygis) mit drei bis Bommas-Ebert et al, 2006, S. 154)

flnf rudimentaren SteilBwirbeln (Co1l - Co5).

Zwischen den aneinander grenzenden Wirbeln (von C2 bis S1) befinden sich die
Zwischenwirbelscheiben, welche die Columna vertebralis gemeinsam mit den Wirbelbogengelenken
und der angreifenden Bandapparatur zu einer funktionellen Einheit verbinden. Sie haben zusétzlich
einen dampfenden Effekt bei axialer Krafteinwirkung. Der Abfederung von einwirkenden Kraften
kommt dariber hinaus die charakteristische ,Doppel-S-Krimmung” der Wirbelsdule zugute. Im
Bereich der HWS und LWS liegt dabei eine nach vorn konvexe Krimmung (Lordose; ,vorwarts
gekrimmt”) vor, wahrend der Abschnitt der Brustwirbelsdule und das Steillbein eine Konvexitdt nach
hinten (Kyphose; ,gebiickt”) aufweisen. Darliber hinaus erfillt die Columna vertebralis durch die
knocherne Ummantelung von Riickenmark (Medulla spinalis) und Spinalnerven eine weitere

Schutzfunktion.



Das Bewegungsausmall der Wirbelsdule beruht auf der Beweglichkeit der einzelnen Wirbel
untereinander und entspricht daher der Summe aller Teilbewegungen. Die kleinste funktionelle
Einheit stellt das von Junghanns 1977 beschriebene ,Junghanns’sche Segment” dar. Es setzt sich aus
zwei aneinandergrenzenden Wirbeln, der eingeschlossenen Zwischenwirbelscheibe und dem

fixierenden Bandapparat zusammen.
1.2.1.1 Wirbel

Wie auch in den Ubrigen Teilen der Wirbelsdule artikulieren PRsBEH Y

Foramen

3 Tuberculum
transversarium

posterius

im Bereich der HWS benachbarte Wirbel Uber die l
) o

Wirbelbogengelenke (Artt. zygapophysiales) mit einander,

die durch die Procc. articulares (s. Abb. 1-2) gebildet werden.

Mit den Uncovertebralgelenken verfligt die Halswirbelsaule,

Sulcus nervi ‘ .ﬁ yperior
spinalis 3 . articula

verglichen mit den anderen Abschnitten, Gber eine weitere

.\‘"’«.-
gelenkige Verbindung (Abb. 1-3). Sie sind nicht primar S
angelegt, sondern entstehen sekundir. In der Kindheit - \ s —
( = : ) "‘ iad
kommt es zunehmend zu einer Anhebung der anféanglich \‘ - »

flach ausgerichteten Processus uncinati (Unci corporis,
Hakenfortsatze) (Platzer 1999b). Infolgedessen besteht eine

Konkavitat der Wirbelkérperdeckfldche in transversaler apn 1.9- Anatomie des Halswirbels:

oben: 4. Halswirbel von oben; unten: 6.
Halswirbel von ventral (modifiziert nach

sagittal konkav (Putz 1981). In kaudaler Richtung nimmt die  Tillmann 2005, S. 193)

Richtung. Die Grundplatte des Wirbels ist hingegen nach

Auspragung dieser Strukturbesonderheit ab. Einen wichtigen Anteil im Aufbau der
Uncovertebralgelenke stellen die Zwischenwirbelscheiben dar. Diese bestehen in der HWS zum
groRten Teil aus einem robusten Nucleus pulposus (Mercer und Bogduk 1999), der nur ventral der
Procc. uncinati sichelférmig von einem echten Anulus fibrosus begrenzt ist (Mercer und Bogduk
1999, Tonetti et al. 2005). Auf Hohe der Processus uncinati besteht der Anulus fibrosus aus
faszienartigem Bindegewebe. Kranial und kaudal geht dieses in das Periost tiber, ventral und dorsal
ist es mit den Langsbandern verwachsen. Bei einem Bandscheibenvorfall prasentiert sich der
Ubergang in die Ligamenta longitudinalia oft als Schwachstelle, wodurch es hier zu einem Durchtritt
von Bandscheibengewebe in den Spinalkanal kommen kann und die Gefahr einer Einklemmung des
Rickenmarks besteht (Tanaka et al. 2000). Dorsal der Procc. uncinati wird der Nucleus pulposus

letztlich von einer Schicht aus senkrechten Kollagenfasern begrenzt.



Zwischen dem 5. und 10. Lebensjahr treten
infolge der Bewegung Spaltbildungen im
Knorpel auf, welche in der 2. bis 3.
Lebensdekade die gesamte Bandscheibe

durchziehen koénnen (Luschka 1856,

Tondury 1955, Tondury und Theiler 1990).

In der Folge resultiert eine metaplastische Abb. 1-3: Frontale Ansicht eines HWS-Segmentes (links)
und  vergroRerte Darstellung des Bereiches  der
Umwandlung des umgebenden  Uncovertebralgelenke (rechts) (Platzer 1999c, S. 59).

Faserknorpels zu hyalinem Knorpel (Koster 1985). Durch das Einsprossen von Bindegewebe
entstehen meniskoide Falten (Tondury und Theiler 1990), wodurch sich ein gutes Gleitlager fir die

Uncovertebralgelenke bildet.

1.2.1.2 Wirbelbogengelenke

Die Wirbelbogengelenke (Articulationes zygapophysiales) werden auch als Facettengelenke oder
kleine Wirbelgelenke bezeichnet und setzen sich aus den Gelenkfortsdtzen zweier benachbarter
Wirbel zu einem synovialen Gelenk zusammen (Abb. 1-4). Die umliegende Gelenkkapsel ist im
kranialen Anteil der Wirbelsaule locker und nimmt nach kaudal an Straffheit zu (Platzer 1999b).

Im Halsbereich findet man meniskusdhnliche
Einlagerungen (Plicae synoviales), die eine
erhohte Belastungsfahigkeit ermoglichen (Platzer
1999b). Mechanorezeptoren in den

meniskoidalen Falten erfassen kontinuierlich die

Lage der aneinandergrenzenden Wirbel, sowie Abb. 1-4: Seitliche Darstellung eines HWS-

die Kapselspannung und spielen daher eine Segmentes (links) und vergroRerte Darstellung eines
Facettengelenks (rechts) (Platzer 1999c, S. 59)

wichtige Rolle in der neuromuskularen Steuerung

(Ohtori et al. 2001, Lu et al. 2005). Die Ausrichtung der Gelenkfortsitze verdndert sich in den
einzelnen Abschnitten im Laufe der Entwicklung. Wahrscheinlich liegt der Grund dafiir in der
Adaptation an die unterschiedliche Beweglichkeit in den jeweiligen Bereichen der Wirbelsadule (Lutz
1967, Reichmann 1971). Eine ausgepragte Inkongruenz und die geringe Krimmung der
Gelenkflachen unterscheiden die Articulationes zygapophysiales der HWS von denen, der anderen
Abschnitte. Da die Krimmungsmittelpunkte der beteiligten Gelenkflachen unterschiedlich sind (Putz
1981), kénnen sie wahrend der Bewegung temporar keilférmig auseinander klaffen (Putz 2003).

Ausgepragte sichelformige Synovialfalten im Bereich des ventralen Gelenkspaltes konnen als Hinweis

auf die Krimmungsinkongruenz gewertet werden (Nagerl 1990). Der Gelenkspalt verlauft von



ventro-kranial nach dorso-kaudal und ist auf Héhe C3/C4 um 40° zur Transversalebene geneigt. Die
weite und schlaffe Gelenkkapsel verfligt Gber sogenannte Recessus und erméglicht dadurch einen
deutlichen Bewegungsspielraum. Mit einem Bewegungsausmald von 53° in Lateralflexion und
Flexions-/Extensionsrichtung sowie einem axialen Rotationsumfang von ca. 85° stellt die

Halswirbelsdule den beweglichsten Abschnitt der Wirbelsdule dar.

1.2.1.3 Zwischenwirbelscheiben

Die Bandscheibe (Discus intervertebralis) ist ein bradytrophes Gewebe mit geringer
Stoffwechselaktivitat, die mittels Diffusion versorgt wird und mechanosensibel innerviert ist (Ohtori
et al. 2001, Aoki et al. 2004). Sie stellt das Bindeglied zwischen zwei aneinander grenzende Wirbel
dar. In kranio-kaudaler Richtung nehmen sowohl der Durchmesser als auch die Hohe der
Zwischenwirbelscheiben zu (Farfan 1979). Im Bereich der Hals- und Lendenwirbelsdule ist ihr
vorderer Anteil héher, der hintere hingegen abgeflacht. Im Brustbereich verhalt es sich umgekehrt.
Der Discus intervertebralis wird in einen dufleren Faserring (Anulus fibrosus) und einen inneren
gallertigen Kern (Nucleus pulposus) eingeteilt (siehe Abb. 1-5). Der Anulus fibrosus ist aus 10 bis 20
konzentrisch angeordneten Kollagenlamellen (Bogduk und Twomey 1991) und einem
Faserknorpelanteil aufgebaut. Die bindegewebigen Fasern einer Lamelle sind dabei so angeordnet,
dass sie gleichmaRig schrag und gegenladufig zu den Fasern der benachbarten Lamelle verlaufen und
ein zugfestes Netzwerk entsteht (Kapandji 1985). Die inneren Fasern gehen ohne scharfe Grenze in
den Nucleus pulposus Uber. Die Proteoglykanmatrix des Kerns hat einen Wasseranteil von 90%
(Kramer 1987, Gotz et al. 1997, Go6tz et al. 1999), was auf das Wasserbindungsvermogen der
Glykosaminoglykane zuriickzufiihren ist. Dadurch entsteht ein hoher kolloidosmotischer Druck, der
die Fasern des Anulus fibrosus unter Spannung setzt und malRgeblich am Verhalten des
Bandscheibenkerns beteiligt (Tondury 1955). Seine Hauptaufgabe liegt in der gleichméaRigen
Druckverteilung auf den angrenzenden Wirbel. Die axiale Belastung wird dabei teilweise auf den
duBeren Faserring umgeleitet, wodurch die Lamellen unter Zug gesetzt werden. Dabei ist zu
beachten, dass hauptsachlich der Wirbelkdrper und nicht die Bandscheibe bei vertikaler Belastung
komprimiert wird (McKenzie 2011). Der Nukleus behéilt dabei seine kugelige Form und die
kribriformen Endplatten federn in den Wirbelkérper (Roaf 1960, Lindahl 1976). Unter dezentraler
Krafteinwirkung, wie sie bei der Seitwartsneigung entsteht, verlagert sich der Nucleus pulpousus zur
Gegenseite (Krag et al. 1987, Fennel et al. 1996). Bei einer Rotationsbewegung kommt es durch die
charakteristische Faseranordnung des Anulus fibrosus zu einer seitlichen Kompression und
Verformung des Gallertkerns, was in einer Hohenzunahme der Bandscheibe resultiert (Nagerl et al.

1995).
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Abb. 1-5: Aufbau der Bandscheibe (Tillmann 2005, S.  Abb. 1-6: Funktion der Bandscheibe; a) axialer Druck

201) fuhrt zu einer Zugbelastung des Anulus fibrosus; b)
und c¢) Bewegungsbegrenzung durch Anspannung der
Kollagenfasern bei Lateralflexion (b) bzw. Rotation
(c) (Vanselow 2007, S. 236)

1.2.1.4 Bandapparatur der Wirbelsaule
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Langsband (Ligamentum longitudinale posterius) vom zweiten Halswirbel bis zum Discus
intervertebralis zwischen den Lendenwirbeln L3/L4. Die Ligamenta flava verbinden die Wirbelbdgen
zweier benachbarter Wirbel und begrenzen somit den Wirbelkanal sowohl seitlich als auch dorsal.
Das Ligamentum nuchae erstreckt sich von der Protuberantia occipitalis externa zu den
Dornfortsatzen der Halswirbel. Es geht in die Ligamenta interspinalia bzw. das Ligamentum
supraspinale Uber und dient als Ansatzpunkt der Rickenmuskulatur. Das Ligamentum supraspinale
erstreckt sich liber die Dornfortsatze bis zum Kreuzbein. Die Ligg. interspinalia spannen sich zwischen
den Dornfortsatzen aneinander grenzender Wirbel auf und verhindern mit den Disci intervertebrales
eine UbermaRige Gleitbewegung der Wirbel und schranken mit dem Lig. supraspinale die
Ventralflexion ein. Zwischen den Enden der Querfortsdtze benachbarter Wirbel befinden sich die

Ligamenta intertransversaria, welche die Lateralflexion und Axialrotation begrenzen.



1.2.1.5 Muskulatur der Wirbelsidule

Die Muskulatur der Wirbelsaule ist nicht nur fir deren Bewegung von groRer Bedeutung, sondern hat
auch einen entscheidenden Einfluss auf die Stabilitdt und Formsicherung des Rumpfes (Wurzinger
2007). Entsprechend dem entwicklungsgeschichtlichen Ursprung unterscheidet man im Halsbereich
die tief liegende, autochthone oder priméare Rickenmuskulatur von der Gruppe der oberflachlich
gelegenen und eingewanderten, sekundaren Muskulatur (Platzer 1999b). Autochthon bedeutet, dass
die Muskulatur nicht aus einer anderen Region des Korpers einwandert, sondern urspriinglich in
diesem Bereich angelegt ist. Sie wird in ihrer Gesamtheit als Musculus erector spinae bezeichnet und
durch die Rami dorsales der Spinalnerven innerviert. Entsprechend der Anordnung und Funktion
kann die autochthone Riuckenmuskulatur in einen medialen und lateralen Trakt und weiter in
funktionelle Systeme eingeteilt werden (Abb. 1-9). Die kurze Nackenmuskulatur gehort teilweise zum
medialen, teils zum lateralen Trakt. Die ventrale Halsmuskulatur wird von den Rami ventrales der
Spinalnerven innerviert und ist aus einer oberflachlichen und tiefen Schicht aufgebaut (Abb. 1-8). Die
Wirkung der einzelnen Muskeln ldsst sich biomechanisch in Form einer resultierenden Kraft bei

gleichzeitig wirkendem Drehmoment beschreiben (siehe biomechanische Grundlagen 1.5.2).

Ventrale Halsmuskulatur

— o \\
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Abb. 1-8: Einteilung und Funktion der ventralen Halsmuskulatur (Abbildungen modifiziert nach Hartmann
2012)
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1.3 Pathologische Veranderungen der Halswirbelsdule

Krankhafte Verdnderungen im Bereich der Halswirbelsdule kdnnen mit einer Vielzahl an Symptomen
einhergehen. Zu den haufigsten Beschwerden zahlen Hals- und Nackenschmerzen (=HWS-Syndrom),
Kopfschmerz, Myogelosen (Muskelverhartung), Bewegungssteife und neurologische
Ausfallerscheinungen (Pardsthesien, Hypasthesien, Paresen) (Rossler und Rither 2005, Niethard und
Pfeil 2005, Reinhold et al. 2006, Leidel et al. 2008). Darliber hinaus kénnen vegetative Symptome,
wie Schwindel, Seitendifferenz der Hauttemperatur, Sehstérungen, Ohrgerdusche und Ubelkeit
auftreten. Dies liegt einerseits an der anatomischen Ndhe der Arteria vertebralis, die durch die

Foramina transversalia nach kranial lauft und von sympathischen Nervenfasern begleitet wird,
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andererseits enthalten die aus dem Riickenmark austretenden Nervenwurzeln ebenfalls vegetative
Fasern, die durch degenerative Prozesse manipuliert werden kénnen (Rieke 2008, Gumbert 2012a).
Ein Rickschluss auf die Atiologie ist anhand der Symptomkomplexe nur bedingt méglich. Im
Folgenden werden pathologische Veranderungen beschrieben, welche zu den oben genannten
Symptomen fiihren kénnen und gleichzeitig eine Indikation zur TDA darstellen (siehe auch 1.4.3

Indikationen und Kontraindikationen).

1.3.1 Degenerative Erkrankungen der Halswirbelsdule

Im Laufe des Alterungsprozesses treten bei nahezu allen Menschen degenerative Verdanderungen im
Bereich der Halswirbelsaule auf (Kluba und Roetman 2005a). Aufgrund der guten Beweglichkeit und
hohen Belastung sind die Verschleilerscheinungen im Hals- und Lendenbereich am starksten
ausgepragt (Rossler und Rither 2005). Klinisch relevant werden die Verdanderungen jedoch erst,
wenn sie vorzeitig auftreten, bei fortgeschrittenem Schweregrad oder sobald sie mit einer
Beeintrachtigung von Sensibilitdt und Motorik einhergehen (Kluba und Roetman 2005a).

Aufgrund der axialen Druckbelastung kommt es zu einem FlUssigkeitsverlust des bradytrophen, nicht
vaskularisierten Bandscheibengewebes. Dies fuhrt im Verlauf eines Tages zu einer Hohenminderung
der Bandscheibe. In waagerechter Position verringert sich hingegen der Druck, was wiederum zu
einer Aufnahme von Flussigkeit und Wiederherstellung der Pufferwirkung fihrt. Ab dem dritten
Lebensjahrzehnt sinkt die Fahigkeit des Gallertkerns Wasser zu binden, was zu Rissen im Anulus
fibrosus und einem Bandscheibenvorfall flihren kann (Kluba und Roetman 2005a). In Abbildung 1-10

sind die verschiedenen Degenerationserscheinungen der Halswirbelsdaule schematisch dargestellt.

Nervenwurzel

im Foramen
interverte-
brale

Bandscheibe hinteres

vorderes
Langsban

vertebral-

gelenk
;| «<— Spondyl-
arthrose
Abb. 1-10: Schematische Darstellung
der Wirbelsaulendegenerationsarten.
(Kluba und Roetman 2005b, S. 235)
Stenose

chondrose /: <
Spondylose |[i2 '
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Bleibt es im Verlauf der Degeneration lediglich bei einer Hohenminderung der
Zwischenwirbelscheiben, ohne Veranderung im Bereich der Wirbelkérper, spricht man von einer
Chondrose (Knorpeldegeneration). Mit der Abnahme der Bandscheibenhéhe steigt der Druck auf die
hinteren Bestandteile der Wirbelsdule und resultiert haufig in einem Verschleild der Facettengelenke
(Spondylarthrose). Dartiber hinaus entwickelt sich haufig eine Sklerose der Grund- und Deckplatten,
was als Osteochondrose bezeichnet wird. Degenerative Veranderungen kénnen sich auch in Form
von kndchernen Anbauten an den Wirbelgelenken oder Wirbelkérpern manifestieren (Spondylose)

und zu einer Spinalkanalstenose fihren.

1.3.2 Zervikaler Bandscheibenvorfall

Die Rissbildungen im Anulus fibrosus, die ab der dritten Lebensdekade regelmaRig auftreten kdnnen,
sowie der VerschleiR des Bandscheibenmaterials im Rahmen des Alterungsprozesses, erhéhen das
Risiko flr einen Bandscheibenvorfall (Réssler und Rither 2005). Je nach Schweregrad (Abb. 1-11)
kann das klinische Bild sehr unterschiedlich ausfallen. Die Beweglichkeit der Halswirbelsdule ist meist
eingeschrankt. Neben den oben genannten Symptomen kann es typischerweise zu Brachialgien
(Armschmerzen), Dermatom-bezogenen Geflihlsstorungen, Muskelldhmungen und
wurzelspezifischen Reflexausfdllen kommen (Kluba und Roetman 2005a). Die schwerwiegendste
Komplikation stellt eine Kompression des Riickenmarks, bei einem Prolaps nach dorsal in den
Wirbelkanal, dar. Ein Vorfall kann bei dezentraler, inkompletter Riickenmarkkompression zu einer
,Halbseitensymptomatik” (Missempfindung in einer Korperseite, Funktionsverlust der Extremitaten,
Reflexdifferenz, Stérungen der Bewegungskoordination) fihren (Koller 2011). Eine vollstandige

Querschnittssymptomatik tritt bei einer mehr oder weniger kompletten Komprimierung auf.

Abb. 1-11: Schweregradeinteilung der Bandscheibendegeneration. 1) Protrusion mit Vorwdlbung des
Gallertkerns innerhalb der Bandscheibe, 2) Bandscheibenprolaps oder —vorfall: Riss im Faserring und Austritt
von Kernmaterial, 3) sequestrierter Vorfall: zwischen dem ausgetretenen Material und dem Nucleus pulposus
besteht keine Verbindung mehr (Kluba und Roetman 2005c, S. 236).
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Die Behandlung erfolgt je nach Symptomatik und
Schweregrad konservativ oder operativ (Niethard und
Pfeil 2005, Koller 2011, Grimmer und Wurm 2011).
Eine konservative Therapie wird primar bei
Bandscheibenvorfillen ohne neurologische Ausfille
angestrebt. Bei Akutzustanden kann eine kurzzeitige
Ruhigstellung (24 bis 48 Stunden) mittels einer
Halskrause, kombiniert mit analgetischen oder

muskelentspannenden  Medikamenten  schmerz-

lindernd ~ wirken  (Niethard und  Pfeil 2005). A, 115 MRT-Aufnahme eines Band-
Verschiedene Physiotherapietechniken und Scheibenvorfalls zwischen dem 4. und 5.
Halswirbel (Thron 2006, S. 650)

Warmeanwendungen kénnen Muskelverspannungen

I6sen und somit zusatzlich hilfreich sein. Im Falle anhaltender Symptome besteht die Moglichkeit
einer Rontgen- oder CT-gesteuerten Injektion von Lokalanasthetika (z.B. Bupivacain) und Cortison
unmittelbar in die Nahe der schmerzauslésenden Veranderungen (Kluba und Roetman 2005a). Sollte
auch diese therapeutische Mallnahme zu keiner dauerhaften Beschwerdebesserung fihren, ist in
den meisten Fallen nur ein operativer Eingriff hilfreich.

GleichermaRen werden Bandscheibenvorfalle und Wirbelkanalstenosen, die mit neurologischen
Ausfallerscheinungen (Myelopathie, Radikulopathie) einhergehen, primar operativ versorgt
(Bohlmann et al. 1993, Emery et al. 1998, Koller 2011, Grimmer und Wurm 2011). In der Regel
erfolgen die Eingriffe heute minimal invasiv Uber kleine Hautschnitte, wodurch das umliegende
Gewebe moglichst geschont werden soll. Kleine Bandscheibenvorfille und Einengungen des
Spinalkanals behandelt man tber kleine Zugange im Nackenbereich (nach Krykholm), was als
sogenannte ,Schliisselloch-Foraminotomie” bezeichnet wird (Koller 2011). Hierbei werden der
Wirbelkanal eroffnet, das vorgefallene Gewebe entfernt und anschlielend die Wirbelkdrper mit
einer Titanplatte fixiert. Die eigentliche Bandscheibe bleibt bei dieser Art der Operation unberihrt.
Wesentlich haufiger wahlt man im Bereich der HWS jedoch den Zugang von ventral (anteriore
zervikale Diskektomie und Fusion; ACDF). Bei dieser Operationstechnik wird die Bandscheibe
komplett entfernt und durch ein Kunststoffimplantat oder Knochenmaterial z.B. aus dem
Beckenkamm ersetzt (Operation nach Cloward bzw. Smith-Robinson) (Smith und Robinson 1958,
Bohlmann et al. 1993, Emery et al. 1998, Cherry 2002, Poeck und Hacke 2006, Buchowski et al. 2009,
Koller 2011). Zusatzlich kann das betroffene Segment mit Hilfe einer Titanplatte fusioniert werden.
Diese MalRnahmen fiihren zu einem Verlust der Beweglichkeit des betroffenen und moéglicherweise
zu degenerativen Verdnderungen (,Adjacent Segment Disease”) der angrenzenden Wirbelsegmente

(Wigfield et al. 2002, Hilibrand und Robbins 2004, Goffin et al. 2004, Seo und Choi 2008, Buchowski
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et al. 2009). Mit der Implantation einer Bandscheibenprothese soll die Bewegung erhalten bleiben
und die Degenration der angrenzenden Segmente verzogert bzw. verhindert werden (Galbusera et al.

2008a, Jaramillo-de la Torre et al. 2008, Bartels et al. 2008, Buchowski et al. 2009).

1.4 Zervikale Bandscheibenprothesen

1.4.1 Historische Entwicklung

Die Entwicklung der Bandscheibenprothesen lasst sich bis in die 1960er Jahre zuriickverfolgen. Als
erster ernsthafter Versuch der Bandscheibenarthroplastik wird eine von Fernstrom hergestellte
Edelstahlkugel angesehen, die er 1956 erstmalig implantiert worden ist (Fernstrom 1966, Sekhon und
Ball 2005, Fritsch und Pitzen 2006, Sethi et al. 2011). Erste Daten Uber die Implantation 75 dieser
,Fernstrom-Prothesen” wurden im Jahr 1964 publiziert (Reitz und Joubert 1964). Bis in die 70er Jahre
implantierten auch andere Wirbelsdulenspezialisten derartige Kugelprothesen (McKenzie 1972).
Jedoch fiihrten potentielle Komplikationen der Implantation, welche sich in Form von Hypermobilitat
und Einsenkung der Metallkugel in die angrenzenden Wirbelkorper duRerten, zum raschen Verlassen
des als Kugellager fungierenden Bandscheibenersatzes (Sekhon und Ball 2005, Fritsch und Pitzen
2006, Sethi et al. 2011) (Abb.1-13).
Durch VergroRRerung der
Kontaktflache zwischen Implantat
und der Endplatte des
Wirbelkérpers und einer damit
einhergehenden, besseren
Lastverteilung erschienen in den
nachfolgenden Jahren zahlreiche
neuartige Prothesentypen. Ende

der 1980er Jahre entwickelte

Cummins eine  Bandscheiben-

prothese nach dem ,ball-and- Abb.1-13: seitliche Rontgenaufnahme der HWS nach Implantation
e ) eines Kugelimplantates zwischen C5/C6. (McKenzie 2011, S. 8)

socket-Design® (Fritsch und Pitzen

2006). Die aus Stahl gefertigte Prothese bestand aus einem oberen und einem unteren Anteil, die

jeweils in die Wirbelkorper eingeschlagen wurden und nach dem Prinzip eines Kugelgelenkes

funktionierte (Gelenkkugel im oberen Glied, Gelenkpfanne in der unteren Einheit). Sie legte den

Grundstein fur die Entwicklung der Prestige® LP Cervical Disc System (siehe 1.4.5.1) (Mummaneni et

al. 2007, Traynelis 2011).
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2002 entwickelte Bryan ein neuartiges System zervikaler Bandscheibenprothesen, die anders als die
bisherigen Metall-auf-Metall-Prothesen einen Polycarbonat-/ Polyurethankern beinhalten, der von
zwei Metallschalen umschlossen wird (Bryan 2002). Dadurch sollte die hohe Reibung, die bei
Prothesen mit Metall/Metall-Gelenkpaarung zu beobachten war, reduziert und der Materialabrieb
verhindert werden. Ein Beispiel dieser Prothesenklasse stellt die Bryan® Cervical Disc dar (siehe
1.4.5.2). 2003 wurde schliellich die erste zervikale Bandscheibenprothese mit einer
Materialkombination aus Kobalt-Chrom und ultrahochmolekularem Polyethylen entwickelt (McAfee
et al. 2003), die sich bereits in der HUft- und Kniegelenksarthroplastik bewahrt hat (Fritsch und Pitzen
2006, Delamarter und Pradhan 2011). Ein Vertreter dieser Klasse ist die ProDisc-C® (Synthes, West
Chester, Pennsylvania), die nach dem Prinzip des Kugelgelenkes aufgebaut ist. Dies ermdglicht eine
Rotation entlang aller drei Achsen. Eine Translation ist bis auf wenige Millimeter in

anterior/posterior-Richtung nicht méglich (Mehren und Mayer 2005, Delamarter und Pradhan 2011).

(A) (B) (C)

Abb. 1-14: Bandscheibenprothesen der Firma Medtronic Sofamor Danek: (A) Prestige® LP Cervical Disc, (B)
Bryan® Cervical Disc System, (C) Maverick™ Disc. (“Used with the permission of Medtronic International
Trading Sarl © 02/12/2010 Medtronic International Trading Sarl”)

Allgemein ist zu erwahnen, dass die Arthroplastik der Wirbelsdule sehr lange einer ablehnenden
Mehrheit gegeniiberstand (McKenzie 2011). Als mogliche Griinde dafiir werden persénliche und
politische Uberlegungen und nationales Ansehen diskutiert (Plato 1950). Ausschlaggebend wird
jedoch die Einfiihrung der bis heute etablierten Standardtherapie der anterioren zervikalen
Diskektomie und Fusion (ACDF; siehe 1.3.2) bei chronischen Wirbelsidulenerkrankungen gewesen sein
(Habela und McAfee 2011, McKenzie 2011). Diese wurde erstmals im Februar 1954 von Smith und
Robinson durchgefihrt (Smith und Robinson 1958) und galt als die Operationstechnik, die, einmal

perfektioniert, alle Wirbelsdulenprobleme beheben sollte (McKenzie 2011).
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1.4.2 Einteilung der Bandscheibenprothesen

Mit der Entwicklung zahlreicher neuer Prothesentypen in den 1990er Jahren, brachte die , Cervical
Spine Study Group” ein Klassifikationssystem zur Einteilung der zervikalen Bandscheibenprothesen
heraus (Mummaneni und Haid 2004). Danach kénnen die Prothesen anhand der Anzahl ihrer
artikulierenden Gelenkflachen (nicht-, einfach oder zweifach artikulierend), dem Material der
einzelnen Prothesenteile (Metall, Keramik, Polyethylen) und ihrem Design (austauschbare
Bestandteile/modular; nicht-austauschbare Bestandteile/non-modular) unterschieden werden.
Bestehen die artikulierenden Gelenkanteile aus verschiedenen Materialen, unterscheidet man weiter
zwischen Prothesen mit Metall/Metall-, Metall/Polymer-, Keramik/Polymer- oder Keramik/Keramik-
Gelenkpaarung (Sekhon und Ball 2005, Mummaneni et al. 2007, Galbusera et al. 2008a). Eine weitere
Einteilung lasst sich anhand der biomechanischen Eigenschaften der Bandscheibenprothesen
vornehmen. Nach dem Grad ihrer Fiihrung und der daraus resultierenden Anzahl an Freiheitsgraden
unterscheidet man starre und weniger starre (“bewegliche”) Prothesen (“constrained”/“semi-
constrained“/“unconstrained”, siehe Abbildung 1-15) (Anderson und Rouleau 2004, Mummaneni und
Haid 2004, Fritsch und Pitzen 2006, Galbusera et al. 2008a).

Die in Abbildung 1-15 abgebildete Variante einer ,constrained” Prothese stellt ein reines Kugelgelenk
dar. Damit ist eine Rotation in alle drei Raumrichtungen moglich, wahrend eine Translation nicht
stattfindet. Demnach hat sie drei Freiheitsgrade. Sie weist ein festes Rotationszentrum auf
(Galbusera et al. 2008a). Beispiel: Maveric™ Disc (Fa. Medtronic) (Abb. 1-14).
Bandscheibenprothesen, die lGber das Gleitpaarungsprinzip verfligen (,,semi-constrained”) erlauben
neben der Rotation um alle drei Achsen zusatzliche die Translation entlang einer Achse (Sekhon und
Ball 2005, Fritsch und Pitzen 2006, Traynelis 2011). Ein Vertreter dieser Prothesen-Gruppe ist die
Prestige® LP (Fa. Medtronic), die vier Freiheitsgrade aufweist (Anderson und Rouleau 2004, Chang et

al. 2007).

constrained

Abb. 1-15:  Schematische
Darstellung  der  Prothesen-
Einteilung anhand des Designs.
Innerhalb der frei beweglichen
Prothesen (“unconstrained*)
unterscheidet man Prothesen

i || mit nicht-kongruenten,
a
LHS

semi-constrained

unconstrained gleitenden Gelenkflachen (a),

mit mehreren Gelenken (hier:
zweifach-artikulierend) (b) und
A Prothesen mit verformbarem

Kern (c). (Galbusera et al.
20084, Fig. 1)
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Nichtgefiihrte Prothesen (z.B. Bryan® Cervical Disc; siehe 1.4.5.2) sind durch eine hohere Zahl an
Freiheitsgraden gekennzeichnet und benétigen eine gute Weichteilspannung, damit eine
angemessene Stabilitdt des Bewegungssegmentes nach der Implantation gewahrleistet werden kann
(McAfee et al. 2003). Sie weisen ein mobiles Rotationszentrum auf, wodurch leichte Ungenauigkeiten
bei der Prothesenimplantation ausgeglichen werden kdnnen, andererseits jedoch eine starkere
Belastung der Facettengelenke entstehen kann (Phillips und Garfin 2005). Starrer gefiihrte Prothesen
mit weniger Freiheitsgraden und fixem Rotationszentrum schiitzen hingegen die Facette und weisen
eine hohere Stabilitit des Bewegungssegmentes auf, erleiden dadurch aber eine groRere

Beanspruchung im Knochen-Implantat-Interface (Phillips und Garfin 2005, Fritsch und Pitzen 2006).

1.4.3 Indikationen und Kontraindikationen

Grundsatzlich bestehen fiir die Implantation einer Bandscheibenprothese die gleichen Indikationen
wie bei der Versorgung pathologischer HWS-Verdanderungen (Spondylose, Facettenarthropathie,
Nucleus-pulposus-Prolaps, isolierte degenerative Bandscheibenerkrankungen) mittels anteriorer

Dekompression und Fusion (Fritsch und Pitzen 2006, Habela und McAfee 2011). Tabelle 1-1 gibt

einen Uberblick tiber Indikationen und Kontraindikationen.

Indikation Kontraindikation

- 1- oder 2-Etagenpathologie mit - Alter <18 Jahren und >60 Jahren
Radikulopathie, Myelopathie oder - (zervikale) Infektionen
Myeloradikulopathie - Systemische Erkrankungen (AIDS, HIV,

- Ausschopfung konservativer Hepatitis)
Therapiemalnahmen - Allergien gegen Prothesenmaterial

- Osteochondrose mit ausreichend hohem - Schwangerschaft
Zwischenwirbelraum - Rheumatoide Arthritis/Spondylitis

- Patientenalter zwischen 30. und 50. ankylosans, Autoimmunerkrankungen
Lebensjahr - Vorangegangene Frakturen, Tumoren

- metabolische Storungen, krankhafte
Fettsucht (BMI >40), Diabetes mellitus

- Osteoporose, Facettenarthrose,
Spondylolisthese

- Instabilitdat des Bewegungssegmentes

- Den Spinalkanal einengende
Erkrankungen (OPLL)

- Z.n.zervikaler Laminektomie

Tab. 1-1: Indikationen und Kontraindikationen fur die Implantation zervikaler Bandscheibenprothesen (Fritsch
und Pitzen 2006, Habela und McAfee 2011).
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1.4.4 Anforderungen an eine Bandscheibenprothese

Unabhangig von der Art und dem Design werden zahlreiche Anforderungen an eine
Bandscheibenprothese gestellt. Dazu gehort in erster Linie der Erhalt oder die Wiederherstellung von
Beweglichkeit, Stabilitdat und Komprimierbarkeit des Wirbelsaulensegmentes, in welches die Prothese
implantiert wird (McKenzie 2011). Im Gegensatz zur anterioren Dekompression und Fusion, die durch
den Bewegungsverlust Uber einen ldangeren Zeitraum zu pathologischen Verdnderungen der
angrenzenden Bewegungssegmente (,Adjacent Segment Disease”) fiihrt (Wigfield et al. 2002, Goffin
et al. 2004, Seo und Choi 2008, Buchowski et al. 2009), soll so die Degeneration benachbarter
Wirbelsdulensegmente reduziert bzw. verhindert werden (Galbusera et al. 2008a, Jaramillo-de la
Torre et al. 2008, Bartels et al. 2008, Buchowski et al. 2009). Dabei sollten die physiologischen
Ablaufe, sowie die Lastverteilung moglichst unbeeintrachtigt bleiben und ein natirliches
BewegungsausmalR gewdhrleistet werden (Sekhon und Ball 2005, Phillips und Garfin 2005, Galbusera
et al. 2008a). Gleichzeitig sollte die Prothese Uber eine hohe Haltbarkeit und Abriebfestigkeit
verflgen. Die Reibung der artikulierenden Gelenkflachen sollte daher so gering wie moglich sein, um
einen Verschlie® der Komponenten zu vermeiden (Phillips und Garfin 2005). Fir eine optimale
Kraftlibertragung und zur Minimierung des Druckes sind auBerdem eine individuelle Abmessung des
Bandscheibenfaches, sowie die Wahl der entsprechenden ProthesengréBe unerlasslich (White und
Panjabi 1990, Fritsch und Pitzen 2006). Die Bandscheibenprothesen miissen daher in
unterschiedlichen GréRen und in moglichst kleinen Abstufungen verfligbar sein. Eine Lockerung der

implantierten Bandscheibenprothese sollte ebenfalls ausbleiben (Phillips und Garfin 2005).

1.4.5 Prothesen

Bei den in dieser Studie untersuchten Komponenten handelte es sich um die Bandscheibenprothesen
Prestige® LP Cervical Disc System (Medtronic Sofamor Danek, Memphis, TN) und Bryan® Cervical Disc

System (Medtronic Sofamor Danek, Memphis, TN).
1.4.5.1 Prestige® LP Cervical Disc System

Bei der Prestige® LP Cervical Disc (Markteinfiihrung: 2004) handelt es sich um die Weiterentwicklung
der von Brian Cummins Ende der 80er Jahre entwickelten Cummins-Prothese, die erstmals 1991 in
Bristol (UK) implantiert wurde (Sekhon und Ball 2005, Bartels et al. 2008, Traynelis 2011, Medtronic
2013). Nach der Prestige® | (1998), Prestige® Il (1999), Prestige® ST (2002) und Prestige® STLP (2003)
stellt sie die flinfte Generation einer der altesten Bandscheibenprothesen dar (Mehren und Mayer
2005, Mummaneni et al. 2007). Die Zulassung der FDA (U.S. Food and Drug Administration 2009)

erhielt die Prestige® Cervical Disc System am 16. Juli 2007.
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Es handelt sich bei dieser Prothese um ein
Titan-Keramik-Gemisch, bestehend aus einem
oberen und einem unteren Element, welche

Uber ein Kugelgelenk artikulieren (Abb. 1-16).

Die Prothese ist so konstruiert, dass die

3

Gelenkkugel im  oberen  Glied, die /,f///////////////7////(/{”u|||||11m\\\\\\‘\\\\\\\\\\\\'\\\\\\'\Y

- W O - oo\ &S
GL'A‘)F‘!HfR

! | N ‘.:_‘;“y‘ ,..\n\:s
Diese Konstruktion ermoglicht eine R e ey |
Abb. 1-16: Prestige® LP Cervical Disc System;
links: oberer Teil mit Gelenkkugel, unterer Teil mit

entlang der drei Raumachsen (Bartels et al. Gelenkpfanne; rechts: zusammengesetzte Prothese, Blick
auf raue Oberflache und Verzahnungsleisten

Gelenkpfanne in der unteren Einheit

eingearbeitet ist (,ball-and-socket-Design“).

uneingeschrankte (“unconstrained”) Rotation

2008). Die Pfanne erlaubt durch eine groRere

Ausdehnung in der Sagittalen lediglich eine Translation in diese Richtung (“semi-constrained)
(Sekhon und Ball 2005, Fritsch und Pitzen 2006, Traynelis 2011). Die Prestige® LP verfligt somit Gber
vier Freiheitsgrade. Mittels spezieller Verzahnungsleisten an Ober- und Unterseite wird die Prestige®
LP Disc in den Wirbelkdrpern befestigt (Mummaneni et al. 2007, Traynelis 2011). Zudem ist die raue
Oberflache mit einem Plasmaspray beschichtet, welches das Einwachsen des Knochens fordert und
zusatzliche Haftung verschafft (Sekhon und Ball 2005, Mummaneni et al. 2007). Durch die
Verfligbarkeit unterschiedlicher ProthesengrofRen kann die Prothese individuell angepasst werden. In
der Literatur lassen sich nur sehr wenige Daten Uber die Anzahl der Implantationen der Prestige®
finden. Sekhon und Ball berichteten 2005 (iber insgesamt 500 implantierte Modelle (Stand:
Dezember 2004) (Sekhon und Ball 2005).

1.4.5.2 Bryan® Cervical Disc System

Bei der Bryan® Disc handelt es sich um einen einteiligen, aus mehreren Materialien gefertigten,
Bandscheibenersatz (Mehren und Mayer 2005, Sasso und Martin 2011a). Sie wurde erstmals im Jahr
2000 in Europa und 2002 in den USA implantiert (Sasso et al. 2007). Seitdem wurden weltweit liber
20000 Implantate verkauft (Medtronic 2012). Am 12. Mai 2009 erhielt die Bryan® Cervical Disc die
Zulassung der FDA (U.S. Food and Drug Administration 2012). Zwei konvexe Titanplatten bilden die
Grund- und Deckplatte und werden am Wirbel fixiert (Abb. 1-17 und 1-18). Die porose Oberflache
ermoglicht zusatzlich das Einwachsen des Knochens und gewahrleistet somit den festen Halt im

Bandscheibenfach (Goffin et al. 2002, Jensen et al. 2005, Mehren und Mayer 2005).
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Die Beweglichkeit der Prothese basiert auf einem
flexiblen, bi-artikulierenden Polycarbonat-

Polyurethan- Kunststoffkern (Anderson und Rouleau

2004, Bartels et al. 2008, Sasso und Martin 2011a),
welcher von einer elastischen Polyurethan-Hiille

it i
umschlossen und geschiitzt wird (Abb. 1-18). /

Innerhalb dieser Hiille dient injizierte Kochsalzlésung

als Schmiermittel und sorgt fiir einen dampfenden

Abb. 1-17: Bryan® Cervical DISC System; Die
Polyurethanhiille umschliet den Kunststoffkern

2011a). Die Bryan® Disc ist eine nichtgefiihrte und verbindet die beiden Deckplatten mit pordser
Oberflache.

Effekt bei axialer Belastung (Sasso und Martin

(“unconstrained”) Bandscheibenprothese (Anderson

porése

und Rouleau 2004, Galbusera et al. 2008a). Sie 7 Oberfiéche - Tréger-  Randippe
(2] Fows m

besitzt sechs Freiheitsgrade (Rotation um die drei » '

Raumachsen: Flexion-Extension, Lateralflexion und

Axialrotation, sowie Translation in sagittaler und

seitlicher Richtung und axiale Stauchungsfidhigkeit) ’U
flexible

Polyure- Retentions-
Membran thankern draht

(Mehren und Mayer 2005) und gleicht darin der

Abb. 1-18: Bryan® Cervical Disc System:

natirlichen Beweglichkeit  der Bandscheibe Querschnitt (Sasso und Martin 2011b, S. 113)

(Patwardhan et al. 2010). Die Verflgbarkeit
unterschiedlicher GroRBen ermoglicht eine individuelle Anpassung an die Verhaltnisse des

Bandscheibenfaches.

1.5 Biomechanik
1.5.1 Bestimmung der Bewegungsstruktur

Um die genaue Lage eines Korpers im Raum zu bestimmen, bendétigt man die Koordinaten von 3 auf
ihm liegenden Punkten, die einen festen Abstand zueinander haben und nicht auf einer Linie liegen
(Nagerl et al. 1995, Kettler et al. 2004, Haberl et al. 2004). Verschiebt man einen Korper, resultiert
daraus eine Anderung der Koordinaten der festgelegten Punkte und erméglicht so den Riickschluss
auf die abgelaufene Bewegung. Dabei differenziert man zwischen zwei Bewegungsarten:
Translations- und Rotationsbewegung. Die Verschiebung eines Korpers entlang einer Achse
(Translation) ist in alle drei Raumrichtungen moglich und wird als Versatz s (entlang einer Achse)
bezeichnet. Eine Positionsdanderung durch Drehbewegungen (Drehwinkel a) kann sich gleichermalien
um die drei Raumachsen abspielen. Demzufolge besitzt ein Gegenstand im Raum sechs

Freiheitsgrade.
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2
1 I’ 4

Abb. 1-19: Bewegung eines Kdrpers im dreidimensionalen Raum; Die Bewegung des Kdrpers von Position 1
nach 2 kann in zwei Teilbewegungen aufgeschlisselt werden: 1. in eine Rotation von Position 1 zu 1° und 2. in
eine Translation entlang der Achse zur Position 2. (Bockermann 2004, S. 20)

Nach dem Satz von Chasles lasst sich jede Bewegung durch eine Verschraubung beschreiben
(Teichmann 1973). Die kirzeste Verbindung zwischen der Ausgangs- und Endposition lasst sich
demnach mit einer Bewegung beschreiben, welche sich wieder in eine Drehung um den Winkel a um
eine Achse und die Translation entlang derselben Ache aufteilt. Der Quotient aus den Betragen des
Versatz s und des Drehwinkels a entspricht der Schraubsteigung T (¢=|s|/|a]). Zwischen beiden
Positionen kann der Koérper theoretisch jede denkbare Zwischenposition einnehmen, wenn die
Lagednderung nicht differentiell klein ist (Wolf 1947). Im Falle der Erfassung von differenziell kleinen
Anderungen, kann davon ausgegangen werden, dass die tatsichliche Bewegung erfasst wird. Fiir die
differenzielle Schraubachse ergibt sich folglich {(a)=ds/da.

Eine feste Schraubachse liegt wdhrend einer Bewegung nur sehr selten vor (Nagerl et al. 1992,
Kettler et al. 2004). Vielmehr &ndert Sie ihre Position. Die Schnittpunkte der momentanen
Schraubachse mit einer definierten Ebene ergeben die Rastpolkurve, mit deren Hilfe die

Achswanderung im Rahmen einer Bewegung visualisiert werden kann.

1.5.2 Grundlagen der Biomechanik

Auf die Bewegungssegmente der Wirbelsdule wirken taglich zahlreiche Krafte ein, die zu einer
permanenten Veranderung des Bewegungszustandes fiihren. In diesem Zusammenhang spielen
Krafte, welche durch die Kontraktionswirkung der am Segment ansetzenden Muskeln entstehen, die
grofSte Rolle. Im Bereich der Halswirbelsaule gehen zusatzliche Kraftwirkungen von der Gewichtskraft
des Kopfes und diversen anderen Faktoren (Bremsen und Beschleunigen, Gewichte von
Schutzhelmen, etc.) aus (Friedrich und Lihmann 2005).

Grundsatzlich Iasst sich die Gesamtheit der auf einen Korper einwirkenden Krafte (= Kraftsystem) auf
zwei Komponenten vereinfachen: eine resultierende Kraft Fz, welche aus der vektoriellen Summe
aller angreifenden Krafte bestimmt werden kann und ein kraftefreies Drehmoment T (Assmann und
Selke 2006). Verlauft die Wirkungslinie von Fg, auf welcher die resultierende Kraft frei verschoben
werden kann, durch den Schwerpunkt eines Korpers, resultiert eine reine Translation (FlieRbach
2007). In diesem Fall ist T gleich null. Eine auRerhalb des Schwerpunktes angreifende Kraft erzeugt

hingegen ein Drehmoment (Fercher 1999). Es errechnet sich aus der Kraft F, dem Abstand L dieser
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Kraft vom Schwerpunkt des Kérpers (Hebel) und steht senkrecht auf ihnen (T=L x F). Die Wirkung des
Drehmomentes auf einen Korper ist unabhangig vom Angriffsort immer gleich, weshalb es auch als
freier Vektor bezeichnet werden kann. Es ist unerheblich, ob Drehmoment und Drehachse dabei
dieselbe Richtung haben. Eine an einem beliebigen

g g z "
Punkt angreifende Kraft kann durch die Addition der

Kraft "0" (Kraft und Gegenkraft gleichen Betrages)

X vome
am Schwerpunkt in eine dort angreifende Kraft und
ein reines Drehmoment umgeformt werden (Nagerl
1990). Es lassen sich unendlich viele Variationen aus L Y links

und F erzeugen, die ein und dasselbe Drehmoment
beschreiben, solange deren Vektoren das gleiche .
Abb. 1-20: Rechte-Hand-Regel zur Bestimmung
Produkt haben und in parallelen Ebenen liegen. der Richtung eines Drehmomentes. Daumen=
Hebel, Zeigefinger= Kraft(richtung),
Analog zur resultierenden Kraft Fg lassen sich Mittelfinger= Richtung des Drehmomentes.

Drehmomente, die um die drei Raumachsen wirken, (modifiziert nach Krismer 1996, S. 16)

in ein resultierendes Drehmoment Tz umformen. Verlaufen F; und Ty parallel, kann die dadurch
entstehende Einwirkung auf einen Korper durch zwei verschiedene Bezugssysteme (Kraft bzw.

Drehmoment) beschrieben werden (=dquivalentes Kraftsystem) (Wolf 1931, Nagerl 1990).

Kraftschraube

Wird ein Kraftsystem auf eine resultierende Kraft Fz und ein dazu paralleles Drehmoment Ty
reduziert, spricht man von einer Kraftschraube (Mansour 2001). Sie ist eindeutig definiert durch den
FuBpunkt des Kraftvektors in einer definierten Ebene und einen normierten Richtungsvektor (jeweils
zwei Freiheitsgrade), sowie den Betrag des zur Kraft parallel gerichteten Drehmomentes T und den
Betrag der resultierenden Kraft F mit jeweils einem Freiheitsgrad. Ubertragen auf die Natur kann das
Zusammenspiel verschiedener Muskeln biophysikalisch durch eine Kraftschraube beschrieben
werden (Mansour 2001). In dieser Studie wurde die einfachste Form einer Kraftschraube gewahlt,
um die biomechanischen Eigenschaften der Praparate zu untersuchen. Dazu erfolgte die Applikation

einer axialen Vorlast F; (0,0,F;) und eines parallelen Drehmoments T, (0,0,T;).
1.5.3 Viskoelastizitat

Die Belastung der Wirbelsdule fiihrt aufgrund der elastischen Eigenschaften zu einer Dehnung von
Bdndern und Bandscheiben (siehe 1.2.1.3 und 1.2.1.4) (N&gerl 1990). Dadurch kénnen abrupte
Bewegungen oder Richtungswechsel in einem bestimmten Ausmall gedampft werden. Die
Auslenkung s ist dabei der einwirkenden Kraft F anndahernd proportional. Bei einer Entlastung stellt

sich die Gesamt-Dehnung nach unbestimmter Zeit wieder auf den festen (plastischen) Anteil zurick.
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Die (visko-)elastische Dehnung ist demnach vollstandig reversibel. Die Anlage einer sich sinusartig
dndernden Kraft bewirkt somit eine dem ursachlichen Erreger dhnliche Bewegung der mobilen
Struktur (Wirbelkorper), die jedoch zeitlich versetzt (phasenverschoben) ist. Diese Gegebenheit

bezeichnet man als Hysterese.
1.5.4 Widerstandszentrum

Das Widerstandszentrum stellt eine wichtige KenngroBe biophysiologischer Systeme dar. Dieser
Punkt wird dadurch charakterisiert, dass das Anlegen einer Kraft an den Korper eine reine Translation
in Kraftrichtung bewirkt. Eine zusatzliche rotatorische Bewegungskomponente besteht nicht. Greift
hingegen ein reines, kraftefreies Drehnmoment an das System an, resultiert eine Rotation um diesen
Punkt (Nagerl 1990). Auf ein Wirbelsegment Ubertragen, bei dem der untere Wirbel ortsfest fixiert
ist, lasst sich das Widerstandzentrum als DurchstoBpunkt der z-Achse durch eine Ebene auf Hohe des
Ubergangs der Bandscheibe zum oberen Wirbelkdrper bestimmen (Nagerl 1990). Senkrecht dazu
wird der Punkt von der x-Achse (sagittale Richtung) und der y-Achse (transversale Richtung)
getroffen.

Die Anderung Az durch das Anlegen einer axialen Kraft F; fiihrt zu einer Dehnung bzw. Stauchung der
Bandscheibe. Nach dem Hookeschen Gesetz gilt F,= E - Az - (A/h) - Az. Dabei bezeichnet E den

Elastizitdtsmodul, A die Flache und h die Héhe der Bandscheibe (Mansour 2001).

— T o

-~

|

Abb. 1-21: Schema einer Synarthrose; Das Abb. 1-22: Auswirkung einer Kraft F(F,,0,F,) auf eine

Widerstandszentrum W liegt im Ursprung des Synarthrose. Infolge des hoheren Elastizitatsmoduls

Koordinatensystems. h= Hohe und d= Radius der ist der vertikale Verschiebevektor Kleiner, als der

elastischen Scheibe (Mansour 2001, S. 30) horizontale Verschiebevektor. In der Folge ist die
Stauchung kleiner als die Abscherung (Kraftrichtung
# Verschiebungsrichtung). (Mansour 2001, S. 32)

Wirkt stattdessen eine Kraft Fx bzw. Fy auf das System, kommt es zu einer Abscherung der
Zwischenwirbelscheibe um Ax bzw. Ay. Es gilt Fx= G - (A/h) - Ax bzw. Fy= G - (A/h) - Ay (G= Schub- bzw.
Schermodul) (Fercher 1999, Mansour 2001).

Der Elastizitatsmodul E und Schermodul G sind unterschiedlich grofR (Nagerl 1990). Dies ist dadurch
zu erklaren, dass die entgegengesetzte Kraft eines Korpers auf Scherung und Stauchung verschieden

ist. Legt man eine Kraft in Richtung der Winkelhalbierenden zwischen x- oder y-Achse und z-Achse
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an, weicht die resultierende Bewegung von der urspringlichen Kraftlinie ab. Der Elastizitatsmodul ist
doppelt bis dreifach so grol8, wie der Schermodul, weshalb die Bandscheibe fir Stauchung und
Dehnung steifer ist, als fir die Abscherung. Der Umfang der horizontalen Translation ist folglich

hoher als die in vertikaler Richtung und der Verschiebevektor flacher als der Kraftvektor.

1.5.5 Biomechanische Eigenschaften intakter Segmente

Die Beweglichkeit der Wirbelsaule ist von zahlreichen Faktoren abhéangig, die einen entscheidenden
Einfluss auf die Bewegungsstruktur nehmen. Mehrere Studien an ,Junghanns‘schen Segmenten”
konnten zeigen, dass die Bewegungseigenschaften der Wirbelsaule einerseits auf dem Betrag und
der Position der axialen Vorlast beruhen, andererseits auf dem AusmaR des Rotationswinkels a und
der geometrischen Anordnung der flihrenden Gelenke (Wachowski et al. 2009a; Wachowski et al.
2010). Dabei spielen Bandapparat und Bandscheibe (siehe 1.2.1.3 bzw. 1.2.1.4) eine wichtige Rolle
bei der Regulation der Bewegungsquantitat. Mit steigendem Rotationswinkel kommt es zu einer
Kompression/Dehnung und Abscherung der Bandscheibe. Die reflektorisch unter Spannung
stehenden Bander, sowie die resultierenden Gegenkrafte durch Stauchung und Scherung vermindern
sukzessiv den Bewegungsspielraum. Die Steifigkeit des Segmentes steigt an. Dadurch wird eine
Ubermalige Auslenkung, die zu einer moglichen Schadigung der Wirbelsaule fliihren kann, verhindert
(Nagerl 1990).

Treten wdhrend eines Bewegungsablaufes Gelenkflachen in Kontakt, wird die Bewegung fortan durch
die entstandenen Kontaktpunkte gefiihrt und aufgrund dessen die Bewegungsqualitdt maligeblich
definiert (Nagerl et al. 1995, Kalscheuer 2001, Mansour et al. 2004, Wachowski 2005). Zeitgleich geht
dies mit einer Einschrankung der Freiheitsgrade einher und resultiert ebenfalls in einem Anstieg der
Steifigkeit. Neben den beiden Facettengelenken verfigen die Segmente der Halswirbelsdule
weiterhin Uber zwei Uncovertebralgelenke. Im Vergleich zu technischen Kugelgelenken, die lediglich
drei Freiheitsgrade aufweisen (Rotation), verfligen die biologischen Kugelgelenke uUber flunf
Freiheitsgrade (Nagerl 1990). Die Inkongruenz der Gelenkflichen ermoglicht neben den drei
Rotationsrichtungen zusatzlich die Bewegung in zwei Translationsrichtungen. Die vier Gelenke des
Halswirbelsegmentes wirken in einem System zusammen, weshalb im Rahmen einer Bewegung
mehrere Gelenke auf einmal kraftschlissig sein kénnen. Generell ist davon auszugehen, dass die
Gelenkkrafte der vier beteiligten Gelenke windschief zueinander liegen und sich nicht schneiden.
Dadurch kommt es beim Kraftschluss zu einer Versteifung des Systems, da es sich um eine Drehung
um sich nicht schneidende Achsen handelt (Wachowski et al. 2007). Artikulieren zwei Gelenke
zeitgleich, liegen daher nur vier Freiheitsgrade, bei drei artikulierenden Gelenken nur drei und bei
Kraftschluss aller vier Gelenke lediglich zwei Freiheitsgrade vor. Da die letzte Konstellation einer

Blockierung des Segmentes entsprechen wiirde, ist zu vermuten, dass in der Mehrzahl der
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physiologischen Situationen nicht alle Gelenke gleichzeitig kraftschlissig sein kdnnen. Je nach
Vorbelastung und Funktion kann das Segment demnach zwei (Kraftschluss aller Gelenke) bis sechs
(keinerlei Kraftschluss der Gelenke) Freiheitsgrade aufweisen (Ndgerl 1990, Nagerl et al. 1995).

Axial auf die Wirbelsadule einwirkende Krafte (z.B. Kontraktionswirkung der ansetzenden Muskulatur)
kénnen je nach Betrag und Angriffspunkt so entscheidende Bedeutung fiir die Beweglichkeit des
Segmentes sein (Wachowski et al. 2009b). Mit zunehmender Kompression der Wirbelsegmente kann
es zu einer Anderung der Druckbelastung der Facettengelenke kommen (EI-Bohy et al. 1989),
einhergehend mit abweichenden Fihrungsbedingungen und einem modifizierten Verhalten des
Systems.

Eine ventral des Widerstandszentrums angebrachte Vorlast resultiert in einer Flexionsstellung der
benachbarten Wirbel und kann im Extremfall die Entkopplung der Wirbelbogengelenke herbeifiihren.
Dieser Mechanismus konnte dazu fiihren, dass eine Gelenkflihrung lediglich im Bereich grofRerer
Rotationwinkel in Kraft tritt, bzw. vollstandig aufgehoben wird (Nagerl et al. 1995, Mansour et al.
2004, Wachowski et al. 2009a, Wachowski et al. 2009b, Wachowski et al. 2010). Die urspriinglichen
Freiheitsgrade bleiben somit (ldnger) erhalten und korrelieren mit einer entsprechend gesteigerten
Beweglichkeit. Analog ist ein Abfall der Segmentsteifigkeit zu beobachten. In den Studien von
Wachowski et al. konnte zudem eine Abhidngigkeit des Migrationsverhaltens der momentanen
Schraubachse (IHA) von Flexions- bzw. Extensionsstatus und Vorlastbetrag beschrieben werden
(Wachowski et al. 2009b). Im Vergleich zu einer zentral im Widerstandszentrum angreifenden Kraft
zeigte sich unter ventraler Vorlast eine vermehrte Wanderung, bei dorsal gelegener Vorlast war
hingegen eine Abnahme der Achswanderung zu verzeichnen. Dabei kam es mit Eintritt der
alternierenden Gelenkfiihrung zu einer Achsenmigration in Richtung des artikulierenden Gelenkes.
Die Ausrichtung der Achsen blieb trotz variierender Vorlastkonstellationen nahezu konstant und
verlief nicht parallel zum anliegenden Drehmoment.

Daraus lasst sich schlussfolgern, dass die Gelenke eine entscheidende Rolle bei der Ausrichtung und
Lokalisation der momentanen Schraubachse des intakten Segmentes spielen (Wachowski et al.
2007). In vivo konnen kleine Veranderungen der Muskelaktivitdt (Vorlastverschiebung) neue
Systemmerkmale initiieren und infolge neuer Kontaktpunkte bzw. Gelenkfliihrung die Position der

momentanen Schraubachse modifizieren.

Fragestellung
In der vorliegenden Studie soll die Frage beantwortet werden, wie die Implantation zweier
verschiedener Arten von Bandscheibenprothesen das Bewegungssystem des C3/C4-Segmentes

beeinflusst.
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2 Material und Methoden
2.1 Messprinzip

Die Zielsetzung dieser Studie lag in der Analyse des Einflusses der Bandscheibenprothesen Prestige®
LP Cervical Disc System (Medtronic Sofamor Danek, Memphis, TN) und Bryan® Cervical Disc System
(Medtronic Sofamor Danek, Memphis, TN) auf die Kinematik eines Halswirbelsdulen-Segmentes.
Untersucht wurde das ,Junghanns‘sche Segment” (Junghanns 1977) C3/C4 von acht menschlichen
Halswirbelsdulen. Die grundlegende Voraussetzung lag zundchst in der genauen Ermittlung der
physiologischen Eigenschaften des intakten Segmentes. Dies erforderte die hochauflésende
Aufnahme und Analyse der Bewegungsstruktur der Versuchsobjekte.

Dazu wurde zu Beginn eine starre Verbindung des C4-Wirbels mit der Messapparatur geschaffen.
AnschlieBend erfolgte die Applikation eines zyklischen Drehmomentes an den jeweiligen C3-Kérper
in axialer (T,), sagittaler (T,-) und frontaler Ausrichtung (T,-Richtung). Gleichzeitig wurden
verschiedene Vorlastgroen in unterschiedlichen Positionen angelegt. Die resultierende
Bewegungsanderung wurde sechsdimensional, differentiell klein aufgenommen und anhand der
ermittelten Daten deren Struktur analysiert und rekonstruiert. Dadurch war es wiederum moglich,
die jeweilige Positionsveranderung als momentane Schraubbewegung zu beschreiben und den
tatsachlichen Bewegungsvorgang zu erfassen.

Im Anschluss an die exakte Bestimmung der physiologischen Charakteristika folgte die Resektion der
Bandscheibe und deren Ersatz mittels Prestige® LP Cervical Disc System sowie Bryan® Cervical Disc

System. Alle Gbrigen experimentellen Variablen blieben unverédndert.

2.2 Material und Morphologie
2.2.1 Halswirbelpraparate

Die verwendeten Halswirbelsegmente entstammen Autopsiematerialien des anatomischen Institutes
der Ernst-Moritz-Arndt-Universitat Greifwald. Dabei handelte es sich um sechs weibliche und zwei
mannliche Halswirbelsdulen (Durchschnittsalter: 69,75 Jahre + 13,95 Jahre; siehe Tab. 2.1). Diese
wurden in Kooperation mit Herrn Prof. Fanghanel zur Verfligung gestellt. Es lag ein positives Votum
der Ethikkommission der medizinischen Fakultdt der Universitdat Gottingen vor (Antrags-Nummer:

17/12/09).
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Zunéachst fand eine konventionell-radiologische und eine computertomographische Untersuchung
statt, welche dem Ausschluss von pathologischen Veranderungen, der en-bloc entnommenen
Wirbelsdulen (C1 bis Th1l bzw. C1 bis S5), diente (Abb. 2-1 und Abb. 2-2). Als Ausschlusskriterium galt
das Vorliegen von Fakturen und/oder signifikante degenerative Verdnderungen des Discus

intervertebralis und der Artt. zygapophysiales.

Abb. 2-1: anterior-posterior Aufnahme Abb. 2-2: seitliche Aufnahme
Rontgenaufnahme C1 bis Thl (HGW 10/07) zur Untersuchung auf pathologischer Verdnderungen.

Unter dem Erhalt von Bandstrukturen und Gelenkkapseln wurden nachfolgend die Segmente C2-C4
herausgetrennt und Muskeln, sowie Bestandteile des zentralen Nervensystems vollstindig ab-
prapariert. Jedes Praparat erhielt eine individuelle Kennziffer (Tab. 2-1). Unter der Verwendung von
Formalin-Ethanol-Glycin-Losung fand die Fixation des Untersuchungsmaterials statt. Dadurch konnte
einer ibermafigen Verhartung der Strukturen entgegen gewirkt werden (Fanghanel und Schultz
1962, Fanghédnel 2009). In Folge dessen blieb die Elastizitdt des Bandapparates und damit verbunden
die kinematischen Eigenschaften erhalten. Um eine Austrocknung der Prdparate wahrend des
Versuchsablaufes zu verhindern, wurden diese mit Fixationslosung getrankten Kompressen bedeckt

und zusatzlich vor und nach jedem Versuch grofRziigig betraufelt.
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Bezeichnung Alter Geschlecht
(in Jahren)

HGW 14/05 54 M
HGW 16/05 80 w
HGW 08/06 68 M
HGW 10/06 85 w
HGW 13/06 83 w
HGW 10/07 46 w
HGW 11/07 67 W
HGW 16/07 75 w
Mittelwert 69,75

(4] 13,95

Tab. 2-1: Ubersicht Versuchsobjekte;
Anonyme Kennziffer, Alter und Geschlecht des
Kdrperspenders; M= ménnlich, W= weiblich; o= Standardabweichung

2.2.2 Einbettung

Die Einbettung der einzelnen Versuchsobjekte diente der sicheren Verbindung des Praparates mit
der Messapparatur. Um unerwiinschte Bewegungen im Bereich des ,Junghanns’ schen Segmentes”
C2/C3 zu unterbinden, fand eine Fixierung unter Zuhilfenahme von Schrauben statt. Die
Beweglichkeit des Praparates beschrankte sich folglich auf das Segment C3/C4. In den C4-Wirbel
wurden zusatzlich Schrauben eingebracht, was einen besseren Halt im Kunststoff garantierte. Der
Erhalt des zweiten Halswirbels zielte gleichsam auf diesen Sachverhalt ab. Als Gussform fungierte
eine Stahlwanne, in welcher das Versuchsprdparat so ausgerichtet wurde, dass der Wirbelkanal
zentral im Mittelpunkt der Wanne lag. Zusatzlich einmontierte Fliigelmuttern dienten der spateren
Verbindung mit der Messapparatur. Schlielich wurde die Gussform mit dem kaltpolymerisierenden
Kunststoff Weitur®Press (Standard) gefillt und jeweils der kraniale und kaudale Abschnitt der
Praparate eingebettet. Die korrekte Platzierung der Schrauben und das Einbettungsergebnis sind
mittels Rontgen in zwei Ebenen und CT verifiziert worden. Die CT-Schichtung erfolgte mit einer Dicke
von ca. 0,6 mm parallel zu den Kunststoffblocken mit Erfassung dieser, um diese als Referenzierung

bei der Auswertung zu nutzen.
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Wifbel (C3) Sai

Uncovértebraigelenke

Abb. 2-3: HGW 16/07, ap (Abbildung modifiziert Abb. 2-4: HGW 16/07, seitlich (Abbildung modifiziert
nach Wachowski et al. 2013, Abb. 1) nach Wachowski et al. 2013, Abb. 2)
Rontgenaufnahme eines eingebetteten, intakten Segmentes C2 bis C4 (HGW 16/07). Fixierung der
Facettengelenke und des Zwischenwirbelraumes C2/C3 mit Schrauben. Dokumentierung der extraartikuléren
Lage der Schrauben im Bereich des Segmentes C3/C4. Die eingegossenen Flugelmuttern dienen der starren
Verbindung mit der Messapparatur.

2.2.3 Prothesenimplantation

Unter Anleitung eines erfahrenen Wirbelsdulenchirurgen (Dr. Dorner, Orthopaedicum Northeim-
Gottingen) und gemaRk den Implantationsanweisungen des Prothesenherstellers (Medtronic Sofamor
Danek) erfolgte der Einbau der Bandscheibenprothesen. Jedes Halswirbelpraparat wurde zunachst

mit der Prestige® LP bestickt.

Die Resektion des Ligamentum longitudinale anterius auf Bandscheibenhdhe stellte jeweils den
primadren Schritt dar und eroffnete den Zugang zum Bandscheibenfach. Die anschliefende
Entfernung des gesamten Bandscheibenmaterials fand unter Zuhilfenahme von Skalpellen und
scharfen Loffeln (nach Volkmann) statt (Abb. 2-5). Es folgte die Durchtrennung des Ligamentum
longitudinale posterius. Darlber hinaus erforderte die Implantation der Prothese eine geringe
VergroRerung des Bandscheibenfaches durch sparsame Abtragung von Knochenmaterial an den
Deckplatten. Zu diesem Zweck kam das vom Prothesenhersteller entwickelte Raspelinstrumentarium
zum Einsatz. Um eine sichere Verankerung im Wirbelkérper zu ermoglichen, war es im Zuge dieser
MalRnahme obligat, ebene und parallel verlaufende Endplatten herzustellen. Dies wiederum bedingte
die partielle Entfernung der Basis der Uncovertebralgelenke. Durch den Einsatz spezieller Implantat-
Mustervorlagen in das Bandscheibenfach konnten wahrend der Resektionsphase noch stérende
Strukturen identifiziert und die passende ProthesengrofRe ermittelt werden. AbschlieRend wurden

jeweils zwei schmale, als Fihrungsschienen dienende Kiele (Rails) in die ebene Grund- und
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Deckplatte eingeschlagen. Die verwendete Kielstanze (,Rail Punch”) muss moglichst zentral in der
Mittellinie der Wirbelkérper positioniert werden, um letztendlich einen optimalen Sitz der Prothese
zu erreichen (Medtronic 2004, Mummaneni et al. 2007). Die Prestige® LP Cervical Disc, wie auch die
Bryan® Cervical Disc, sollte in sagittaler Ausrichtung in der Mittellinie des Bandscheibenfaches
implantiert (Traynelis 2011) und so weit eingeschlagen werden, bis die Aufhdangung (,Tab“) mit der
Vorderflache der Wirbelkdrper in Kontakt tritt (Medtronic 2004). Die GrofRe der Prothese wurde,
entsprechend den Herstellerempfehlungen, so gewahlt, dass sie mit den Hinterkanten der
Wirbelkdrper abschloss ohne diese zu (iberragen. Dabei ist eine Distraktion des Segmentes
vermieden worden, indem keine zu groBe HoOhe des Implantates verwendet wurde. Die

Kunststoffblocke verblieben (als zusatzliche Referenz) parallel zu einander (s. Abb. 2-6 und Abb. 4-1).

Abb. 2-5: HGW 16/07; Bevor die Prestige® LP Disc
eingesetzt worden ist, wurde das Bandscheibengewebe
mittels geeigneten Instrumentariums vollstandig entfernt.

Abb. 2-6: HGW 16/07; Rontgenbild nach Implantation der Prestige® LP. Die Bandscheibenprothese sitzt
mittig im Bandscheibenfach und wurde bis an den Spinalkanal blindig eingeschlagen. Ventral schlieR3t Sie eben
mit der Vorderkante der Wirbelkorper ab. Die Parallelitat der Kunststoffblécke im seitlichen Bild zeigt, dass
das Segment nicht in die Extension distrahiert worden ist (Abbildung modifiziert nach Wachowski et al. 2013,
Abb. 1)
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Die Nutzung derselben Wirbelsdulenpraparate fir die Untersuchung von Bryan® Cervical Disc war
dadurch moglich, dass laut Herstellervorgaben zur Schaffung des Prothesenbettes ein 8,65 mm
weiter Zwischenwirbelraum geschaffen werden muss. Fir die Prestige-Implantation war eine
geringere Knochenresektion nétig, so dass die Bryan-Prothese als zweites regelrecht implantiert

werden konnte.

Die erste MaRBnahme war folglich die Entfernung der Prestige® LP Disc aus den Versuchspraparaten.
Im Anschluss fanden erneut Raspelinstrumente, die allerdings eine héhere Starke aufwiesen, ihre
Anwendung. In Folge dessen wurde der Raum zwischen den Wirbeldeckplatten standardgemaR auf
8,65 mm vergroRert, sodass die eingeschlagenen Fiihrungsfurchen der Prestige® LP Disc verstrichen.
Mit Hilfe von Implantat-Mustervorlagen definierte man erneut die passende ProthesengréRe. Die
Endplatten der Wirbelkérper mussten nun, entsprechend der linsenféormigen Deckplattenform der
Bryan® Disc, mittels einer speziellen Scheibenfrdse bearbeitet werden. Um ein prazises und
ortsstabiles Abtragen des Knochenmaterials sicher zu stellen, fand gemalR den Vorgaben des
Herstellers die voriibergehende Montage von ventral angebrachten Flihrungseinrichtungen auf den
HWK 3 und 4 statt. AbschlieBend erfolgte die Implantation der Prothese, deren konvexe Oberflachen
festen Halt in den konkav ausgefrasten Mulden der Wirbelendplatten fanden. Auch hier erfolgte die
Praparation in der Art und Weise, dass keine Distraktion des Segmentes zu Stande kam (s. Abb. 2-8

und Abb. 4-1).

Abb. 2-7: HGW 16/07 mit Bryan® Disc, ap Abb. 2-8: HGW 16/07mit Bryan® Disc, seitlicher
(Abbildung modifiziert nach Wachowski et al. 2013, Strahlengang
Abb. 1)

Réntgenaufnahmen nach Implantation der Bryan® Disc in ap und seitlichem Strahlengang. Wie die Prestige®
LP, sitzt die Bryan-Bandscheibenprothese mittig im Bandscheibenfach (Abb. 2-7) und wurde bis an den
Spinalkanal blindig eingeschlagen. Ventral schlieit Sie mit der VVorderkante der Wirbelkérper ab (Abb. 2-8).
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2.3 Messsystem
2.3.1 Messapparatur

Das stahlerne Grundgeriist der verwendeten Apparatur ist aus Vierkantstangen aufgebaut. Mittig auf
diesem Unterbau befindet sich eine 50 x 50 cm grofRe Stahlplatte, welche das eigentliche
Messsystem (Spiering 1995) tragt. Das gesamt Konstrukt wurde auf Schaumstoff gelagert und
samtliche Geriststangen mit Schaumstoffrohren ummantelt, wodurch das Messsystem vor dul3eren
Schwingungen isoliert war und Eigenschwingungen im Verlauf einer Messung abgedampft wurden.
Das in die untere Pfanne eingesetzte Versuchsprdparat wurde mittels vier Schrauben fest an der
Grundplatte fixiert. AnschlieRend erfolgte die Montage eines Stahlkreuzes an den oberen
Objektabschnitt, welches der Applikation des Drehmomentes und von unterschiedlichen Vorlasten
diente. Das Eigengewicht des Drehkreuzes wurde Uber ein umgelenktes Gegengewicht kompensiert
und wirkte folglich absolut kraftefrei auf das Material. Eine an diesem Kreuz aufgehangte Schiene

ermoglichte die Anlage der Vorlast,
welche liber ein frei hangendes Gewicht
ausgeibt und in sagittaler und
transversaler Richtung  verschoben
werden konnte. Die Applikation des
Drehmomentes erfolgte mittels einer
festgelegten Wassermenge, die zwischen
zwei Behadltern hin und her gepumpt
wurde. Dabei war das Pumpsystem auf
einem separaten Stander angebracht, um
die Ubertragung von Schwingungen auf
das Messsystem zu vermeiden. Die
Behalter wurden Uber Seilziige wiederum
mit dem Kraftkreuz verbunden und deren

Gewichtskraft durch  Gegengewichte

Drehmomentwaage

kompensiert. Verschieden positionierte

Rollen ermoglichten die Umlenkung der A

Seilzlige und gewihrleisten die Ausiibung  Abb. 2-9: Messapparatur; Aufbau zur Messung der
biomechanischen Eigenschaften eines Praparates bei axialer
Rotation.

Richtung. Im Verlauf eines Pumpzyklus fiihrte die Ab- bzw. Zunahme der Wassermenge in den

des Drehmomentes in T, T,- und T,-

Gefdllen nun zur Modifikation der Zugkradfte und induzierte somit eine Bewegung des oberen

Wirbels. Diese Veranderung wurde mit Hilfe von sechs Tastern gemessen, die in einer
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Haltevorrichtung rund um das Versuchsobjekt befestigt waren. Dabei waren die Lagesensoren so
angeordnet, dass die Taster 1, 2 und 3 senkrecht auf der x-y-Ebene standen und deren Verschiebung
registrierten. Die Taster 4 und 5 wurden senkrecht zur y-z-Ebene angeordnet, Taster 6 senkrecht zur
x-z-Ebene (3-2-1 Anordnung). Die Ermittlung der Ldngendnderung der einzelnen Taster und die
Verrechnung der Daten ermoglichten nun die Bestimmung der absoluten Lagednderung im Raum

(vgl. Einleitung Kapitel 1.5.1).

2.3.2 Applikation von Kraften
2.3.2.1 Axiale Vorlast

Die Auslbung axialer Krafte simulierte neben der blofRen Gewichtskraft des Kopfes, die auf die
Halswirbelsdule wirkt, auch verschiedene Kopfhaltungen. Dies wurde durch die Verlagerung der
Vorlastposition nach ventral, dorsal oder lateral realisiert. Dariiber hinaus diente sie in Kombination

mit den angelegten Drehmomenten der Applikation verschiedener Kraftschraubenkonstellationen.

Wie unter 2.3.1 bereits beschrieben, erfolgte die Applikation von axialen Kraften tiber eine Schiene,
deren Enden an den jeweils gegeniiberliegenden Armen des Kraftkreuzes aufgehangt waren.
Demnach konnte die Metallschiene entweder parallel zur x-Achse (sagittal) oder parallel zur y-Achse
(transversal) ausgerichtet werden (Abb. 2-11). Der Balken war mit einem Millimetermal ausgestattet
und verfligte liber einen verschiebbaren Reiter, wodurch eine variable und exakte Positionierung der
Vorlast ermdglicht wurde. Das Eigengewicht der Schiene bewirkte nunmehr eine konstante, axial im

Mittelpunkt der Apparatur wirkende
Kraft von 10 N. Weiterfiihrend
konnten verschiedene Gewichte an
den Reiter angehdngt und in sagittaler
und transversaler Richtung verschoben
werden. Die festgelegten
Vorlastpositionen wurden jeweils in
Bezug auf die Position des

Widerstandszentrums (WZ) gewahlt.

Diese sind in Abbildung 2-10 und unter

0@

dem Punkt 2.10 - ,Ablauf der Abb. 2-10: Positionen der axialen Vorlast, ausgehend vom
Widerstandszentrum  WZ  (Angabe in  Millimeter). Die
Lagebeziehung wird durch einen Horizontalschnitt auf Héhe der
Priparat war die Position des Bandscheibe (hier HGW 10/07) veranschaulicht. Grin: sagittale
Verschiebung der VL; blau: transversale Verschiebung der VL

Messung” dargestellt. Fir jedes

Widerstandszentrums zuvor

experimentell ermittelt worden (siehe 2.7 Bestimmung des Widerstandszentrums).
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Abb. 2-11:

Kompensation Schematische
Darstellung des
Messsystems; Ansicht
von rechts. Das

7 Eigengewicht des
. a / Drehkreuzes wird
/ pa) durch ein
L ( — Kraftkreuz Gegengewicht
o A/ s kompensiert (oben).
@] 2 A £ — ] Die Applikation des
) 4 1 _cbers Wanne\ 24 Drehmomentes erfolgt

tber das Pumpsystem,
welches Wasser
zwischen den beiden
Behaltern hin und her
pumpt (rechts).
Gegengewichte F
(links) kompensieren
@FZ/Z z in Nullstellung deren
7 v Zugkraft. Uber zwei
== Schienen kénnen

L Y mittels eines Reiters
Vorlasten entlang der
x-Achse bzw. y-
Achse angelegt
werden. (Abb.
modifiziert nach
Mansour 2001, S. 55)

untere Wanne

2.3.2.2 Drehmoment

Die Applikation eines Drehmomentes wurde mit Hilfe eines Pumpsystems, welches eine definierte
Wassermenge von 800 ml zwischen zwei Behdltern hin und her pumpte, realisiert. Nachfolgend wird
die Ausibung eines axialen Drehmomentes (T,-Richtung) genauer beschrieben, welches einer

Rotation des Kopfes von links nach rechts und umgekehrt entspricht.

An die parallel zur y-Achse liegenden Arme des Kraftkreuzes wurden vier Seile befestigt, die in einem
90°-Winkel zum Hebelarm (Lange: 28 cm) antiparallel ausgerichtet waren. Demnach verliefen jeweils
zwei Seile nach ventral und nach dorsal. In einem Abstand von mindestens 50 cm erfolgte die
Befestigung von kugelgelagerten Umlenkrollen am Apparaturrahmen, lber welche die Seilzlige
umgelenkt wurden (siehe Abb. 2-11). Diese Rollen wiesen lediglich einen minimalen Widerstand auf.
An den Enden der Seile waren gleichschwere Wasserbehalter aufgehangt. Es lag demzufolge ein
Gleichgewicht vor, da sich die Gewichtskrafte gegenseitig aufhoben und weder Zugkrafte noch
Drehmoment auf das Segment wirkten. Dorsal des Praparates, wurde das Pumpsystem aufgebaut.
Das Wasser konnte dadurch zum Beispiel vom linken Behadlter in den rechten gepumpt werden.
Infolgedessen entstand ein zyklisches Drehmoment, was sich in diesem Fall (Drehmoment in negative
z-Richtung) in einer Rechtsdrehung duRerte. Analog dazu resultierte eine Linksdrehung, wenn das

Wasser aus dem rechten Behidlter in den linken gepumpt wurde (Drehmoment in positive z-
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Richtung). Bei dieser Studie kamen zwei ,Rena Flow 300C“ Kreiselpumpen, mit einer Forderleistung
von 2,44 |/min, zum Einsatz, welche Iuftleer betrieben wurden. Die Pumpen arbeiteten in
entgegengesetzter Forderrichtung, d.h. dass die erste Pumpe Wasser vom linken in den rechten
Behalter, die zweite Pumpe vom rechten in den linken pumpte. Um einen automatischen Wechsel
der Pumprichtung zu ermoglichen, wurde ein elektronisches Steuerungssystem installiert. Dieses
bestand aus je zwei Elektroden, welche unterschiedlich tief in die Behalter ragten (Abb. 2-13). Sank
der Wasserstand im Laufe eines Pumpzyklus unter die erste Elektrode, brach der Stromfluss zwischen
den elektrischen Kontakten ab. Der Widerstand zwischen den Elektroden erhéhte sich und das
Steuergerat schaltete auf die andere Pumpe um. Auf diese Weise war die Umschaltung der
Pumprichtung jederzeit reproduzierbar. Dies gewahrleistete zudem eine Restwassermenge von 55
ml, die beim Umschalten des Pumpzyklus im entsprechenden Behalter verblieb. Ein Pumpzyklus war
vollendet, wenn die komplette Wassermenge (800 ml) von einem Wasserbehalter in den anderen
befordert wurde. Ein Messzyklus hingegen beinhaltete zwei Pumpzyklen, d.h. das Wasser wurde
einmal hin und zurick gepumpt. Daraus resultierte eine maximale Rotation des Segmentes aus

kompletter Linksdrehung nach rechts/links, und anschlieBend in die Ausgangsstellung zuriick (zweiter

Pumpzyklus).

@-l-J;'nlenkrolle

UberPumpe 1 in Behalter 2

o

-—

Elektroden- 1 aus Behilter 2 {iber Pumpe 2
ableitung S

Abb. 2-12: Pumpsystem mit Wasserbehaltern. Die Abb. 2-13: Schema des Leitungssystems eines
beiden Pumpen (oben) beférdern die Flussigkeit Wasserbehalters. (modifiziert nach Mansour 2001, S.

zwischen den beiden Behltern hin und her. 60)
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Die Applikation des Drehmomentes in x-Richtung Drehmoment T,
X

z
erfolgte nach dem gleichen Prinzip. Das Wasser I
Kraftkreuz Y X
el \y

wurde zwischen zwei Behéltern hin und her

gepumpt, welche nun allerdings direkt an den
Enden der Kraftkreuzarme in y-Richtung

angebracht waren. Die Seilziige verliefen

senkrecht nach oben und wurden dort wiederum /Pumpen\
Uber kugelgelagerte Rollen umgelenkt. Die / B - \
Gegengewichte am Ende der Seile glichen die Wasserbehélter

Gewichtskraft der Pumpbehélter aus. Dadurch Abb. 2-14: Schema des Versuchsaufbaus zur

war das System erneut kraftefrei (Abb. 2-14). Applikation eines Drehmomentes in  x-Richtung
(Mansour 2001, S. 60)

Die Ausilbung eines Drehmomentes in y-Richtung war gleichartig. Die Wasserbehilter des
Pumpsystems wurden lediglich an den in x-Richtung verlaufenden Armen des Kraftkreuzes befestigt.
In den durchgefiihrten Versuchen betrug das applizierte Drehmoment grundsatzlich 2,25 Nm. Die
Resektion der Ligamenta longitudinalia anterius und posterius im Rahmen der
Prothesenimplantation, fihrte jedoch zu einem hohen Verlust an Stabilitdt, was eine Reduktion des

angelegten Drehmomentes T, nach TDA auf Werte von ca. 1,7 Nm bzw. 0,85 Nm nétig machte.
2.3.3 Taster, Messinterface und Software

Die Lagedanderung der beiden Wirbel zueinander wurde in dieser Studie mit Hilfe von Ldngenmess-
tastern der Firma Mahr GmbH Géttingen (Typ 1310) gemessen (Abb. 2-15). Diese verfligten lber ein
Auflésungsvermogen von 0,01 um und arbeiten nach dem Prinzip der induktiven Langenmessung.

Im Inneren des Tasters befindet sich eine Feder, auf die der diinne Tasterstift gelagert ist. Die
Spannkraft der Feder wurde moglichst reduziert, um eine Fiihrung des Tasters durch die Feder
bestmoglich zu minimieren. Die Taster waren in einem Rahmen um das Versuchsobjekt angeordnet
und deren abgerundete Képfe an Glasplattchen angelegt, die am Kraftkreuz befestigt wurden (Abb.
2-16). Das glaserne Material der Messflachen gewdhrleistete eine stabile und plane Oberflache,
verhinderte eine elastische Verformung und minimierte die Reibung und den Anpressdruck. Vor
Beginn einer Messung wurden die Taster auf halbe Federspannung (Mittelposition) eingestellt,
wodurch sowohl eine Verkiirzung des Tasters (positive Auslenkung), als auch eine Verlangerung des
Tasters (negative Auslenkung) ermittelt werden konnte. Wahrend eines Messzyklus wurde die
Langendnderung eines jeden Lagesensors simultan erfasst, in Spannungswerte umgewandelt und
Uber das Messinterface-System Millimar X1715 der Firma Mahr aufgenommen, modifiziert und an
einen Computer weitergeleitet. Mit der genutzten Software Millimar D 1000x konnte das

Messinterface-System gesteuert werden. Die Verwendung eines auf LabView® (National Instruments)
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basierenden, speziell erstellten Programmes ermoglichte die Darstellung und Auswertung der

aufgenommenen Daten, wodurch die Verschiebung des Wirbels analysiert wurden.

Abb. 2-15: Verwendeter Langenmesstaster der Firma  Abb. 2-16: Anordnung der Taster in der

Mahr GmbH Gottingen (Typ 1310). Messapparatur. Die Kopfe der Taster liegen
Glasplattchen an.

2.4 Positionsanderung im Raum - Konzept der Schraubachse

Die Lage eines Korpers im Raum besitzt sechs Freiheitgrade. Um die Positionsdnderung des oberen
Wirbels (bewegter Kérper) zu ermitteln, wurden 6 der unter 2.3.3 beschriebenen Messtaster
verwendet. Im rigiden Teil der Apparatur war das Koordinatensystem K, definiert, welches als
Ausgangpunkt fur die Bestimmung der Lagednderung des bewegten Objektes diente. Der freigdngige

Teil am Drehkreuz war fest mit einem zweiten Koordinatensystem K, verbunden.

Die Lagesensoren mafRen die Position von K, in B
Xo  Xn
Relation zum Referenzsystem K,. Wie unter 2.3.1 ‘ _3_::\_- s -
N\ A
beschrieben, waren die Taster dazu in einer 3-2-1 \-—--\—---1 -
AN N

1
Anordnung angebracht. Die Taster 1, 2 und 3 ~ ) Ko T :
N |
] N ]
spannten dabei die xy-Ebene des = | X r—:\l\\fg
I

spoeN
Koordinatensystems auf. Die Taster 4 und 5 \;\\E == '%"_i
ermittelten die Lage der senkrecht zur xy-Ebene I E\\_ / :‘ __E_“
stehende yz-Ebene. Der Taster 6 ermittelte die ; i
senkrecht zur xy- und yz- Ebene stehende zx-Ebene. -Zo
-Z#

Zu Beginn einer Messung (t,) lagen die beiden
Abb. 2-17: 3-2-1 Anordnung der Messtaster

Systeme Ko, und K, zundchst Ubereinander. Die (Prinzip des Messwirfels);
Ursprungskoordinatensystem K, mit den
Messtaster standen zu diesem Zeitpunkt auf null.  normierten Achsen (Xo,-Yo,-Zo); Nach der
Bewegung des Messobjekts wird das
bewegte Koordinatensystem K, mit den

induzierte eine Bewegung des oberen Wirbels. Dies ~Normierten Achsen (Xp,-Yy,-Z;) bestimmt. (Abb.
modifiziert nach Mansour 2001, S. 67)

Die Applikation von Kraften auf das System

37



fihrte zu einer Anderung der Sensorwerte und resultierte in einer Lageverschiebung des
Koordinatensystems K,. Neben dem Bezug zum Ursprungskoordinatensystem K, wurde jede
Positionsdanderung zu einem Zeitpunkt t dabei zusatzlich in Relation zur Lage des Systems K, ; zum
Zeitpunkt t-1 gesetzt. Da jede Bewegung eines Korpers (hier oberer Wirbel) als eine Translation
entlang und gleichzeitige Rotation um eine Achse definiert werden kann, lieR sich die Lagednderung
des Koordinatensystems K, zu K., als Schraubung um eine momentane Schraubachse beschreiben.
Dabei konnte eine raumliche Auflésung von <0,01° fiir Rotation, sowie <2,4 um fir
Translationsbewegungen erreicht werden. Mit Gber 400 errechneten Achsen pro Zyklus wurden
differentiell kleine Positionsanderungen erfasst. Daraus wurden die Lage und Ausrichtung der
momentanen Schraubachse (IHA, ,Instantaneous Helical Axis“) ermittelt. Die Summe aller

momentanen Schraubachsen wurde als Schraubachsschar bezeichnet.
2.5 Bandscheibenmodell

Anhand eines Bandscheibenmodells, das dhnliche Eigenschaften wie die Bandscheibe aufweist,
wurde eine Versuchsreihe im Vorfeld der Hauptmessungen durchgefiihrt. Es bestand aus einem
zylindrischen, viskoelastischen Gummipuffer mit hookeschen Eigenschafen und einem Durchmesser
von 40 mm, der zwischen zwei PVC-Platten befestigt war. Diese Konstruktion konnte durch
Vorbohrungen in die vorhandenen - B
Stahlwannen eingespannt und in

der Messapparatur fixiert werden ' ’ ’

(siehe  3.1).  Analog  zur elep!%lmltate..

Prazisionsschraube war der
Gummipuffer im Mittelpunkt des
Messsystems platziert. Die
Messungen fanden zunachst unter
einer zentral lokalisierten Vorlast
von 20 N (10 N Schiene plus 10 N
verschiebbare Vorlast) statt. Dazu
wurde ein Drehmoment von 2,25 Abb. 2-18: Gummipuffer mit Facettengelenkimitation

Nm angelegt und die Langendnderung der Sensoren aufgezeichnet. Anschliefend erfolgte die
Untersuchung der Eigenschaften bei ventraler bzw. dorsaler Belastung. In einer weiteren
Versuchsreihe wurde das Modell mit speziell geformten Metallbausteinen bestiickt. Diese bestehen
aus einer Kugel, die bei Bewegung mit einer Metallplatte kontaktiert. Damit entsprach das Konstrukt

einer groben Approximierung der Facettengelenke.

38



2.6 Modellmessung Prestige® LP Cervical Disc System

Um einen Einblick in die biomechanischen Eigenschaften der Prestige® LP Cervical Disc zu erhalten,
erfolgte vor der Implantation in die menschlichen Préparate eine separate Vermessung. Dazu wurden
die Prothesenteile auf Sockeln fixiert, welche wiederum auf einer PVC-Platte angebracht waren. Die
Montage von ebenen Metallbausteinen, dorsal der Prothese, flihrte zu einer Stabilisierung des
labilen Aufbaus und verhinderten ein Verkippen (Versuchsaufbau und Ablauf siehe 2.10).

Der Versuch wurde bei einer zentralen applizierten Vorlast von 60 N und einem manuell angelegten
Drehmoment durchgefiihrt. Im nachsten Schritt wurden anstelle der ebenen Metallbausteine, die
Elemente zur Simulation der Facettengelenke eingebaut und die Messung wiederholt. Die
Befestigung in der Apparatur fand analog zu den vorherigen Probemessungen statt. Folglich befand

sich die Prothese erneut im Mittelpunkt des Messsystems.

2.7 Bestimmung des Widerstandszentrums

Als Widerstandszentrum bezeichnet man den Ort, an dem das Anlegen einer axialen Vorlast keine
Verkippung des oberen Wirbels zur Folge hat. Ausgehend von diesem Punkt wurden nach einem
festgelegten Schema Vorlasten appliziert (siehe 2.3.2.1). Um das Widerstandszentrum zu finden,
wurde neben dem Eigengewicht der Reiterschiene (10 N) eine zusatzliche Vorlast von 10 N an
unterschiedlichen Positionen entlang der Sagittalachse platziert, woraufhin der obere Wirbel in eine
entsprechend gekippte Lage relaxierte. Da es in der Nahe des tatsachlichen Widerstandszentrums zu
einer sehr langsamen Verkippung kam, wurde zusatzlich zur angelegten Vorlast ein axiales
Drehmoment appliziert, was den Relaxationsvorgang beschleunigte und verstarkte. Die Neigung des
C3-Wirbels lieR sich besonders in der xy-Ebene erkennen, die von den Tastern 1, 2, und 3
aufgespannt wird. Die Langendnderung dieser drei Sensoren fiihrte zu einer Verschiebung der
Aufzeichnungskurve, was deutlich wurde, wenn man eine Gerade durch die Maxima bzw. Minima der
Tasterwerte legte (Abb. 2-19). War die Vorlast hingegen im Widerstandszentrum platziert, blieb eine
Verkippung aus. Die eingezeichnete Gerade durch die Extrempunkte der Sensorwerte verlief parallel

zur Abszisse (Abb. 2-20).
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s [} EEE ‘ |
Abb. 2-19: Tasterwerte T1-T6 bei Belastung auBerhalb des WZ, mit Tangen
die Ausrichtung der xy-Ebene messen; ventrale VL. Im Verlauf der Bewegung filhrt die ventrale Vorlast zu
einer allmahlichen Langenzunahme der Taster 1 und 3; Taster 2 erfahrt hingegen eine Langenabnahme. Der
obere Wirbel verkippt zunehmend nach dorsal.

Tastrl

Taster 2

Taster 3

Taster 4 |

Taster S Faaed =i i

Taster & == £ £ s
Abb. 2-20: Tasterwerte T1-T6 bei Belastung im WZ; mit Tangenten in den Maxima von T1 — T3, die die
Ausrichtung der xy-Ebene messen; VL im WZ. Die Geraden durch die Extremwerte verlaufen parallel zur
Abszisse. Eine L&ngendnderung der Sensoren bleibt aus. Der obere Wirbel verkippt nicht. Die anliegende

Vorlast befindet sich damit im Widerstandszentrum.

ten in den Maxima von T1 — T3, die
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2.8 Graphische Prasentation der Messdaten

In der vorliegenden Arbeit wurden die gemessenen Parameter der Schraubachse in vier Grafiken

visualisiert. Dabei wurden jeweils komplette Messzyklen dargestellt:

1. Rastpolkurve

Das Diagramm zeigt die Schnittpunkte Ri=(x;y;,z) der momentanen Schraubachsen dr(a) (IHA;
»Instantaneous Helical Axis” (T,) ) mit einer definierten Ebene auf Hohe der Bandscheibe an und lasst
ihre genaue Position im Verlauf eines Bewegungszyklus erkennen. Zur besseren Veranschaulichung
wird die jeweilige CT-Schnittebene des Praparates in die Grafik projiziert. Dadurch ist eine exakte

raumliche Zuordnung der Ergebnisse zu den anatomischen Strukturen moglich.

ylrr?r% intaktes Segment e e

L OETEEO2C I -
EOCISER S
=240 =160
iRt g SO
OiEEh g B HEE
EEEO2 032
L EBONNEEITO2  «
+1.6° ... +24° b a "
0 425 D0

+3.2% ... +4.0% | u u"

402, $4.8% 0 = »

4

20-

_30J_ventrale Vorlast

30 20 -10 0 10 20 30
x/mm

Abb. 2-21: Rastpolkurve; Praparat 10/07, Vorlast: 20 N im Widerstandszentrum; axiale Rotation
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Richtungskomponenten der Schraubachsen

In  diesem Diagramm werden die
Komponenten (ey ey, e,) des
Richtungsvektors e (a) der momentanen
Schraubachse in  Abhangigkeit  des
Drehwinkels dargestellt. Anhand dieser
Grafik  kann die  Ausrichtung der
momentanen Schraubachsen wahrend des
Bewegungszyklus bei jedem
Rotationswinkel quantitativ.  ermittelt
werden. Zur besseren Ubersicht wurde der

Anfangsbereich der Linksrotation gelb, der

violett markiert.

3. Drehwinkel-Drehmoment-Diagramm

In dieser graphischen Darstellung (auch a-
(T)-Diagramm genannt) ist der absolute
Drehwinkel o in Abhangigkeit des
Drehmoments T aufgetragen. Es ergibt
sich eine Drehwinkel-Drehmoment-Kurve.
In diesem  Diagramm kann das
Bewegungsausmal des Segments (,,Range
of motion“; ROM) abgelesen werden.
Analog zum Diagramm der
Richtungskomponenten wurde zur
besseren Ubersicht der Anfangsbereich
der Linksrotation gelb markiert, der

Beginn der Rechtsrotation violett.

K zentrale Vorlast

0

m 1 _

p

0

n —

€ .

n ~

t

. 0 N

n
XYz |

=1 -
intaktes Segment
E : = ! ] 1
3 1 0 D}ehwinkezl / Grad3

. ) Abb. 2-22: Richtungskomponenten; Praparat 10/07, Vorlast:
Beginn der Rechtsrotation entsprechend 79 N jm Widerstandszentrum; axiale Rotation

SN

zentrale Vorlast

as= Q) ~—o "B ~%oo0="

intaktes Segment

~

2300 -200 -100

0 100 200 300
Drehmoment / Ncm

Abb. 2-23: Alpha(T)-Diagramm,; Préparat 10/07, Vorlast: 20 N
im Widerstandszentrum; axiale Rotation
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4. Steifigkeitsdiagramm

Die Steifigkeit eines Segmentes S
I zentrale Vorlast
entspricht der reziproken Steigung der ¢
a(T)-Kurve. Im Steifigkeitsdiagramm ist if400“
g
die momentane Steifigkeit T(a) ‘;
(Ncm/deg) in Abhangigkeit des : 3004
Drehwinkels aufgetragen. N
~ 2004
p
r
o
G 1004
r
a
d .
intaktes Segment

0 _—

S5 4 -3 -2 -1 01 2 3 4 5
Drehwinkel / Grad

Abb. 2-24: Steifigkeitsdiagramm; Préparat 10/07, Vorlast: 20 N

im Widerstandszentrum; axiale Rotation

2.9 Statistische Datenanalyse

Die experimentell ermittelten Daten der untersuchten Parameter wurden im Anschluss an die
Vermessung der acht verwendeten Praparate gemittelt und die jeweilige Standardabweichung
bestimmt. Die Prifung signifikanter Unterschiede zwischen dem intakten Segment und der Prestige®
LP und Bryan® Cervical Disc erfolgte mittels des Student-Tests (t-Test) und unter Einbeziehung eines

erfahrenen Statistikers.

2.10 Aufbau der Studie

Vor Beginn der eigentlichen Versuche erfolgte die Validierung der Genauigkeit und der Kalibration
des Messsystems mit Hilfe einer Prazisionsschraube. In Vorbereitung auf die Hauptmessungen an
den Wirbelsdulenpraparaten wurden anschlieBend zundchst Modellmessungen an einem
Bandscheibenimitat und der Prestige® LP Cervical Disc System durchgefihrt und das individuelle
Widerstandszentrum eines jeden Praparates experimentell ermittelt.

Zu Beginn der Hauptmessungen wurden die kinematischen Eigenschaften der intakten Segmente
erfasst. Daflir wurden verschiedene Vorlasten (10 N, 20 N, 50 N) im Widerstandszentrum und
nachfolgend eine Vorlast von 10 N in unterschiedlichen Positionen aullerhalb des WZ angelegt.
AnschlieBend erfolgte die Applikation eines zyklischen Drehmomentes an den C3-Korper des
Praparates in axialer (T,-), sagittaler (T,-) und frontaler Ausrichtung (T,-Richtung). Die resultierende

Bewegungsanderung wurde sechsdimensional, differentiell klein aufgenommen, analysiert und
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rekonstruiert. Dadurch war es wiederum maoglich, die jeweilige Positionsveranderung als momentane
Schraubbewegung zu beschreiben und den tatsdchlichen Bewegungsvorgang zu erfassen. Die Hohe
des Drehmomentes ist experimentell ermittelt worden. Das Drehmoment ist erhéht worden bis eine
sigmoide Form des Drehwinkel-Drehmoment-Diagramms zu sehen war, aus deren Abflachung man
ersehen konnte, dass das maximale Bewegungsausmal? des jeweiligen Segmentes erreicht war.

Im Anschluss an die Analyse der physiologischen Charakteristika erfolgte die Resektion der
Bandscheibe und deren Ersatz mittels Prestige® LP Cervical Disc System, sowie Bryan® Cervical Disc
System. Daraufhin wurden die Messungen unter gleichbleibenden Bedingungen wiederholt. Jedoch
war aufgrund eines Steifigkeits- und Stabilitatsverlustes eine Reduktion des urspriinglich applizierten
Drehmomentes von 2,25 Nm auf 0,84 Nm fir die Ventralflexion-Extension erforderlich. Bei der
axialen Rotation und Lateralflexion blieb die Stabilitdt des Systems hingegen soweit erhalten, dass
eine Senkung des Drehmoments nicht notwendig war. Nach der statistischen Auswertung und
Analyse der kinematischen Eigenschaften beider Bandscheibenprothesen wurden die Ergebnisse mit

den Daten der intakten Praparate verglichen und diskutiert.
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Studienablauf

Abb. 2-25: Ubersicht: Studienablauf
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Ablauf der Versuche

Applikation Drehmoment + Vorlast

'

5 miniitiges Einschwingen des Messsystems

!

Messungen

Vorlast* im Widerstandszentrum

105 N [ SON Verschiebung einer Vorlast* von 10 N

dorsal vom WZ links vom WZ rechts vom WZ ventral vom WZ
— 5 mm 3 10 mm 3 10 mm p— 5 mm
10 MM —3 30 mm —3 30 mm el 10 mm
—3 30 mm p—3 30 mm
— 40 mm — 40 mm

|

Datenerfassung

*) zusdtzlich zentral wirkendes Eigengewicht der Reiterschiene (10 N)

Abb. 2-26: Ubersicht: Ablauf der Versuche

46



3 Ergebnisse

3.1 Probemessung - Prazisionsschraube

In Vorbereitung auf die Messungen mit biologischen Versuchsmaterialien und zur Uberpriifung der

verwendeten Messapparatur erfolgten zundchst Experimente an einer Prazisionsschraube. Da deren

Eigenschaften bekannt sind, lasst sich anhand der ermittelten Ergebnisse die Genauigkeit sowie

Kalibration des Messsystems validieren.
Schraube, die unverriickbar mit einer Kontermutter an zwei
gebohrten Stahlplatten montiert ist, in den Wannen der
Messapparatur befestigt und analog zu dem Versuchsaufbau
mit den Prdparaten im Messsystem fixiert. Die Schraube verlief
folglich durch den Apparaturmittelpunkt. Das fertigungsgemaR
annahernd schlupffreie Gewinde besitzt eine Schraubsteigung
von 0,005 mm/Grad. Unter Applikation von 100 N axialer

Vorlast und einem manuell angelegten Drehmoment fand eine

kontinuierliche Aufzeichnung der Tasterwerte statt.

Dazu wurde die

Abb. 3-1: Prazisionsschraube

Ergebnisse
gemessen erwartet
Winkel 8,1° 8,13°
Schraubsteigung = 0,0062 mm/° 0,005 mm/°
Position der Schraubachse zentral zentral
Ausrichtung der Schraubachse z= 1 (Abb. 3-3) z-Richtung
Verhalten der Schraubachse ortsfest (Abb. 3-2) ortsfest
Tab. 3-1: Ergebnisse Prézisionsschraube
30 K
y/mm 0
m
20- p
o 14
n
10- .
n
t
0 i e O] T
n
-10- XyZz
14
-204
-30 - - - . .
30 20 -10 0 10 20 30 A
x/mm Drehwinkel / Grad

Abb. 3-2: Rastpolkurve: Prézisionsschraube
Die Prazisionsschraube drehte sich um eine ortsfeste
Achse, entsprechend der technischen Vorgaben.

Abb. 3-3: Richtungskomponenten: Prézisionsschraube
Die Ausrichtung der Schraubachsen war den gesamten
Versuch uber senkrecht.
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3.2 Uberpriifung des Pumpsystems

Flr die Applikation des Drehmomentes dienten in dieser Studie zwei Pumpen, die Wasser zwischen
zwei Behaltern hin und her beforderten. Arbeiten beide Pumpen gleichmaRig, entwickelt sich ein
dreiecksformiges Drehmoment, welches auf das Versuchsmaterial wirkt. Grundlage dafiir ist eine
konstante Pumpmenge pro Zeiteinheit. Um dies zu Uberpriifen wurde zundchst eine Gesamtmenge
von 1000 ml Wasser transportiert und in Intervallschritten von 200 ml die entsprechend bendtigte
Zeit bestimmt (Abb. 3-4). AnschlieRend wurde mehrfach die Zeit gemessen, die zur Férderung von

200 ml notig war (Abb. 3-5).

Lineare Regression der Pumpzeiten Pumpdauer
35 8
T 30 TTX IR EEES SRR EXE
g A S SERXFEEZCERKRK
32 5 6
o
3 ) 4 5.
£ 20 &
T 15 c 4
N E 3
10
/ —d—Pumpe 1 2
5 | 1 X Pumpe 1
—&—Pumpe 2 X Pumpe 2
0 ‘ 0 ‘ ‘
200 400 600 800 1000 0 5 10 15
Menge in ml Zyklusnummer
Abb. 3-4: Lineare Regression der Pumpzeiten Abb. 3-5: Pumpdauer beider Pumpen fir die
von 200 ml bei einer Gesamtmenge von 1000 ml. Forderung von 200 ml  Wasser  mit

Standardabweichung; 15 Versuche.
Nach 15 durchgefiihrten Versuchen entspracht die Pumpdauer der Férderung von 200 ml Flissigkeit
fir Pumpe 1 gemittelt 6,38 Sekunden, bei einer Standardabweichung von 0,07745967. Pumpe 2
benotigte fir die gleiche Menge Wasser 6,76 Sekunden. Die Standardabweichung lag bei

0,04472136.

3.3 Probemessung - Bandscheibenmodell

Unter Einsatz des kiinstlichen Bandscheibenmodells (Konstruktion siehe 2.5) erfolgten weitere
Probemessungen. Zunachst wurde lediglich ein Bandscheibenpraparat simuliert, anschlieBend ein
Segment mit Facettengelenken.

Ergebnis Erwartung
Position der Schraubachse zentral und ortsfest (Abb. 3-6) zentral und ortsfest
Ausrichtung der Drehachse z= 1 (Abb. 3-8) in z-Richtung (z= 1)
Schraubsteigung =0mm/° 0 mm/°
Drehwinkel-Drehmoment-Kurve | Hookesches Verhalten mit kleiner | Hookesches Verhalten mit
Hysterese (Abb. 3-7) kleiner Hysterese

Tab. 3-2: Ergebnisse des reinen Bandscheibenmodells
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Bei den Messungen zu Axialrotation mit dem

isolierten Bandscheibenmodell zeigte sich eine
ortsfeste Drehachse (Abb. 3-6). Es zeigte sich eine
hockey-schlagerartige Form der a(T)-Kennlinien (Abb.
3-7). Die beobachteten Eigenschaften des Modells
blieben auch nach Versatz der Vorlast nach ventral
bzw. dorsal konstant. Lediglich die Ausrichtung der
Achse veranderte sich bei hohen Auslenkwinkeln. In
diesen Extrempunkten verkippte sie minimal nach
ventral bzw. dorsal.

Der Einbau der Metallbausteine und die Interaktion
selbiger bei zunehmender Auslenkung, verdanderte die
Bewegungsstruktur des Systems auffallend. Bei
zentraler Vorlastposition zeigte die Schraubachse eine
deutliche Wanderung. Zunachst im Bereich der
Bandscheibe lokalisiert, verlief sie mit steigendem
Rotationwinkel annahernd geradlinig in Richtung der
dorsolateral platzierten Gelenke (s. Abb. 3-9). Bei
Anderung der Rotationsrichtung kam es zu einer
sprunghaften Verlagerung der Achsenposition um ca.
4 mm nach dorsal/lateral. Wahrend der
Rickbewegung erfolgte im Bereich der simulierten
Facettengelenke ein Richtungswechsel der
Achsenwanderung (Winkel ca. 5,5°) und es fand sich
eine anschlielende geradlinige Bewegung zuriick in
die Bandscheibenmitte. Fiir eine vollstandige Rotation
von links nach rechts bzw. rechts nach links, ergab
sich eine Migrationsstrecke von ca. 24 mm. Die a(T)-
Kennlinie zeigte einen hockeyschlagerartigen Verlauf,
welche auf hookeschem Verhalten grindet. Im
Vergleich zum bloRen Bandscheibenmodell nahm das
Bewegungsausmal um zwei Grad ab, die Neigung der
Rotationsachsen zur Horizontalen mit zunehmender

Auslenkung hingegen um 5° zu.

30
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Abb. 3-6: Rastpolkurve Bandscheibenmodell
ohne Gelenke; axiale Rotation, 20 N im WZ,
ortsfeste  IHA. Angedeutet: Kontur des
Gummipuffers
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Abb.  3-7:  Alpha(T)-Diagramm:
scheibenmodell ohne Gelenke; axiale Rotation,
20N imwz
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Abb. 3-8 Richtungskomponenten: Band-

scheibenmodell; Eine Verkippung der Achse
fand nur an den Extrempunkten der Rotation
statt; axiale Rotation, 20 N im WZ

Unter Applikation einer dorsal gelegenen Vorlast waren

vergleichbare Ergebnisse zu beobachten. Die Form der Rastpolkurve dnderte sich nur minimal.

49



Das MigrationsausmalR der momentanen 30

Schraubachse nahm um ca. 8 mm zu, wahrend ¥ Y, i
20 INNEREN e
das AusmaR der Beweglichkeit erneut um zwei i aS el o8
¢ N
Grad sank. Verlagerte man die Vorlast nach 10 Vi \&32“1;3“:3:3:3
ventral glich die Bewegungsstruktur der des { J \ 1L L““.
04 e %
Bandscheibenmodells: zentraler und x| A |
w7 d
ortsfester  Verlauf der  Schraubachsen, -10+ / y
identische Achsausrichtung (z= 1), hookesches P \
\. 1T
Verhalten, sowie gleiches Bewegungsausmal "
-30 ; . I ! |
(vgl. Abb. 3-9). 30 20 -10 0 10 20 30
x/mm

Abb. 3-9: Rastpolkurve: Bandscheibenmodell —mit
Gelenken; axiale Rotation, 20 N im WZ und 20 mm
ventral des WZ (Pfeil). Der Startpunkt der Rastpolkurve
einer Bewegungsrichtung ist jeweils mit  “**
gekennzeichnet. Angedeutet: Gelenke und Gummipuffer

3.4 Modellmessung - Prestige® LP Cervical Disc System

Ergebnisse

Im ersten Versuch (ohne Wirbelbogengelenke) wurde eine zentrale Vorlast von 60 N und ein
manuelles Drehmoment appliziert. Darunter zeigte sich eine Bewegung um eine nahezu ortsfeste
Schraubachse (Abb. 3-10). Die Drehachse war senkrecht ausgerichtet (z= 1), die Schraubsteigung
betrug = 0°/mm. Die a(T)-Kennlinie verlief anndhernd geradlinig, ein hookesches Verhalten, wie bei

den Vermessungen des Gummipuffers, war nicht erkennbar (Abb. 3-11).

30
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-20- 3 -6
-8-
-30 ; : | ; : ] ] ] . .
-30 20 -10 0 10 20 30 -200  -100 0 100 200

x/mm Drehmoment / Ncm
Abb. 3-10: Rastpolkurve: Prestige® LP; axiale Abb. 3-11: Alpha(T)-Diagramm: Prestige® LP; Die
Rotation, 60 N zentrale Vorlast; Die Drehachsen lagen  a(T)-Kennlinie  verlief nahezu geradlinig, ein

ortsfest, zentral in der Prothese. Angedeutet: Kontur hookesches Verhalten war nicht erkennbar.
der Prestige® LP
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Fir den zweiten Versuchsteil wurden Elemente zur Simulation der Facettengelenke eingebaut und

die Messungen wiederholt.
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Abb. 3-12: Rastpolkurve: Prestigeg® LP mit Abb. 3-13: Richtungskomponenten: Prestige® LP mit
Gelenkimitation; axiale Rotation, 60 N =zentrale Gelenkimitation; Im Bereich hoher Rotationswinkel
Vorlast; Mit zunehmender Rotation wandert die IHA kam es zu einer deutlichen Verkippung der
nach ventrolateral. Der Startpunkt der Rastpolkurve Rotationsachse, wéhrend im Winkelbereich von -1°
einer Bewegungsrichtung ist jeweils mit “*< bis +2° keinerlei Neigung vorlag.

gekennzeichnet. Angedeutet: Gelenke und Prestige®

LP

Mit zunehmendem Rotationswinkel zeigte sich eine deutliche Migration der momentanen
Schraubachse in ventrolateraler Richtung (siehe Abb. 3-12). In maximaler Rechtsdrehung lag die IHA
ca. 28 mm ventral der zentral in der Messapparatur platzierten Prothese. Zusatzlich war sie um ca. 8
mm nach rechts verlagert. Im Verlauf der Linksrotation wanderte die Rotationsachse zunachst zuriick
in Richtung des Apparaturmittelpunktes (Sitz der Prothese). Zwischen -3° bis 6° dnderte sich die
Position der IHA daraufhin nur geringfligig. Mit weiter ansteigendem Rotationswinkel migrierte die
momentane Schraubachse nach links-ventral und endete ca. 21 mm ventral und ca. 7,5 mm links der
Prothese. Die Bewegungsumkehr flihrte zu einem Versatz der IHA um ca. 4 mm nach dorsal. Von dort
verlief sie im Rahmen der Rechtsdrehung, analog zur Linksdrehung, zuriick in die Prothese und von
dort wieder nach ventrolateral rechts, wo ihre Migration endete. Im Winkelbereich von -1,5° bis +2°
zeigte sich eine zum axialen Drehmoment parallele Rotationsachse (Abb. 3-13). Ab +2° bzw.
Rotationswinkeln < -1,5° fand sich eine Verkippung der Drehachse um bis zu 59° in der Sagittalebene
und bis ca. 29° in der Horizontalebene. Die Schraubsteigung erreichte dabei einen Wert von maximal

0,1°/mm. Der geradlinige Verlauf im a(T)-Diagramm blieb indes unbeeinflusst.
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3.5 Bestimmung des Widerstandszentrums

Die experimentelle Bestimmung des Widerstandszentrums diente dazu, jedem Praparat einen
individuellen Bezugspunkt zuzuordnen (siehe Kapitel 2.7). Die Lage des Widerstandszentrums war fiir
die acht verwendeten Praparate nicht einheitlich, sondern variierte von Segment zu Segment. Die
Positionen der Widerstandszentren bezogen auf die Mitte des Wirbelkanals (Nullpunkt der

Apparatur) wurden in Tabelle 3-3 aufgefiihrt.

Praparat Position des Widerstandszentrums
(bezogen auf die Mitte des Wirbelkanals)
HGW 08/06 5 mm ventral
HGW 10/06 5 mm ventral
HGW 10/07 5 mm ventral
HGW 11/07 mittig im Wirbelkanal
HGW 13/06 10 mm ventral
HGW 14/05 10 mm ventral
HGW 16/05 15 mm ventral
HGW 16/07 10 mm ventral

Tab. 3-3: Positionen der Widerstandszentren der acht Versuchspraparate in Relation zum absoluten Nullpunkt
der Apparatur.

3.6 Axiale Rotation
3.6.1 Intaktes Segment

Die Vermessung der intakten Wirbelsdulenpradparate erfolgte gemalR dem unter 2.10 (,Ablauf der
Messung”) gezeigten Schema. Zunachst wurde eine Vorlast im Widerstandszentrum angelegt (10 N,
20 N, 60 N) bzw. entlang der sagittalen oder transversalen Achse verschoben (vergleiche Abb. 2-10).
Gleichzeitig wurde ein Drehmoment von 2,25 Nm appliziert. Nach einer Einschwingphase des
Gesamtsystems fand die Aufzeichnung der Tasterwerte statt, anhand welcher die biomechanischen
Eigenschaften analysiert wurden. Aufgrund der Individualitdt der acht Versuchsobjekte und der
daraus resultierenden Fiille an Daten, beschrinken sich die prasentierten Ergebnisse der Ubersicht

halber auf konsistente Merkmale, die nicht der interindividuellen Variation unterlagen.
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3.6.1.1 Lage und Wanderung der Rotationsachse

Lage

Abbildung 3-14 zeigt exemplarisch die initiale Position
der momentanen Schraubachse (IHA-Position fiir o= 0°)
in der Sagittalebene (z-x-Ebene). Zur besseren
Veranschaulichung wurde die Achse in die seitliche
Rontgenaufnahme  des  Versuchsobjektes  16/07
projiziert. In erster Linie fiel auf, dass die momentane
Schraubachse (IHA) nicht parallel zum anliegenden
Drehmoment T, verlief, sondern um ca. 23° nach dorsal
geneigt war (siehe auch 3.6.1.2 Ausrichtung der
Rotationsachse). Gleichzeitig lag sie annahernd in der

Sagittalebene (seitliche Abweichung <7°). Sie verfiel

daher auf Hohe der Ableitungsebene der Messapparatur
Abb. 3-14: seitliche Réntgenaufnahme des
Préparates 16/07: Durchnittliche Ausrichtung
der initialen Rotationsachse bei axialer
Rotation. x-Achse: Ableitungsebene der

(Koordinatenursprung), wahrend sie auf Messapparatur. (Abbildung modifiziert nach
Wachowski et al. 2013, Abb. 4)

(x-Achse) im Bereich der hinteren Wirbelkorperkante ca.

6,1 mm ventral des Apparaturmittelpunktes

Bandscheibenhohe  annahernd mittig in der

Zwischenwirbelscheibe (BS) lag.

Wanderung

Die acht verwendeten Segmente zeigten trotz einer interindividuellen Variation der Wanderung der
Drehachse an allen Segmenten feststellbare Merkmale. Die beschriebenen Eigenschaften waren
reproduzierbar und in allen Prdparaten zu finden. Exemplarisch werden die Rastpolkurven des

Praparates HGW 10/07 dargestellt.

Zentrale Vorlast

Unter einer im individuellen Widerstandszentrum platzierten axialen Vorlast von 20 N wanderte die
Rotationsachse nach Anlegen des axialen Drehmomentes T, von 2,25 Nm im Bereich der Bandscheibe
und des vorderen Wirbelkanals. Es wurde exemplarisch eine komplette Linksrotation (Abb. 3-15) mit
anschlieBender vollstdndiger Rechtsrotation (Abb. 3-16) im eingeschwungenen Zustand
herausgegriffen. Die Rastpolkurve befand sich wahrend der gesamten Bewegung hauptsachlich im
Bereich der Bandscheibe, ca. 5 mm ventral des Widerstandszentrums. Zu Beginn der Linksrotation lag
die momentane Schraubachse an der hinteren, linken Bandscheibenkante (Abb. 3-15, a= -1,6°; Ende

des hell-griine RPK-Abschnittes). Von dort verlief die Achse zunachst in einem ventral-konvexen
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Bogen nach vorn in die Bandscheibenmitte. Nach einer Richtungsdanderung bei 0° lief die
Rastpolkurve wiederum bogenformig nach dorsal aus. Der C3-Wirbel war nun maximal links rotiert
(a= 1,6°). Bei Bewegungsumkehr sprang die Drehachse ca. 6 mm nach rechts und ca. 8 mm nach
dorsal in den vorderen, rechten Abschnitt des Wirbelkanals (Abb. 3-16, a= 1,6°; Ende des blauen RPK-
Abschnittes). Im Rahmen der Rechtsrotation wanderte die IHA anfanglich bogenférmig, dann
geradlinig zurick in die Mitte der Bandscheibe und endete nach einer scharfen Wendung (a zwischen
+0,8° und 0°) zentral in der Zwischenwirbelscheibe. Die erneute Anderung der Rotationsrichtung
mindete in einem Sprung der IHA ca. 7 mm nach links und 6 mm nach dorsal in die
Ausgangsposition. Insgesamt legte die momentane Schraubachse wahrend des kompletten
Bewegungszyklus durchschnittlich eine Strecke von insgesamt 47,6 mm zurlick. Im Rotationsintervall

a=0,8° bis -0,8° waren es ca. 18 mm.
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y/mm| Intaktes Segment 440 T y/mm 7
zentrale Vorlast S
20+ ¥ oo 20- P!
10 gl « 10- i
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O" —“ 7 : 0- ﬁ 7 } -
W - AP
-10- o -104 ) | 'j-“" e
§
-20.‘ -20- hd
Litksdrel @ ’ intaktes Segment
.inksdrehung
230 ' , ' ‘ ' 30 Zentrgle Vorvlast i i i
30 20 -10 0 10 20 30 30 -20  -10 0 10 20 30
x/mm x/mm

Abb. 3-15: Rastpolkurve, axiale Rotation; intaktes
Segment 10/07; Linksrotation; Vorlast: 20 N im WZ.
Die IHA wandert bogenformig innerhalb der
Bandscheibe von links (negative Rotationswinkel)
nach rechts (positive Rotationswinkel). Der Startpunkt
der Rastpolkurve ist mit “** gekennzeichnet.

Variation des Betrages der zentralen Vorlast

Abb. 3-16: Rastpolkurve, axiale Rotation; intaktes
Segment 10/07; Rechtsrotation; Vorlast: 20 N im WZ.
Die IHA wandert im Bereich der Bandscheibe
bogenférmig von rechts (positive Rotationswinkel)
nach links (negative Rotationswinkel). Der Startpunkt
der Rastpolkurve ist mit “** gekennzeichnet.

Die Erh6hung der zentralen Vorlast hatte eine leichte Stauchung der Rastpolkurve in lateraler
Richtung zur Folge (s. Abb. 3-18). Die Wanderung der Schraubachsen zeigte dabei ein dhnliches Bild.
Sie war lediglich auf einen etwas kleineren Bereich in der Bandscheibe beschrankt und die Migration

in  transversaler Richtung reduziert. Dementsprechend konnte eine Abnahme des

GesamtmigrationsausmalRes auf durchschnittlich 41,6 mm beobachtet werden, wahrend im
Winkelbereich zwischen 0,8° und -0,8° die zurlickgelegte Strecke mit 19,3 mm annadhernd konstant

blieb.
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Abb. 3-17: Rastpolkurve, axiale Rotation; intaktes
Segment 10/07; Vorlast: 20 N im WZ; violett:
Linksrotation, orange: Rechtsrotation. Der Startpunkt
der Rastpolkurve einer Bewegungsrichtung ist jeweils
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Abb. 3-18: Rastpolkurve, axiale Rotation; intaktes
Segment 10/07; Vorlast: 60 N im WZ; violett:
Linksrotation, orange: Rechtsrotation. Der Startpunkt
der Rastpolkurve einer Bewegungsrichtung ist jeweils

mit “** gekennzeichnet. mit “** gekennzeichnet.

Sagittale Vorlastverschiebung

Unter ventraler Belastung war eine leichte Zunahme der seitlichen Exkursionen zu beobachten (s.
Abb. 3-19). Dabei verlief die Rastpolkurve wahrend der Linksrotation nahezu gleichbleibend, endete
jedoch weiter lateral im rechten, hinteren Bandscheibenbereich. Die Bewegungsumkehr ging mit
einem Sprung der momentanen Rotationsachse von 4 mm nach rechts und 6 mm nach dorsal einher.
Die anschlieRende Rechtsdrehung war mit dem Verlauf unter zentraler Vorlast (20 N) vergleichbar.
Im Anschluss an die scharfe Wendung (a zwischen +0,8° und 0°) endete sie jedoch weiter dorsal in
der Bandscheibe. Der anschliefende Richtungswechsel fiihrte zu einem Sprung von 5 mm nach links
und 6 mm nach dorsal in die Ausgangsposition zuriick. Die durchschnittlich zuriickgelegte
Migrationsstrecke blieb trotz der auffalligen Verdnderung der Kurvengestalt, mit 47,68 mm wahrend
eines kompletten Bewegungszyklus, nahezu konstant. Fiir den Winkelbereich -0,8° bis +0,8° war eine

ca. 3 mm verkiirzte Wanderroute zu verzeichnen (siehe Tab. 3-6).
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Abb. 3-19: Rastpolkurve, axiale Rotation; intaktes Abb. 3-20: Rastpolkurve, axiale Rotation; intaktes
Segment 10/07; Vorlast: 20 N 20 mm ventral des WZ; Segment 10/07; Vorlast: 20 N 20 mm dorsal des WZ;
violett: Linksrotation, orange: Rechtsrotation. Der violett: Linksrotation, orange: Rechtsrotation. Der
Startpunkt der Rastpolkurve einer Bewegungsrichtung  Startpunkt der Rastpolkurve einer Bewegungsrichtung
ist jeweils mit “** gekennzeichnet. ist jeweils mit “** gekennzeichnet.

Wurde die axiale Vorlast dorsal des Widerstandszentrums angebracht, zeigte sich eine Zentralisation

der wandernden Schraubachse, dhnlich der bei erhéhter zentraler Vorlast (Abb. 3-20, vergleiche Abb.

3-18). Dabei kam es zu einem Anstieg des MigrationsausmaRes zwischen a= 0,8° und -0,8° um ca. 5

mm auf ca. 23 mm, wahrend die insgesamt zuriickgelegte Strecke mit durchschnittlich 39mm

deutlich kirzer war. Zusatzlich kam es zu einer Verlagerung der Rastpolkurve nach dorsal (Abb. 3-20).

Fur Links-, wie auch fir Rechtsrotation beschrieb die im hinteren Bandscheibenfach wandernde IHA

erneut eine bogenférmige Form.

Die Wendepunkte im Migrationsverlauf (a= 0°) waren wahrend der Rechtsdrehung im Allgemeinen

deutlich scharfer, als bei der Linksdrehung.

Laterale Vorlastverschiebung

Durch eine Vorlastapplikation lateral des
Widerstandszentrums kam es zu einer Verschiebung der
Rastpolkurve zur jeweils belasteten Seite (Abb. 3-21). Die
momentane Schraubachse lag dabei aber weiterhin im
Bereich der Bandscheibe. Die Gestalt der Rastpolkurve
blieb mit dem Verlauf unter zentraler Vorlast vergleichbar,
jedoch wurde sie in Richtung der belasteten Seite

verzogen.
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Abb. 3-21: Rastpolkurve, axiale Rotation;
intaktes Segment 10/07; Vorlast: 20 N 15
mm lateral-rechts des WZ; violett:
Linksrotation, orange: Rechtsrotation. Der
Startpunkt ist mit “** gekennzeichnet.
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3.6.1.2 Ausrichtung der Rotationsachse

Eine genaue Kenntnis Uber die dreidimensionale Ausrichtung und Lage der IHA ist fiir die Beurteilung
der Rastpolkurve und deren Gestalt von grundlegender Bedeutung. Abbildung 3-22 zeigt die
Ausrichtung der momentanen Schraubachse des Praparates 10/07 wihrend eines Bewegungszyklus.
In erster Linie fiel die dorso-ventrale Neigung der momentanen Schraubachse auf (vergleiche 3.6.1.1
,Lage und Wanderung der Rotationsachse”). Der durchschnittliche Neigungswinkel betrug ca. -67°,
was einer dorsalen Verkippung der momentanen Schraubachse in Relation zum axial ausgerichteten
Drehmoment von 23° entsprach (IHA nicht parallel zu T,; siehe Abb. 3-22 und Abb. 3-14). Jedoch lag
sie initial beinahe in der Sagittalebene (seitliche Abweichung <7°). Grundsatzlich dnderte sich die
Ausrichtung der Rotationsachse mit zunehmendem Drehwinkel nur geringfiigig, was anhand der

Richtungskomponenten des Einheitsvektors (Abb. 3-23) erkennbar war.
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| -
== e V7 M
i n
:1‘ X y . -
-14 3 -
intaktes Segment
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Abb. 3-22: 3D-Rekonstruktion Rastpolkurve, axiale Abb. 3-23: Richtungskomponenten der Schraubachse:
Rotation; 10/07 intakt, Vorlast: 20 N im WZ. Die axiale Rotation, Vorlast; 20 N im WZ

Dorsalneigung der IHA (ca. 23°) war wahrend des

gesamten Bewegungszyklus anndhernd konstant.

Die y-Komponenten (e,) des Richtungsvektors e(a) der momentanen Schraubachse blieben in allen
Rotationsbereichen klein. Anhand der Anderung der x- und z-Komponente (e,; e,) lieR sich eine
zusatzliche Verkippung der IHA um durchschnittlich ca. 10° auf insgesamt ca. 33° in Richtung der
Horizontalebene (Neigung nach dorsal) berechnen. Die Erhéhung bzw. Verlagerung der Vorlast zeigte

nahezu keinen Effekt auf die initiale Ausrichtung der IHA (Tab. 3-7).
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3.6.1.3 Drehwinkel-Drehmoment-Kennlinie, BewegungsausmaR und Steifigkeit

Die Betrachtung der Alpha(T)-Kennlinie der Versuchsobjekte zeigte eine fiir alle Praparate geltende
Konstellation. Das applizierte Drehmoment T, von maximal 2,25 Nm blieb wahrend der Versuche
konstant. Im Vergleich zum Bandscheibenmodell lag sowohl bei den intakten Segmenten, als auch
nach Prothesenimplantation, eine sigmoide Verlaufsform der Drehmoment-Drehwinkel-Kurve vor.
Der Anstieg des Drehwinkels a nahm nahe dem Erreichen des maximalen Bewegungsumfanges
(ROM; ,Range of motion“) des Segmentes trotz eines weiterhin linear ansteigenden Drehmoments
T,(t) nicht mehr geradlinig zu. Gleichzeitig lieR sich mit zunehmendem Rotationswinkel eine deutliche
Progression der differentiellen Steifigkeit der Segmente beobachten. Die Graphen der Hin- und

Rickbewegung verliefen asymmetrisch und zeigten mitunter eine deutliche Hysterese.

Zentrale Vorlast

Die Analyse der Drehwinkel-Drehmoment-Kennlinie und des Steifigkeitsdiagrammes erfolgte wie
beschrieben unter einer anfanglichen, zentralen Vorlast von 20 N, sowie nach schrittweiser Erh6hung
auf 30 N und 60 N. Dabei lieR sich mit zunehmender Belastung ein deutlicher Anstieg der
Segmentsteifigkeit verzeichnen. Die minimale Steifigkeit (Rotationswinkel o= 0°) nahm um
durchschnittlich 43% zu (60 N Vorlast, vgl. Tabelle 3-4). Dabei war eine Abnahme des

Bewegungsausmales (ROM) zu beobachten (ca. 11,67%).

Ny

D zentrale Vorlast 10N 2 zentrale Vorlast 10N
r  lzentrale Vorlast 60N ¢ 6004 zentrale Vorlast 60N
h _f
w 2 i
i k
D ;
k ¢ 400+
19 N
/ i
g ? 200

24 o
a G
d r i

d 5
| intaktes Segment ointaktes Segment
-300 -200 -100 O 100 200 300 4 -3 -2 -1 0 1 2 3 4

Drehmoment / Nem Drehwinkel / Grad

Abb. 3-24: Alpha(T)-Diagramm, axiale Rotation; Abb. 3-25: Steifigkeitsdiagramm, axiale Rotation;
10/07 intakt, Vorlast: 20 und 60 N im WZ 10/07 intakt, Vorlast: 20 und 60 N im WZ

Intaktes Segment  Steifigkeit Steifigkeit ROM [deg] ROM [deg] rel
[Ncm/deg] [Ncm/deg] [%]
rel [%]
20 N zentral 43,75 (0=9,48) 100 4,28 (0= 1,54) 100
60 N zentral 62,63 (0= 28,27) 143 (0= 40) 3,85 (0=1,59) 88,33 (0= 8,06)

Tab. 3-4: Durchschnittliche Steifigkeit (Ncm/deg) und Range of motion (ROM) aller intakten
Bewegungssegmente bei verschiedenen Vorlastbetrégen im Widerstandszentrum; axiale Rotation, jeweilige
Standardabweichung (c) in Klammern
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Sagittale Vorlastverschiebung

a

Die Verschiebung der konstanten Vorlast (20 N)

D zentrale Vorlast
entlang der Sagittalachse fiihrte bei ventraler frl 2_ dorsale Vorlast
Platzierung zu einer Flexion des Messobjekts, : | —
die dorsale Vorbelastung resultierte in einer l(lf, 01
Extension. Dabei zeigten die Messungen eine (/} -
gemittelte Zunahme des ROM bei ventraler 5-2-

Vorlastposition von ca. 13% im Vergleich zur

4 intlakteSISegmlent | | | |
zentralen Vorlast. Analog verringerte sich die -300 -200 -100 0 100 200 300

Drehmoment / Ncm
minimale Steifigkeit um 27% (s. Tabelle 3-5). In Abb. 3-26: Alpha(T)-Diagramm, axiale Rotation; 10/07
intakt, Vorlast: 20 N 20 mm ventral, dorsal und im WZ

Extensionsstellung war hingegen ein Anstieg

. . . ) ? zentrale Vorlast
der minimalen Steifigkeit zu beobachten. Dieser ¢ 6004
i dorsale Vorlast
betrug bei einer Vorlastapplikation 20 mm s
k
dorsal des Widerstandzentrums i
t 400
/
durchschnittlich 50%. Das Bewegungsausmal} N
nahm dabei um rund 17% ab. P 004
G
a ;
intaktes Segment

4 3 2 -1 0 1 2 3 4
Drehwinkel / Grad

Abb. 3-27: Steifigkeitsdiagramm, axiale Rotation;
10/07 intakt, Vorlast: 20 N 20 mm ventral, dorsal und

imWZ
Intaktes Segment 20 N 20 mm ventral
[Ncm/deg] 42,75 (0=9,48) (0=7,05) 66 (0= 26,99)
[Ncm/deg] rel [%)] 100 (o=17) 150 (0=42)
ROM [deg] 4,28 (0= 1,54) (0=1,5) 3,56 (0=1,53)
ROM rel [%] 100 (0=9,04) 83,18 (0=11)

Tab. 3-5: Steifigkeit (Ncm/[deg]) und Range of motion (ROM) der intakten Bewegungssegmente bei
verschiedenen Vorlastpositionen; axiale Rotation, jeweilige Standardabweichung (o) in Klammern. Die ventrale
Positionierung der VL ging mit einem Steifigkeitsabfall einher, welcher in einer Zunahme des
Bewegungsausmafes resultierte. Bei dorsaler Vorlastposition zeigte sich hingegen eine Zunahme der Steifigkeit
mit reduziertem BewegungsausmaR.

Laterale Vorlastverschiebung

Die Verlagerung der Vorlast in transversaler Richtung hatte keine erwdhnenswerte Konsequenz.
Sowohl die minimale Steifigkeit (initial ca. 46 Ncm/deg), als auch das Bewegungsausmal (ca. 5%
Abweichung) der untersuchten Segmente waren mit den Ergebnissen der zentralen Belastung

vergleichbar.
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3.6.2 Bandscheibenprothesen Prestige® LP Cervical Disc System & Bryan® Cervical Disc System

3.6.2.1 Lage und Wanderung der Rotationsachse

Die deutliche Wanderung der momentanen Rotationsachse, wie sie beim intakten Segment zu
beobachten war, blieb nach der Implantation der beiden Bandscheibenprothesen erhalten. Die
Abbildungen 3-28 bis 3-30 zeigen die Gestalten der Rastpolkurve des Praparates 10/07 im
physiologischen Zustand und nach Prothesenimplantation. Obwohl die Kurvengestalt und die Lage
nach der Implantation sichtbar von den Ergebnissen unter physiologischen Bedingungen abwichen,
bestand eine zum intakten Segment gleichbleibende Tendenz des Migrationsverhaltens in
Abhangigkeit von der Vorlastposition. So waren der Dorsalversatz und die transversale Stauchung der
RPK bei dorsaler Vorlastposition auch nach der Implantation der Bandscheibenprothesen (besonders
bei Bryan®) erkennbar. Nach der Implantation der Prestige LP® war bei dorsaler Platzierung der
axialen Vorlast ein Anstieg des Migrationsumfanges um durchschnittlich ca. 15 mm fir den gesamten
Zyklus und annahernd 6 mm fiir Rotationswinkel zwischen -0,8° und +0,8° (Tabelle 3-6) erkennbar.
Unter ventraler Vorlast zeigte sich im Winkelintervall 0,8° bis -0,8° beim intakten Segment, wie auch
nach Implantation der Bandscheibenprothese, ein verringertes WanderungsausmaRB. Die
Verschiebung in transversaler Richtung zeigte hingegen keine Signifikanz.

Infolge des Bandscheibenersatzes durch Bryan® Cervical Disc stieg das GesamtausmalR der
Wanderung im Vergleich zum physiologischen Zustand unter zentraler und dorsaler Belastung stark
an (Tab. 3-6). Eine Belastung ventral des Widerstandszentrums anderte die zurlickgelegte
Migrationsstrecke kaum. In Abhdngigkeit der Vorlastposition zeigte sich im Winkelintervall 0,8° bis
-0,8° nach der Implantation der Bryan® Cervical Disc die gleiche Tendenz im Migrationsverhalten, wie
beim intakten Praparat. In Flexionsstellung sank das AusmaR der IHA-Wanderung zwischen 0,8° und

-0,8°, in Extensionsstellung lieR sich hingegen ein deutlicher Anstieg der selbigen verzeichnen.
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dorsale Vorlast
20+ i
74
10+ ’/
0- » 7
10 Abb. 3-28: Rastpolkurve, axiale Rotation; intaktes Segment
= e’ 10/07; Vorlast: 20 N 20 mm dorsal bzw. ventral und im WZ.
¥ Der Migrationsverlauf &nderte sich bei unterschiedlichen
2204 r Vorlastpositionen nur geringfligig. Dorsal platzierte Vorlasten
‘ fuhrten zu einem leichten Versatz der IHA nach dorsal. Der
ARERNEP Startpunkt der Rastpolkurve einer Bewegungsrichtung ist
230 Inta Fes egment ! jeweils mit “** gekennzeichnet.
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Abb. 3-29: Rastpolkurve, axiale Rotation; Prestige® LP
Cervical Disc 10/07; Vorlast: 20 N 20 mm dorsal bzw.
ventral und im WZ. Die Gestalt &nderte sich im Vergleich
zum intakten Segment (transversal gestaucht). Die
vorlastabhingige Anderung des Migrationsverlaufes blieb
tendenziell gleich (leichter Dorsalversatz der IHA bei
dorsaler Vorlastposition). Der Startpunkt der Rastpolkurve
einer  Bewegungsrichtung  ist  jeweils foke
gekennzeichnet.

mit

Besonders auffillig war der konstante Versatz der
momentanen Schraubachse in dorsaler Richtung
nach TDA. Fiir a= 0° verlagerte sich die IHA unter
Prestige LP® durchschnittlich um Ax= -5,9 mm, bei
einer Standardabweichung von 4,99 mm (p<1%)
und um Ay= -0,42 mm (Lateralversatz) mit einer

Standardabweichung von 4,64 mm. Die

durchschnittliche Positionsdanderung der

Drehachse mit Bryan® Cervical Disc betrug: Ax=
-8,15 mm (SD= 3,93 mm) und Ay= -1,87 mm bei
einer Standardabweichung von 4,08 mm. Dieser

Schraubachsversatz wird unter 3.6.2.2

,»Ausrichtung der Rotationsachse nach

Prothesenimplantation” genauer betrachtet.
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Abb. 3-30: Rastpolkurve, axiale Rotation; Bryan® Cervical
Disc 10/07; Vorlast: 20 N 20 mm dorsal bzw. ventral und im
WZ. Die Gestalt anderte sich im Vergleich zum intakten
Segment  (Zunahme der seitlichen Exkursion). Die
vorlastabhiangige Anderung des Migrationsverlaufes blieb
hingegen tendenziell gleich (Dorsalversatz der IHA bei
dorsaler Vorlastposition). Der Startpunkt der Rastpolkurve
einer Bewegungsrichtung ist jeweils mit “** gekennzeichnet.
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Abb. 3-31: Rastpolkurve, axiale Rotation; Praparat
10/07; Vorlast: 20 N im WZ. Nach Implantation der
Prothesen zeigten sich eine Anderung der
Kurvengestalt, sowie ein Versatz der IHA nach
dorsal. Der Startpunkt der Rastpolkurve einer
Bewegungsrichtung  ist  jeweils  mit = “*
gekennzeichnet.
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20N 20 mm
ventral

Intaktes Segment

Migrationsstrecke gesamt 47,6 (0=19,2) (0=13,84) 39,01 (0= 11,55)
Intervall 0,8° bis -0,8° 18,03 (0=11,85) (0=7) 22,99 (0= 13,97)
Prestige® LP Cervical Disc System

Migrationsstrecke gesamt 46,35 (0= 23,5) (0=14,49) 54,55 (o= 28,35)
Intervall 0,8° bis -0,8° 16,94 (o= 14,33) (0=7,64) 28,77 (0= 23,96)
Bryan® Cervical Disc System

Migrationsstrecke gesamt 60,66 (0= 26,77) (o=16,15) 80,13 (0=3,72)
Intervall 0,8° bis -0,8° 17,7 (0=9,04) (0=23,14) 33 (0=19,44)

Tab. 3-6: Durchschnittliches Migrationsausmal3 der IHA der Intakten Segmente und nach Implantation der
Prestige® LP Cervical Disc System bzw. Bryan® Cervical Disc System. Darstellung der Werte flir einen
vollstandig abgelaufenen Bewegungszyklus und das Rotationsintervall 0,8° bis -0,8°. Angaben in Millimeter,
jeweilige Standardabweichung (o) in Klammern. Im Rotationsintervall 0,8° bis -0,8° zeigte sich eine
gleichbleibende Tendenz des MigrationsausmaBes in Abhéangigkeit der Vorlastposition. Mit der
Prothesenimplantation war im Gegensatz zum intakten Segment eine erhdhte Gesamtmigration unter dorsaler
Vorlast zu beobachten. Unter Bryan® war zudem eine gréRere Migrationsrate bei Belastung im WZ zu sehen.
Unter ventraler VL blieb das Migrationsausmal3 vor und nach Prothesenimplantation anndhernd gleich.

3.6.2.2 Ausrichtung der Rotationsachse nach Prothesenimplantation

In  dieser Studie wurde besonderes 30
Augenmerk auf das Rotationsintervall y/mm intaktes Segment
zwischen -1° und +1° gelegt, da sich 20~Bryan i
Bewegungen in vivo vor allem in diesem /
10
Winkelbereich abspielen (Wachowski et al.
2009b). Wie in den oben aufgefiihrten 0 1 -~ '
1 »
Ergebnissen (3.6.2.1) bereits erwdhnt, war W,
unter dem Einfluss der -10- y
Bandscheibenprothesen ein  auffalliger j |
-20-
Versatz der IHA (Rastpolkurve) nach dorsal zu Rechtsdrehung
beobachten. Diese Verschiebung wurde bei 20| zentrale Vorlast
30 20 -10 0 10 20 30

der Betrachtung kleiner Rotationswinkel x/mm

besonders deutlich. Abbildung 3-32 zeigt Abb. 3-32: Teilrastpolkurven, axiale Rotation; Praparat
10/07; Vorlast: 20 N im WZ; Winkelintervall £0,8°. Nach
Implantation der Bandscheibenprothesen ist eine deutliche
Rastpolkurven flr die Rechtsrotation des Verlagerung der IHA in dorsaler Richtung erkennbar.

beispielhaft die entsprechenden

Praparates 10/07 im Winkelintervall +0,8°.

Neben der sagittalen Positionsdnderung war nach Implantation der Bryan® Cervical Disc eine
zusatzliche Verlagerung zur rechten Seite erkennbar. Um die kinematische Signifikanz dieser
Verschiebung der Rotationsachse genauer beurteilen zu kdnnen, musste die dreidimensionale
Ausrichtung der IHA nach Einsatz der Bandscheibenprothesen beriicksichtigt werden. Die Projektion

der momentanen Schraubachse in die seitliche Rontgenaufnahme des Préparates 16/07 ist in
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Abbildung 3-33 dargestellt. Analog zu den Ergebnissen des intakten Bewegungssegments war eine
dorso-ventrale Neigung der Rotationsachse zu beobachten (IHA nicht parallel zu T,(t)). Ebenfalls
verlief die Achse bei a= 0° nahezu parallel zur z-x-Ebene (Abweichung <5°). Im Rahmen des
Bewegungszyklus kippte sie maximal um 13° in lateraler Richtung. Dariiber hinaus zeigte sich ein
sagittaler Versatz (x-Komponente) in dorsaler Richtung von 5,9 mm unter Prestige® LP und 8,15 mm

nach Einsatz der Bryan® Cervical Disc, im Vergleich zum intakten Segment.

Abb. 3-33: Rontgenaufnahme seitlich; Préparat 16/07; initiale Ausrichtung der IHA nach Implantation der
Prestige® LP (A) und Bryan® Cervical Disc (B) im Vergleich zum intakten Segment (C) bei axialer Rotation.
Wahrend die Ausrichtung der initialen Rotationsachse vor und nach Prothesenimplantation annéhrend gleich
blieb, zeigte sich nach Implantation der Prothesen eine deutliche Verlagerung der IHA nach dorsal. (Abbildung
modifiziert nach Wachowski et al. 2013, Abb. 4)

Die Neigung der Schraubachse in der Sagittalebene dnderte sich nach der Implantation der
Bandscheibenprothesen nicht signifikant (= -69°) und war weiterhin unabhéngig von Betrag und
Position der axialen Vorlast (Tab. 3-7). Die Konstanz der IHA-Ausrichtung aller acht Versuchsobjekte
lieR konstatieren, dass der Einsatz der verwendeten Bandscheibenprothesen im Rotationsintervall
10,8° in erster Linie zu einer Translation, also Parallelverschiebung, der momentanen Schraubachsen,

statt zu einer Anderung der Ausrichtung fiihrte.

Vorlast F,=20N F,=60N Tab. 3-7: Neigungswinkel der

neutral ventral dorsal neutral IH_A ar Hgnzqntal_ebe_ne,

o axiale Rotation; Die initiale
Vorlastposition 0 20 mm -20 mm 0 Ausrichtung der IHA wurde
IHA-Ausrichtung -67,4° -68,1° -66,9° -66,9° weder durch den Vorlastbetrag,
Intaktes Segment 0=10,7° 0=9,55° 0=11,27° 0=11,3" | die Vorlastposition, noch durch
IHA-Ausrichtung -67,2° -70,0° -72,0° -69,4° S'S; Jé‘r‘]p'ggtna;'siﬂggrenpmthesen
Prest|ge®. - = 7’9§ o= 6'53 o= 8'53 o= 8'7? nennenswert verandert.
IHA-Ausrichtung -69,3 -68,0 -69,8 -70,9 Standardabweichung (o) (Abb.
Bryan® Cervical Disc 0=7,90° 0=6,37° o0=10,9° 0=9,60° | modifiziert nach Wachowski et

al. 2013, Tabelle 1)
Die Berechnung der Translationsvektoren Afpin (0°) = (Aypiny DXpin) = (Yon(0°)=Yin(0°), Xpn(0°)—Xin(0°))
und Al (0%) = (Aybine DXoin) = (Yon(0°)-Yin(0°), Xbn(0°)—Xin(0°)) bestitigte eine signifikante
Verschiebung der Rotationsachsen nach dorsal (p<1%). Abbildung 3-34 zeigt die initiale IHA-Position
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der acht Prdparate nach Prothesenimplantation bei a= 0°. Des Weiteren konnte ein signifikanter
Unterschied (p<5%) zwischen der Verlagerung durch Prestige® LP und Bryan® Cervical Disc (Axg — AXp,;
=-5.9 mm + 8.15 mm = 2.25 mm) ermittelt werden. Der Versatz der |HA in lateraler Richtung wies

hingegen keine Signifikanz auf.

lateral links TAYpin/mm, Aypin/mm

°
10/06

Abb. 3-34: Versatz initialen
Rotationsachse, axiale Rotation;

14/05 der

+5
Prestige

dorsal

16/05
°

16/0
T v

7

1306 ventral

°
T 10/07

wos |5 Axpin/mm, Axpin/mm

15  -10

©

‘ 45
Pr 10/07 5

rls

Darstellung der IHA-Verlagerung nach
TDA in Abhédngigkeit der Koordinaten
des  jeweils intakten  Préparates
(Koordinatenursprung). Es ist eine
deutliche Dorsalverschiebung nach TDA

Br

08/06
©

zu erkennen. Unter Bryan® Cervical Disc
kommt es zusdtzlich zu einer
Verlagerung nach rechts. (Abbildung
modifiziert nach Wachowski et al. 2013,
Abb. 7)

L
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Dariiber hinaus wurde die Verschiebung des zentralen Abschnittes der Rastpolkurve
(Rotationsintervall +0,8°) nach Implantation der Bandscheibenprothesen maRgeblich durch die
Position der axialen Vorlast beeinflusst. Dabei zeigte sich eine dhnliche Tendenz, wie bei den intakten
Praparaten. Mit zunehmender Extensionsstellung des oberen Wirbelkorpers (dorsale Vorlastposition)
verlagerte sich die Rastpolkurve weiter nach hinten. GleichermaRen fiihrte eine Prd-Flexion zu einer
Abnahme des dorsalen Versatzes. Zur genaueren Quantifizierung erfolgte die Berechnung der IHA-
Verlagerung in Abhéangigkeit der Vorlastposition. Die y-Komponente des entsprechenden
Verschiebungs-Vektors blieb jeweils vernachlassigbar klein und demzufolge ohne Signifikanz. Daher
konzentrieren sich die Ausfihrungen auf den Versatz der Rastpolkurve bei a= 0° in sagittaler
Richtung (x-Komponente). Der Grad der Flexions- bzw. Extensionsstellung vor Rotationsbeginn zeigte
im intakten Segment keinen nennenswerten Einfluss auf die Verlagerung der zentralen RPK. Der
Versatz von 1,56 mm zwischen maximal flektierter und extendierter Ausgangslage war zu gering um
das Signifikanzlevel zu erreichen. Mit Implantation der Prothesen stieg die Verschiebung der
zentralen Rastpolkurve auf Werte oberhalb des Signifikanzniveaus, die teilweise um das Vierfache
hoher waren als bei den intakten Praparaten (Tab. 3-8). Dabei zeigte sich in allen Messungen ein
geringeres Ausmal der RPK-Verschiebung bei Prestige® LP, vergleichen mit Bryan® Cervical Disc. Im
Gegensatz zum physiologischen Préparat war zudem die Differenz der Drehachsenposition zwischen
ventraler und dorsaler Belastung bei Bryan® Cervical Disc signifikant hoher (Ax;(bryan) - Ax;.(intakt) =
(6,33-1,56) mm = 4.77 mm; t-test, p<0,001, n= 14). Auch im Vergleich der Extensions-Flexions-
Differenz des intakten Segmentes zu Prestige LP® konnte ein signifikanter Anstieg der IHA-

Verlagerung beobachtet werden (Axs(prestige) - Ax;.(intakt)= 4,07 mm, p=0,02).
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Segment Versatz der zentralen Rastpolkurve
Ax,../ mm Ax;.,/ mm AX../ mm
Intakt 1,08 0,503 1,56
0=1,682 o=1,542 o= 2,345
t=1,82; n.s. t=0,92; n.s. t=1,88; n.s.
o= 2,660 o= 2,747 o=3,713
t=2,456; p<0,05 t=3,418; p<0,02 t=4,289; p<0,01
Bryan® Cervical Disc 2,63 3,71 6,33
0= 2,223 o= 2,064 o= 2,100
t= 3,349; p<0,015 t= 5,079; p<0,005 t= 8,53; p<0,001

Tab. 3-8: Differenz der Rotationsachsenposition zwischen zentraler und dorsaler (Axq), ventraler und zentraler
(Axs), sowie ventraler und dorsaler Belastung (Axg), o= Standardabweichung, t= t-Wert, p= p-Wert
(Signifikanzlevel)

Am intakten Segment flihrte die Verlagerung der Vorlast lediglich zu einer nicht signifikanten Verschiebung der
Rotationsachse bei 0°. Nach Implantation der Prothesen zeigte sich eine stdrkere Abhangigkeit der Lage der
momentanen Rotationsachse von der Position der Vorlast. Die Implantation der Bryan® filhrte zu einem noch
héheren, signifikanten Unterschied als die der Prestige® LP. (Abbildung modifiziert nach Wachowski et al.
2013, Tabelle 2)

3.6.2.3 Schwerpunkt

Der Schwerpunkt r(s) einer Kurve wird geometrisch betrachtet als Massenmittelpunkt definiert. Er
spiegelt den Punkt wider, an welchem eine Figur ausbalanciert ist und nicht mehr verkippt.
Mathematisch betrachtet entspricht er der Mittelung aller Punkte einer Figur/Kurve. Die Berechnung
der Schwerpunktkoordinaten (x(s), y(s)) der zweidimensionalen Rastpolkurve wurde anhand der
Formeln: Xs= [(xds)/ L und ys= [(yds)/ L vorgenommen (Weidl 2003), wobei L die Gesamtlinge der
Rastpolkurve darstellte. In allen Messungen war kein signifikanter Unterschied der
Schwerpunktkoordinaten (x(s), y(s)) fur die Links- und Rechtsrotation nachzuweisen (p.(s)= 0,825,
p,(s)= 0,770), sodass postuliert werden konnte, anhand der Ergebnisse einer Rotationsrichtung auf
die Position des Schwerpunktes der gesamten RPK (Links- und Rechtsrotation) zuriickschlieBen zu
kénnen.

In Tabelle 3-9 sind die Schwerpunktkoordinaten der Rastpolkurve fiir die Rechtsrotation des intakten
Segmentes und nach der Implantation der beiden Bandscheibenprothesen unter einer zentralen

Belastung von 20 N aufgeflihrt.

Segment Koordinaten des Schwerpunktes (20 N im WZ)
x(s) y(s)
Intakt 0,83 (o= 3,38) -0,37 (0=19,29)
(0=5,14) (0=6,75)
Bryan® Cervical Disc -5,13 (0= 4,84) -2,29 (0= 6,94)

Tab. 3-9: Koordinaten des Schwerpunktes fiir Rechtsrotation bei einer axialen Belastung von 20 N im WZ;
Vergleich zwischen intaktem Segment, Prestige® LP und Bryan® Cervical Disc, jeweilige Standardabweichung
(o) in Klammern. Nach Implantation der Prothesen zeigte sich ein deutlicher Versatz des Schwerpunktes in x-
Richtung (nach dorsal). Unter Bryan® war zudem eine aufféllige Verlagerung in y-Richtung zu erkennen (nach
rechts).
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Zur Abschatzung der Schwerpunktverlagerung, wurde nachfolgend die Abhangigkeit der Koordinaten
von lediglich einem einzigen Parameter (Vorlastposition oder Art des Praparatezustandes: intaktes
Segment/TDA) betrachtet. Dabei zeigte sich weder infolge der Prothesenimplantation, noch durch
den Versatz der axialen Vorlast eine signifikante Anderung der y-Koordinate (p>0,307). Dem
gegeniber wies die x-Koordinate des Schwerpunktes eine deutliche Abhangigkeit von der Art des
Bandscheibenersatzes auf (x(intakt-prestige)= -4,39 mm, p= 3,2e”(-06); x (intakt-bryan)= -6,51 mm,
p= 2,7e”(-11)). Die Implantation der Bandscheibenprothesen fiihrte damit sowohl im Vergleich zum
intakten Segment, als auch im Vergleich der beiden Modelle unter einander zu einer signifikanten
Verschiebung des Schwerpunktes in sagittaler Richtung. Die Verlagerung der axialen Vorlast aus dem
Widerstandszentrum heraus blieb analog zur y-Koordinate ohne signifikanten Einfluss auf die x-

Koordinate (p,s(z-v VL)=0,51; p,s(z-d VL)=0,44; p,s(v-d VL)=0,18).

3.6.2.4 Initiale Migrationsrate (IMR) der Rotationsachse

Zur weiteren Analyse der kinematischen Eigenschaften der Rotationsachse wurde aus der

Migrationsgeschwindigkeit, als feststehender Betrag des IHA-Versatzes entlang der Rastpolkurve (

V,=0dS/dt) und der Winkelgeschwindigkeit (w=da/dt) die Migrationsrate berechnet:
V(o) =V,,/w=dS/da. Fir die initiale Migrationsrate ergab sich folglich: V(0)=AS/A«a . Fur

jedes Versuchspraparat erfolgte die entsprechende Vermessung des Versatzes der IHA-Position

entlang der jeweiligen Rastpolkurve (AS = (As,, As,)) fur den Winkelabstand AaL = (0,8 deg - 0) bei

der Drehung nach links und Aar = (-0,8 deg - 0) bei der Rechtsdrehung. In diesem Rotationsbereich

war der Ausgleichsvorgang nach Bewegungsumkehr abgeklungen und hatte folglich keinen Einfluss
mehr. Die IMR der Richtungskomponenten berechneten sich aus v, = As, | Aa und vV, =AS, | A

(Wachowski et al. 2013).

Fiir die x-Komponente ergaben sich in allen Praparaten lediglich kleine Werte, die ohne Signifikanz
blieben. Die Berechnung der initialen Migrationsrate in y-Richtung wies demgegeniiber sowohl vor,
als auch nach der Prothesenimplantation hohere Ergebnisse auf und zeigte eine deutliche
Abhéangigkeit von der Vorlastposition (siehe Abb. 3-35). Wahrend unter ventraler Belastung lediglich
beim intakten Segment eine signifikante Migration (p<0,05) von durchschnittlich 2 mm/deg zu
beobachten war, zeigte sich bei zentraler und dorsaler Vorlastposition, sowohl beim intakten
Segment, als auch nach der Prothesenimplantation eine signifikante Migration (p<0,01 bzw.
p<0,001). Das AusmaR der stattgefundenen Migration war in dem beobachteten Rotationsbereich
(0,8° bis -0,8°) unter dorsaler Vorlast am gréRten (Abb. 3-35). GleichermalRen war eine signifikante
Veranderung durch die alleinige Implantation der Bandscheibenprothesen zu beobachten. Speziell

bei dem Vergleich der initialen Migrationsrate des intakten Segmentes mit Bryan® Cervical Disc
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System wurde ein signifikanter Unterschied erkennbar (<Av,,>= 2,33 mm/deg, SD= 5,38 mm/deg,

student t-test: df= 47, p<0,01). Die Gegeniiberstellung beider Prothesen (Avy,,= Vypryan = Vy,prestige)

zeigte ebenfalls eine signifikante Differenz (<Avyy,>= 1,47 mm/deg, SD= 5,19 mm/deg, student t-test:

df= 47, p= 0,057)). Die Abweichung der IMR zwischen intaktem Segment und Prestige LP® blieb

hingegen ohne Signifikanz (<Av,,>= 0.89 mm/deg, SD= 5,23 mm/deg, student test: df= 47, n.s.)

(Wachwoski et al. 2013).

Initiale Migrationsrate v(a=0)
der IHA bei axialer Rotation

o = MDD w Hh OO N 0

20 N Vorlast,
20 mm dorsal

20 N Vorlast,
zentral im WZ

20 N Vorlast,
20 mm ventral

Abb. 3-35: Initiale Migrationsrate bei axialer
Rotation in Abhéangigkeit der Vorlastposition.
Komponenten vy(0) (geschlossene Balken) und
Vy(0) (gestrichelte Balken) des intakten Segmentes
(rot), sowie nach Implantation der Prestige® LP
(grtin) und Bryan® Cervical Disc (blau). Positive
Werte sprechen fir eine gleichsinnige IHA-
Wanderung mit der Rotationsbewegung (z.B.
Linksrotation: Migration nach links), negative
Werte fur eine gegenldufige Migration (z.B.
Linksrotation: Migration nach rechts). Die
unterschiedlichen  Signifikanzstufen  (p-Werte)
geben an, mit welcher Signifikanz (iberhaupt eine
Migration  unter  der  jeweiligen  Vorlast
stattgefunden hat (gegen Null getestet). Die Hohe
der Balken geben das AusmaB (mm/deg) der
jeweils  stattgefundenen  Migration  wieder.
(Abbildung modifiziert nach Wachowski et al.
2013, Abb. 8)

3.6.2.5 Drehwinkel-Drehmoment-Kennlinie, BewegungsausmaR und Steifigkeit

Die Implantation der Bandscheibenprothesen

hatte einen deutlichen Einfluss auf das
Bewegungsausmall und die minimale
Steifigkeit. Durch die Resektion der

Bandscheibe und deren Ersatz durch eine
Prothese stieg das Bewegungsausmall bei
einem gleichbleibenden Drehmomentintervall
und zentraler Belastung (20 N)
durchschnittlich von 4,28° auf 5,62° (Prestige
LP®) bzw. 6,08° (Bryan®). Dies entsprach einer
Zunahme von anndhernd 32% bzw. 42%. Der
sigmoide Verlauf der Alpha(T)-Kennlinie blieb

weiterhin erhalten. Simultan kam es zu einer

A O0=T J0Z =0 K08 =-m=0 ~0N

Abb.

600- Bryan

400+

200+

intaktes Segment

oJzentrale Vorlast ™ ‘ ,

4 3 2 -1 0 1 2 3 4
Drehwinkel / Grad

3-36: Steifigkeitsdiagramm, axiale Rotation;

Vergleich: intaktes Segment - Prestige® LP - Bryan®;
Préparat 10/07; Vorlast: 20 N im WZ. Unter Prestige®
LP und Bryan® kam es zu einem deutlichen Abfall der
Steifigkeit.
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deutlichen Reduktion der minimalen Steifigkeit. Der Bandscheibenersatz durch Prestige LP® flihrte zu

einer Abnahme der minimalen Steifigkeit um etwa 36%. Die anschlieRende Implantation der Bryan®

hatte einen Abfall um weitere 9% zur Folge. Eine Erhdhung der zentralen Vorlast ging mit einem

ahnlichen Effekt auf ROM und Steifigkeit einher, wie vor der Implantation. Dies galt auch fiir die

sagittale Verschiebung in ventraler Richtung. Die Daten in Tabelle 3-10 und Tabelle 3-11 lassen

erkennen, dass unter ventraler Vorlast die prozentuale Verdnderung der initialen Steifigkeit und des

Bewegungsausmalles nahezu den Werten der intakten Segmente entsprechen. Bei dorsaler und

lateraler Vorlastposition war hingegen eine deutlichere Reduktion des ROM zu beobachten, als beim

intakten Segment. Dies korrelierte mit
einem starkeren Anstieg der minimalen
Steifigkeit in Extensionsstellung. Bei einer
lateralen Belastung fand sich trotz
geringerer ROM  keine signifikante
Anderung der minimalen Steifigkeit. Hier
nahm die minimale Steifigkeit nur gering
zu. Der Vergleich der relativen Steifigkeit
nach Prothesenimplantation mit dem
intakten Segment zeigte bei der Prestige®
LP eine annahernd gleichbleibende und
von der Vorlastposition unabhangige
Abnahme der Segmentstabilitdt (siehe

Tab. 3-12). Hingegen war nach der

4
zentrale Vorlast

! 7/

arr Q) ~—o B ~Soo=”

intaktes Segment

-

Bryan
=300 -200 -100 0 100 200 300
Drehmoment / Ncm
Abb. 3-37: Alpha(T)-Diagramm, axiale Rotation; Vergleich:
intaktes Segment - Prestige® LP - Bryan®; Praparat 10/07;
axialen Vorlast: 20 N im WZ. Analog zum Abfall der
Steifigkeit nach Implantation der Bandscheibenprothesen kam
es zu einem Anstieg des Bewegungsausmales.

B

Implantation der Bryan® Cervical Disc ein deutlich hoherer Effekt auf die Segmentsteifigkeit infolge

einer Vorlastverlagerung zu beobachten.
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‘ 20 N 20 mm ventral

Intaktes Segment ROM [deg] 4,28 (0=1,54) (0=1,5) 3,56 (0=1,53)
ROM rel [%] 100 (0=9,04) 83,18 (0=11)
Prestige® LP ROM [deg] 5,62 (0= 2,38) (0=2,44) 3,83 (0=1,24)
ROM rel [%] 100 (0=9,14) 68,15 (0=9,93)
Bryan® Cervical ROM [deg] 6,08 (0= 2,6) (0=12,4) 4,14 (0=1,61)
Disc ROM rel [%] 100 (0=16,91) 68,09 (0= 14,48)

Tab. 3-10: Range of motion (ROM) nach Implantation der Prestige® LP und Bryan® Cervical Disc unter
verschiedenen Vorlastpositionen; Vergleich zum intakten Bewegungssegment; Standardabweichung (o) in
Klammern; axiale Rotation. Die Implantation der Prothesen ging mit einer Zunahme des Bewegungsausmalies
einher. Die Abhéngigkeit von der VL-Position blieb tendenziell erhalten. Der prozentuale Anstieg des ROM
unter ventraler VL blieb anndhernd konstant, wéhrend bei dorsaler VL-Position ein starkerer Abfall des
Bewegungsausmalies unter Prestige® LP und Bryan® zu beobachten war.

‘ 20 N 20 mm ventral

Intaktes Segment [Ncm/deg] 42,75 (0=9,48) (0=7,05) 66 (0= 26,99)
[Ncm/deg] rel [%] 100 (0=17) 150 (0=42)
Prestige® LP [Ncm/deg] 27,25 (0=10,9) (0=17,8) 46,85 (0= 28,42)
[Ncm/deg] rel [%] 100 (0=14,96) 172 (0= 84,53)
Bryan® Cervical [Ncm/deg] 23,5 (0= 23,5) (0=18,81) 54,13 (o= 39,08)
Disc [Ncm/deg] rel [%] 100 (o=30,78) 230 (0= 230,67)

Tab. 3-11: Steifigkeit [Ncm/deg] nach Implantation der Prestige® LP und Bryan® Cervical Disc unter
verschiedenen Vorlastpositionen; Vergleich zum intakten Bewegungssegment; Standardabweichung (o) in
Klammern; axiale Rotation. Eine ventrale Vorlastposition flihrte sowohl vor, als auch nach der
Prothesenimplantation zu einer Abnahme der Segmentsteifigkeit, wahrend eine dorsal platzierte Vorlast mit
einer Steifigkeitszunahme einherging.

20 N 20 mm ventral

Intaktes Segment [Ncm/deg] 42,75 (0=9,48) (0=7,05) 66 (o= 26,99)
[Ncm/deg] rel [%] 100 100

Prestige® LP [Ncm/deg] 27,25 (0=10,9) (0=7,8) 46,85 (0=28,42)
[Ncm/deg] rel [%] 63,74 70,98

Bryan® Cervical [Ncm/deg] 23,5 (0= 23,5) (0=8,81) 54,13 (o= 39,08)

Disc [Ncm/deg] rel [%] 54,97 82,01

Tab. 3-12: Vergleich der relativen Steifigkeit nach Prothesenimplantation mit dem intakten Segment in
Abhingigkeit von der Vorlastposition; Standardabweichung (o) in Klammern; axiale Rotation. Nach
Implantation der Bandscheibenprothesen war im Vergleich zum intakten Segment in allen Vorlastkonstellationen
eine geringere Steifigkeit zu verzeichnen.
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3.7 Lateralflexion

Die Datenerhebung fiir die Lateralflexion fand unter den gleichen Versuchsbedingungen statt, wie sie
fir die Messungen der axialen Rotation definiert wurden. Betrag und Position der axialen Vorlast

wurden gemaR dem Schema in Abb. 2-10 appliziert und ein Drehmoment T(x) von 2,25 Nm angelegt.

3.7.1 Lage und Wanderung der Rotationsachse

Die Rastpolkurven aller acht Versuchspraparate zeigten bei Lateralflexion eine dhnliche Gestalt. Im
Vergleich zur axialen Rotation war diese durch ein weniger komplexes, aber dennoch ausgepragtes
Migrationsverhalten gekennzeichnet. Dabei war die RPK liberwiegend zentral, im Bereich des oberen
Wirbelkorpers (C3) lokalisiert (siehe Abb. 3-38). Zu Beginn des Neigungsvorganges nach links lag die

IHA etwas linksversetzt, relativ zentral im Bereich der Grundplatte des dritten Halswirbels.
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Abb. 3-38: Rastpolkurve, Lateralflexion; intaktes Segment 10/07; Vorlast: 20 N im WZ. Der Startpunkt der
Rastpolkurve einer Bewegungsrichtung ist jeweils mit “** gekennzeichnet.
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Im Verlauf der Bewegung wanderte sie zunachst geradlinig nach rechts-kranial in die Mitte des
Wirbelkdrpers, um nach einem scharfen Richtungswechsel (ax= 1°) mittig im rechten Anteil des
Corpus vertebrae zu enden. Der anschlieBende Richtungswechsel fiihrte zu einem Sprung der
Rastpolkurve ca. 7 mm nach kaudal und 5 mm nach links auf die Hohe des rechten
Uncovertebralgelenkes. Von dort bewegte sich die momentane Schraubachse vorerst geradlinig nach
links-kranial in die Mitte des dritten Halswirbelkdrpers. Dort verlief sie in einem kranial-konvexem
Bogen weiter nach links und endete nach einem scharfen Wendepunkt (o= -1°) mittig im
Wirbelkérper. Die erneute Anderung der Neigungsrichtung resultiert in einem Sprung der
Rotationsachse um 5 mm nach links und 4,5 mm nach kaudal, zuriick in die Ausgangsposition.

Der Einfluss der Vorlastposition bzw. deren Betrag auf die Migration der RPK war bei der
Lateralflexion weniger stark ausgepragt als bei Axialrotation. Lediglich ventral positionierte
Vorlastbetrage fihrten zu einer zunehmenden Stauchung der Rastpolkurve, sowohl vertikal, als auch
transversal (vgl. Abb. 3-39). Die Implantation der Bandscheibenprothesen hingegen fiihrte zu einem
deutlichen Versatz der IHA nach kranial (Presige® LP ca. 5 mm; Bryan® Cervical Disc ca. 8 mm) (Abb.

3-40). Das Aussehen der Rastpolkurve veranderte sich allerdings kaum.
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Abb. 3-39: Rastpolkurve, Lateralflexion; intaktes Abb. 3-40: Rastpolkurve, Lateralflexion; Préaparat
Segment 10/07; axiale Vorlast: 20 N 20 mm dorsal 10/07; axiale Vorlast: 20 N im WZ. Der Startpunkt der

bzw. ventral und im WZ. Der Startpunkt der Rastpolkurve einer Bewegungsrichtung ist jeweils mit
Rastpolkurve einer Bewegungsrichtung ist jeweils mit “** gekennzeichnet.

“*¢ gekennzeichnet. Der Migrationsverlauf anderte Nach Implantation der Prothesen zeigte sich ein

sich bei unterschiedlichen Vorlastpositionen nur deutlicher Versatz der momentanen Schraubachse nach

geringfugig. kranial. Die Gestalt der RPK bleibt hingegen nach
Prothesenimplantation anndhernd gleich.
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3.7.2 Ausrichtung der Rotationsachse

Wie auch bei axialer Rotation, lagen die Rotationsachsen nicht parallel zum anliegenden
Drehmoment (T,), sondern ca. 20-30° zur Horizontalebene geneigt und verliefen dabei von kranio-
dorsal nach kaudo-ventral (Abb. 3-41 und Abb. 3-42). Bei der Lateralflexion kam es im Rahmen des
Bewegungszyklus (a>1° bzw. a<-1°) zusatzlich zu einer deutlich ausgepragten Ausschwenkung in
lateraler Richtung, sodass die Schraubachsen nicht parallel zueinander lagen, sondern eine
facherférmige Regelflache bildeten. Initial (a= 0°) lag die IHA sowohl beim intakten Segment, als auch
nach Prothesenimplantation anndhernd parallel zur Sagittalebene (Abweichung <10°). Mit
zunehmendem Rotationswinkel zeigte sich eine stark verdndernde z-Komponente (e,) des
Richtungsvektors, was in einem Schwenken der Rotationsachse nach rechts bzw. links resultierte.
Dies entsprach einer Neigung der IHA zur Frontalebene um durchschnittlich 20° bis 30° im Sinne

einer Auffacherung in der Horizontalebene.

Zusammenfassend kann man sagen, dass weder Verlagerung oder Erhéhung der Vorlast, noch die

Implantation der Prothesen zu einer signifikanten Anderung der Ausrichtung der Rotationsachse

gefuhrt haben.
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Abb. 3-41: Richtungskomponenten der Schraubachse: Abb. 3-42: seitliche Rontgenaufnahme des
Lateralflexion, axiale Vorlast: 20 N im WZ Préparates 16/07: Durchschnittliche Ausrichtung der
initialen Rotationsachse bei Lateralflexion.
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Vorlastposition

neutral ventral dorsal Tab. 3-13: Neigungswinkel der

IHA  zur  Horizontalebene;

Vorlast (F,=20 N) 0 20 mm ~20 mm Lateralflexion; Die initiale

IHA-Ausrichtung -68,31° -70,15° -68,75° Ausrichtung der IHA wurde

Intaktes Segment 0=11,2° o=10,53° 0=11,6° weder durch den Vorlastbetrag,

IHA-Ausrichtung die Vorlastposition, noch durch

o= 7,99° 0=8,7° o= 8,73° die Implantation der beiden

- 5 = = Bandscheibenprothesen  nen-

IHA-Ausrichtung -63,12 -66,58 -64,51 nenswert verindert.
Bryan® Cervical Disc 0=10,2° 0=11,28° 0=7,75° Standardabweichung ()

3.7.3 Drehwinkel-Drehmoment-Kennlinie, Bewegungsausmal und Steifigkeit

Die Drehwinkel-Drehmoment-Kennlinien wiesen eine sigmoide Form auf und zeigten eine Hysterese.
Grundsatzlich waren sie mit den Alpha(T)-Kennlinien der axialen Rotation vergleichbar. Die initiale
Steifigkeit des intakten Segmentes betrug unter einer zentralen Belastung von 20 N durchschnittlich
54,97 Ncm/deg. Eine Verschiebung der Vorlast in sagittaler Richtung fiihrte zu einer Abnahme der
Steifigkeit bei ventraler Positionierung und zu einem Anstieg bei dorsaler Platzierung (Tab. 3-14). Die
Implantation der Bandscheibenprothesen ging mit einer Abnahme der Steifigkeit einher, wie es
bereits bei axialer Rotation beobachtet werden konnte. In Bezug auf die Entwicklung der Steifigkeit
zeigte die Verlagerung der axialen Belastung im Vergleich zum intakten Segment eine
gleichbleibende Tendenz. Eine Ausnahme stellte die maximal ventral positionierte Vorlast bei
Prestige® LP dar, unter welcher im Unterschied zum intakten und mit Bryan® versorgten Segment
eine deutliche Zunahme der Steifigkeit zu verzeichnen war. Das Ausmall der Beweglichkeit ist in
Tabelle 3-15 dargestellt. Trotz der deutlich variierenden Werten der minimalen Steifigkeit bei

unterschiedlicher Lokalisation der axialen Vorlast, anderte sich das BewegungsausmaR nur marginal.
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Abb. 3-43: Steifigkeitsdiagramm, Lateralflexion; Abb. 3-44: Alpha(T)-Diagramm, Lateralflexion;

Vergleich: intaktes Segment - Prestige® LP - Bryan®; Vergleich: intaktes Segment - Prestige® LP - Bryan®;

Préparat 10/07: axiale Vorlast: 20 N im WZ. Unter Préparat 10/07; axialen Vorlast: 20 N im WZ. Analog

Prestige® LP und Bryan® kam es zu einem leichten zum Abfall der Steifigkeit nach Implantation der

Abfall der Steifigkeit. Bandscheibenprothesen kam es zu einem leichten
Anstieg des Bewegungsausmalies.
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20N
20mm ventral

Intaktes Segment  [Ncm/deg] 54,97 (0= 41,61) (0=22,19) 70,78 (o= 70,46)
[Ncm/deg] rel [%] 100 (o= 25) 166 (o= 25)
Prestige® LP [Ncm/deg] 34,04 (0= 20,8) (0=46,95) 52,11 (o= 40,85)
[Ncm/deg] rel [%] 100 (0=58) 153 (0=31)
Bryan® Cervical [Ncm/deg] 27,25 (0= 17,96) (0=9,37) 57,65 (0= 47,61)
Disc [Ncm/deg] rel [%] 100 (0=29) 212 (0=47)

Tab. 3-14: Steifigkeit [Ncm/deg]; Vergleich zwischen intaktem Bewegungssegment, Prestige® LP und Bryan®
Cervical Disc unter verschiedenen Vorlastpositionen; Lateralflexion, jeweilige Standardabweichung (o) in
Klammern. Ahnlich der axialen Rotation war auch bei der Lateralflexion sowohl am intakten Segment, als auch
bei beiden Prothesen, eine Zunahme der Steifigkeit bei dorsaler VL-Position zu beobachten. Ein
Steifigkeitsabfall bei ventraler Vorlast war beim intakten Segment und bei Bryan® Cervical Disc zu sehen.
Unter Prestige® LP kam es hingegen zu einer Steifigkeitszunahme unter ventraler Vorlast.

20N 20mm ventral

Intaktes Segment ROM [deg] 4,11 (o= 2,15) (0=2,15) 4,13 (0= 2,23)
ROM rel [%] 100 (0=5,73) 100,49 (o= 10)
Prestige® LP ROM [deg] 5,25 (0=2,71) (0=2,53) 5,23 (0=2,81)
ROM rel [%] 100 (0=5,16) 99,62 (0=9,97)
Bryan® Cervical ROM [deg] 5,88 (0= 2,95) (o=3,01) 5,26 (0=2,9)
Disc ROM rel [%] 100 (0=9,91) 89,46 (0=7,93)

Tab. 3-15: Range of motion (ROM); Vergleich zwischen intaktem Bewegungssegment, Prestige® LP und
Bryan® Cervical Disc unter verschiedenen Vorlastpositionen; Lateralflexion, jeweilige Standardabweichung (o)
in Klammern. Im Gegensatz zur axialen Rotation zeigte sich bei der Lateralflexion eine deutlich geringere
Abhéngigkeit des Bewegungsausmalies von der Vorlastposition. Dies galt sowohl fur das intakte Segment, als
auch fiir die beiden Prothesen. Lediglich die dorsale Platzierung der Vorlast unter Bryan® Cervical Disc zeigte
eine deutliche Abnahme des Bewegungsausmalies (ca. 11%).
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. Steifigkeit verschiedener VL-Positionen
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Abb. 3-45: Ubersicht tber die Entwicklung der initialen Steifigkeit in Abhingigkeit von der sagittalen
Vorlastposition. Primér ist der allgemeine Steifigkeitsverlust nach TDA erkennbar. Die Tendenz der
Steifigkeitsentwicklung in Abhéngigkeit der Vorlastposition blieb nach der Prothesenimplantation erhalten. Eine
Ausnahme stellte die maximal ventral positionierte Vorlast unter Prestige® LP dar, die zu einem deutlichen
Anstieg der Segmentsteifigkeit fUhrte.
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3.8 Ventralflexion-Extension

Die Vermessung der biomechanischen Eigenschaften bei Ventralflexion und Extension erforderten
eine Anpassung der Messbedingungen. Aufgrund des hohen Bewegungsausmales und der geringen
Segmentsteifigkeit in dieser Bewegungsrichtung, war in einzelnen Fallen eine Reduktion des
applizierten Drehmomentes T, von 2,25 Nm auf 1,70 Nm bzw. 0,85 Nm erforderlich. Die
unterschiedlichen Voraussetzungen mussten dementsprechend bei der anschlieBenden

Datenanalyse bericksichtigt werden.
3.8.1 Lage und Wanderung der Rotationsachse

Die Schnittpunkte der momentanen Schraubachse mit der Median-Sagittal-Ebene bildeten die
Rastpolkurven der Ventralflexion bzw. Extension. Fir die acht untersuchten Prdparate zeigte sich
eine annahernd identische Gestalt. Verglichen mit den RPK’s der axialen Rotation und Lateralflexion
war ihr Erscheinungsbild weitaus weniger komplex, da nur eine geringere Wanderung stattfand.
Dabei war die IHA durchgangig zwischen der oberen Deckplatte des unteren Wirbels und der Mitte

des vierten Wirbelkorpers lokalisiert.
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Abb. 3-46: Rastpolkurve, Ventralflexion-Extension; intaktes Segment 10/07; Vorlast: 20 N im WZ. Die IHA

zeigte eine geringe Wanderung innerhalb des vierten Halswirbels.
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In maximaler Extensionsstellung (Beginn der Flexionsbewegung) lag die IHA im dorsalen Bereich des
Wirbelkdrpers und wanderte im Laufe der Flexion nach ventral in der Mitte des Wirbelkorpers. Dort
verblieb die momentane Schraubachse in einer nahezu konstanten Position bis zur Beendigung der
Vorwartsneigung. Die Umkehr der Bewegung resultierte in einem Versatz der Achse um ca. 2 mm
nach kranial. Im Rahmen der Extension migrierte die IHA zurlick nach kaudal in die
Wirbelkdrpermitte. Der erneute Bewegungswechsel ging mit einem Sprung der Rotationsachse von
anndhernd 5 mm nach dorsal in die Ausgangsposition einher.

Die Erhéhung der axialen Vorlast bzw. die Anderung ihrer Position hatten keinen nennenswerten
Einfluss auf das Migrationsverhalten und die Position der Rastpolkurve (Abb. 3-47).

Die Implantation der Prothesen fiihrte analog zur Lateralflexion zu einer Verlagerung der
Achsenschar um ca. 3 mm nach kranial. Das geringe Migrationsausmal’ verblieb. Analog zur axialen
Rotation zeigte sich eine dorsale Verlagerung der Rastpolkurve nach Einsatz der
Bandscheibenprothesen, welcher unter ventraler Vorlast weniger stark zu beobachten war, als unter
zentraler und dorsaler Belastung (Abb. 3-48). Wie auch bei der Lateralflexion kam es gleichzeitig zu

einer Positionsanderung nach kranial.
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Abb. 3-47: Rastpolkurve, Ventralflexion-Extension; Abb. 3-48: Rastpolkurve, Ventralflexion-Extension;
intaktes Segment 10/07; axiale Vorlast: 20 N 20 mm  Praparat 10/07; axiale Vorlast: 20 N im WZ.
dorsal bzw. ventral und im WZ. Der Nach Implantation der Prothesen zeigte sich ein
Migrationsverlauf &nderte sich bei unterschiedlichen Versatz der momentanen Schraubachse nach kranial
Vorlastpositionen nur geringfiigig. und dorsal. Die Gestalt der RPK bleibt hingegen nach
Prothesenimplantation anndhernd gleich.
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3.8.2 Ausrichtung der Rotationsachse

Die initiale Ausrichtung der momentanen Schraubachse dnderte sich im Laufe der Flexion-Extension
kaum und verlief im Unterscheid zur Axialrotation und Lateralflexion anndhernd parallel zum
applizierten Drehmoment T, (Abb. 3-49, Abb. 3-50). Im Bereich hoher Neigungswinkel kam es
vereinzelt zu einer groReren Verkippung der Achse, wobei die x-Komponente (Schwenken der IHA
nach ventral bzw. dorsal) stdrker betroffen war, als die z-Komponente (kraniale bzw. kaudal

Verkippung).

Die Implantation der Bandscheibenprothesen und die Verlagerung der axialen Vorlast hatten
lediglich einen marginalen Einfluss auf die Achsausrichtung (Tab. 3-16). Bei lateral gelegenen Vorlast
verlief die IHA in der Frontalebene anndhernd parallel zu der Gelenkfliche des gegenseitigen
Facettengelenkes. Fiir linksseitige Belastung ist die IHA somit von links-dorsal und kranial nach
rechts-ventral und kaudal, flir rechtsseitige Vorlastposition von links-ventral und kaudal nach rechts-
dorsal und kranial ausgerichtet. Dieser Ausrichtungswechsel bei lateraler Vorlastposition ldsst sich

auch nach Implantation der Bandscheibenprothesen nachweisen.
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Abb. 3-49: Richtungskomponenten der Schraubachse; Abb. 3-50: anterior-posterior-Réntgenaufnahme des

Ventralflexion-Extension; Vorlast: 20 N im WZ Préparates 16/07: Durchschnittliche Ausrichtung der
initialen Rotationsachse in der Frontalebene bei
Ventralflexion-Extension.

Vorlastposition Tab. 3-16: NeigungSWinkel der

IHA zur Transversalebene; Die

neutral ventral dorsal initiale Ausrichtung der IHA

Vorlast (Fz=20 N) 0 20 mm -20 mm wurde weder durch den

IHA-Ausrichtung 83,95° 83,5° 84,62° Vorlastbetrag, die Vorlast-

Intaktes Segment 0=5,23° 0=5,37° 0=3,7° position, ~noch durch die

IHA-Ausrichtung 87,5° 85,12° 87,75° Implantation der beiden Band-

Prestige® LP —177° _3° =1 28° scheibenprothesen nennenswert

restige o= o= =2 verandert. (Ventralflexion-

IHA-Ausrichtung 87,25° 85,75° 87,43° Extension), Standard-
Bryan® Cervical Disc o=1,75° o= 2,66° 0=0,79° abweichung (o)
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3.8.3 Drehwinkel-Drehmoment-Kennlinie, Bewegungsausmal und Steifigkeit

Analog zu den Ergebnissen der axialen Rotation und Lateralflexion, zeigten sich eine sigmoide Gestalt

der Drehwinkel-Drehmoment-Kennlinien und eine sichtbare Hysterese. Im Gegensatz zu den anderen

Bewegungsrichtungen, flihrte jegliche Verschiebung der axialen Vorlast zu einer Zunahme der

Steifigkeit. Dies war auch nach Prothesenimplantation erkennbar. Verglichen mit dem intakten

Segment kam es trotz der Reduktion des applizierten Drehmomentes auf 0,84 Nm sowohl zu einem

deutlichen Anstieg der minimalen Steifigkeit bei implantierter Prestige® LP bzw. Bryan® Cervical Disc,

als auch zu einer deutlich starkeren relativen Zunahme infolge der Vorlastverschiebung (siehe Tabelle

3-17). Analog dazu zeigte sich eine deutliche Abnahme des Bewegungsausmales nach der

Prothesenimplantation, die bei dorsaler Vorlastposition deutlicher war, als unter ventraler Belastung

(siehe Tabelle 3-18). Bei den intakten Segmenten war im Gegensatz dazu trotz Steifigkeitszunahme

ein leicht erh6htes Bewegungsausmal nachweisbar.
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Abb. 3-51: Steifigkeitsdiagramm, Ventralflexion-

Extension; Vergleich: intaktes Segment - Prestige® LP
- Bryan®; Préaparat 10/07: axiale Vorlast: 20 N im WZ.
Unter Prestige® LP und Bryan® kam es zu einem
Anstieg der Steifigkeit bei verringertem Drehmoment.
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Abb. 3-52: Alpha(T)-Diagramm, Ventralflexion-

Extension; Vergleich: intaktes Segment - Prestige®
LP - Bryan®; Praparat 10/07; axialen Vorlast: 20 N im
WZ. Analog zum Anstieg der Steifigkeit nach
Implantation der Bandscheibenprothesen kam es zu
einem  Abfall des BewegungsausmalRes bei
verringertem Drehmoment.
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20N 20mm ventral

Intaktes Segment [Ncm/deg] 37,63 (0=17,1) (0=12,04) 38,75 (0= 12,55)
Ty=224Ncm [Ncm/deg] rel [%] 100 (0=90) 102,98 (0=7)
Prestige® LP [Ncm/deg] 45,5 (o= 29,08) (0=46,45) 78 (0= 39,05)
Ty=84Ncm [Ncm/deg] rel [%] 100 (o=30) 171,43 (0= 28)
Bryan® Cervical [Ncm/deg] 49 (0=50,71) (0=18,09) 81 (0= 38,94)
Disc [Ncm/deg] rel [%] 100 (0=38) 165,31 (o= 36)
Ty=84Ncm

Tab. 3-17: Steifigkeit [Ncm/deg]; Vergleich zwischen intaktem Bewegungssegment, Prestige® LP und Bryan®
Cervical Disc unter verschiedenen Vorlastpositionen; Ventralflexion-Extension, jeweilige Standardabweichung
(o) in Klammern. Zu beachten ist die Reduktion des Drehmomentes nach TDA. Die absoluten Werte sind daher
nicht direkt miteinander vergleichbar. Es ist lediglich ein relativer Vergleich méglich. Prozentual zeigte sich in
allen Fallen eine Zunahme der Steifigkeit bei ventraler, als auch bei dorsaler VVL-Position, wobei diese nach
Prothesenimplantation wesentlich deutlicher war.

20N 20mm ventral

Intaktes Segment ROM [deg] 4,74 (0=1,3) (0=1,3) 4,81 (0=1,2)
Ty=224 Ncm ROM rel [%] 100 (0=4,03) 102,40 (o= 8)
Prestige® LP ROM [deg] 4,59 (0=1,58) (0=1,11) 2,87 (0=0,79)
Ty= 84Ncm ROM rel [%] 100 (0=13,33) 62,53 (0=7,67)
Bryan® Cervical ROM [deg] 4,53 (0=1,33) (0=1,01) 2,56 (0=0,51)
Disc ROM rel [%] 100 (0=19,23) 56,51 (0= 15,29)
Ty=84Ncm

Tab. 3-18: Range of motion (ROM); Vergleich zwischen intaktem Bewegungssegment, Prestige® LP und
Bryan® Cervical Disc unter verschiedenen Vorlastpositionen bei Ventralflexion-Extension. Zu beachten ist die
Reduktion des Drehnmomentes nach TDA. Die absoluten Werte sind daher nicht direkt miteinander vergleichbar.
Es ist lediglich ein relativer Vergleich mdglich, jeweilige Standardabweichung (c) in Klammern. Wéhrend das
Bewegungsausmal des intakten Segmentes in alles VL-Konstellationen anndhernd gleich (leichter Anstieg)
blieb, zeigte sich unter Prestige® LP und Bryan® Cervical Disc eine deutlich starkere Abhéngigkeit des ROM
von der Vorlastposition. Die ventrale und dorsale VL-Positionierung fiihrten jeweils zu einer Abnahme des
Bewegungsausmales.
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3.9 Qualitative Beurteilung der Gelenkflachen

Zur genaueren Analyse der Gelenkflachen erfolgte nach Abschluss aller Messreihen eine visuelle
Begutachtung. Dadurch sollten die Befunde der radiologischen Untersuchung, die vor Beginn der
Messungen vollzogen wurde, bestatigt werden. Es zeigte sich eine auffallende individuelle Variabilitat
zwischen den Préparaten bzgl. des Gelenkdurchmessers (Tabelle 3-19), aber auch hinsichtlich der
Beschaffenheit der Gelenkflachen. So konnten bei den Préparaten 10/06, 11/07, 16/05 und 16/07
Unebenheiten im Bereich der artikulierenden Strukturen nachgewiesen werden, wahrend bei den

Praparaten 08/06, 10/07, 13/06 und 14/05 keine pathologischen Veranderungen erkennbar waren.

Halswirbelpraparat rechtes Gelenk linkes Gelenk

08/06 ca.1llmmx 11 mm ca. 10 mm x 13 mm
10/06 ca. 17 mmx 13 mm ca.23mmx 19 mm
10/07 ca. 11 mmx 1l mm ca. 10 mm x 12 mm
11/07 ca. 17 mmx 14 mm ca. 20 mm x 15 mm
13/06 ca. 14 mm x 15 mm ca. 14 mmx 14 mm
14/05 ca.14mmx12 mm ca. 14 mm x 14 mm
16/05 ca. 19 mm x 15 mm ca.20 mm x 15 mm
16/07 ca.20mm x 15 mm ca.13mmx 11 mm

Tab. 3-19: Ubersicht uber die MaBe der Facettengelenksflichen der acht Praparate (Langsdurchmesser x
Querdurchmesser)
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3.10 Zusammenfassung

Intaktes Segment

Das Migrationsverhalten und die Ausrichtung der momentanen Schraubachse waren wahrend eines
Bewegungszyklus stark von der Richtung des anliegenden Drehmomentes (T,; T,; T,) abhdngig. So lag
die IHA bei Ventralflexion — Extension (T,) nahezu ortsfest im mittleren Bereich des vierten
Halswirbelkdrpers, annahernd parallel zum angreifenden Drehmoment (IHA — Neigung zur
Transversalebene durchschnittlich maximal 6°). Eine Anderung des Betrages oder der sagittalen
Position der axialen Vorlast blieb ohne signifikanten Einfluss auf die Ausrichtung und Position der
Drehachse. Jedoch fiihrte eine Verschiebung der Vorlast in lateraler Richtung zu einer Anderung der
Achsausrichtung, wodurch die Drehachse anndhernd parallel zum gleichseitigen Facettengelenk
verlief.

Ein deutlich ausgepragteres Migrationsverhalten war wahrend der Lateralflexion und axialen
Rotation zu beobachten. Im Rahmen der Seitneigung (T,) wanderte die IHA anndhernd geradlinig auf
Hohe des dritten Halswirbelkdrpers in seitlich-kranialer Richtung. Eine sagittale Verschiebung der
Vorlast fiihrte zudem zu einer Anderung des Migrationsverlaufes. Es zeigte sich eine seitliche
Stauchung der Rastpolkurve bei ventraler Vorlastposition, wohingegen bei dorsal platzierten
Vorlasten eine vermehrte Wanderung der IHA in seitlicher Richtung zu verzeichnen war.

Eine Abhangigkeit des Migrationsverhaltens vom Betrag bzw. der Position der axialen Vorlast war
ebenfalls bei axialer Rotation (Drehmoment T,) erkennbar. Grundsétzlich zeigte sich wahrend der
Rotationsbewegung eine bogenférmige Wanderung der momentanen Drehachse im mittleren und
hinteren Bereich der Bandscheibe. Eine Erh6hung des Vorlastbetrages, sowie eine Verlagerung dieser
nach dorsal fiihrten zu einer seitlichen Stauchung und einem Versatz der gesamten Rastpolkurve
nach dorsal (Ax,e= 1,08 mm). Die Verlagerung der axialen Vorlast nach ventral ging mit einer
Zunahme der seitlichen Auslaufer einher, wahrend seitliche Vorlastpositionen zu einer Verschiebung
der RPK in Richtung der Vorlast fiihrten.

Im Gegensatz zur Ventralflexion-Extension war die initiale Schraubachse (o= 0°) bei der Lateralflexion
und axialen Rotation nicht parallel zur Richtung des entsprechenden Drehmomentes T, bzw. T,
ausgerichtet, sondern um jeweils 20 — 30° zum angreifenden Drehmoment verkippt. Sie verlief von
dorsal-kranial nach ventral-kaudal und war bei der Axialrotation durchschnittlich etwa 67° zur
Horizontalebene geneigt. Fiir die Lateralflexion konnte eine Neigung der IHA zur Horizontalebene von
durchschnittlich ca. 22° ermittelt werden. Dabei lag die momentane Drehachse initial anndahernd in
der Sagittalebene. Mit zunehmendem Rotationswinkel schwenkte die IHA jedoch in lateraler

Richtung aus, so dass eine kegel- bzw. facherférmige Regelflache entstand.
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Die Steifigkeit und das BewegungsausmaR (ROM) des intakten Segmentes hingen ebenfalls von der
Richtung des applizierten Drehmomentes ab. Bei einer zentralen Vorlast von 20 N galt fir die initiale
Steifigkeit D: D(T,)= 37,63 Ncm/deg < D(T,)= 42,75 Ncm/deg < D(T,)= 54,97 Ncm/deg.
Dementsprechend ergab sich fiir das Bewegungsausmall: ROM(T,)= 4,74 deg > ROM(T,)= 4,28 deg >
ROM(T,)= 4,11 deg. Unabhangig von der Richtung des Drehmomentes fiihrte eine Erhéhung der
zentralen Vorlast, sowie eine Verlagerung nach dorsal zu einem Anstieg der Steifigkeit. Analog dazu
war eine Abnahme des Bewegungsausmales zu beobachten. Wurde die Vorlast hingegen nach
ventral verschoben, nahm die Steifigkeit bei Axialrotation und Lateralflexion ab, bei Ventralflexion-
Extension jedoch zu. Damit einhergehend war eine Zunahme des ROM zu verzeichnen. Eine
Vorlastverlagerung in seitlicher Richtung zeigte hingegen keinen nennenswerten Effekt auf die

Steifigkeit und das BewegungsausmaR.

Vergleich des intakten Segmentes mit Prestige® LP Cervical Disc und Bryan® Cervical Disc

Die Implantation der Bandscheibenprothesen ging mit einer Veranderung im Migrationsverhalten der
momentanen Drehachse einher. Obwohl die Kurvengestalt und die Lage der Rastpolkurven nach der
Implantation sichtbar von den Ergebnissen unter physiologischen Bedingungen abwichen, bestand
eine zum intakten Segment gleichbleibende Tendenz des Migrationsverhaltens in Abhangigkeit vom
Betrag und der Position der axialen Vorlast und der Richtung des applizierten Drehmomentes (T,; T,;
T,).

Auffallig war hingegen eine deutliche Verlagerung der IHA nach dorsal. Im Vergleich zum intakten
Segment kam es bei axialer Rotation unter Prestige® LP (zentrale Vorlast: 20 N) zu einem sagittalen
Versatz (x-Komponente) der initialen Schraubachse in dorsaler Richtung von 5,9 mm. Der Einsatz der
Bryan® Cervical Disc flihrte zu einem Versatz der IHA um 8,15 mm nach dorsal. Analog dazu
verlagerte sich der Schwerpunkt der gesamten Rastpolkurve infolge TDA ebenfalls nach dorsal (x-
Komponente) (x (intakt-prestige)= -4,39 mm; x,(intakt-bryan)=-6,51 mm).

Mit der Implantation der Prothesen zeigte sich zudem eine starkere Abhangigkeit der Lage der
momentanen Schraubachse von der sagittalen Vorlastposition. Die y-Komponente des
entsprechenden Verschiebungs-Vektors blieb dabei jeweils vernachldssigbar klein. Bei Axialrotation
hatte der Grad der Flexions- bzw. Extensionsstellung vor Rotationsbeginn im intakten Segment
keinen nennenswerten Einfluss auf die Verlagerung (Versatz der zentralen RPK zwischen maximal
flektierter und extendierter Ausgangslage: Ax;(intakt)= 1,56 mm). Mit Implantation der Prothesen
stieg die RPK-Verschiebung teilweise auf das Vierfache an (Prestige® LP: Ax:(prestige)= 5,63 mm;
Bryan®: Axg(bryan)= 6.33 mm). GleichermalRen war eine signifikante Veranderung der initialen
Migrationsrate (IMR) zu beobachten. Speziell bei dem Vergleich des intakten Segmentes mit Bryan®

Cervical Disc System wurde ein signifikanter Unterschied erkennbar (<Av,,>= 2.33 mm/deg, SD= 5,38
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mm/deg, student t-test: df= 47, p<0.01). Die Gegeniiberstellung beider Prothesen (Avyn,= Vy pbryan —
Vy,orestige) Z€igte ebenfalls eine signifikante Differenz (<Avy,,>= 1.47 mm/deg, student t-test: df= 47,
p=0,057)). Die Abweichung der IMR zwischen intaktem Segment und Prestige LP® blieb hingegen
ohne Signifikanz (<Av,,>= 0.89 mm/deg, student test: df= 47, n.s.).

Die Ausrichtung der momentanen Schraubachse dnderte sich in allen drei Bewegungsrichtungen
nach der Prothesenimplantation kaum. Die Neigung der Schraubachse in der Sagittalebene blieb bei
axialer Rotation nach der Implantation der Bandscheibenprothesen mit = -69° nahezu konstant
(intaktes Segment = -67°) und war weiterhin unabhangig von Betrag und Position der axialen Vorlast.
Bei der Lateralflexion nahm die initiale Neigung der IHA zur Horizontalebene von ca. 22° (intaktes
Segment) auf etwa 26° nach TDA zu, wahrend sie bei Ventralflexion-Extension weiterhin nahezu
parallel zum applizierten Drehmoment T, (Verkippung ca. 3°) verlief.

Die Implantation der Bandscheibenprothesen hatte einen deutlichen Anstieg des
Bewegungsausmalies (ROM) zur Folge. Bei gleichbleibendem Drehmoment (2,25 Nm) und zentraler
Belastung (20 N) stieg der ROM bei axialer Rotation durchschnittlich von 4,28° auf 5,62° (Prestige®
LP) bzw. 6,08° (Bryan®). Simultan kam es zu einer deutlichen Reduktion der minimalen Steifigkeit um
36% (Prestige® LP) bzw. 45% (Bryan®). Der Vergleich der relativen Steifigkeit mit dem intakten
Segment zeigte bei Prestige® LP eine anndhernd gleichbleibende und von der Vorlastposition
unabhangige Abnahme der Segmentstabilitdt. Hingegen war nach der Implantation der Bryan®
Cervical Disc ein deutlich hoherer Effekt auf die Segmentsteifigkeit infolge einer Vorlastverlagerung
zu beobachten.

Bei Lateralflexion ging die Implantation der Bandscheibenprothesen mit einer Abnahme der
Steifigkeit einher, wie es bereits bei axialer Rotation nachgewiesen werden konnte. In Bezug auf die
Entwicklung der Steifigkeit zeigte die Verlagerung der axialen Belastung eine gleichbleibende
Tendenz. Eine Ausnahme stellte die ventrale Vorlastposition bei Prestige LP® dar, unter welcher die
Steifigkeit deutlich zunahm. Das Bewegungsausmal} dnderte sich trotz der deutlich variierenden
Werten der minimalen Steifigkeit bei unterschiedlicher Lokalisation nur marginal.

Aufgrund des hohen Bewegungsausmalles und der geringen Segmentsteifigkeit bei der
Ventralflexion-Extension, war nach TDA eine Reduktion des applizierten Drehmomentes T, von 2,25
Nm auf 1,70 Nm bzw. 0,85 Nm erforderlich. Verglichen mit dem intakten Segment kam es trotz der
Reduktion des applizierten Drehmomentes sowohl zu einem deutlichen Anstieg der minimalen
Steifigkeit nach TDA, als auch zu einer deutlich starkeren relativen Zunahme infolge der

Vorlastverschiebung. Analog dazu zeigte sich eine deutliche Abnahme des Bewegungsausmales.
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4 Diskussion
4.1 Bewegungsstruktur des Halswirbelsdulensegmentes C3/C4

In der vorliegenden Studie gelang es, genaue Daten Uber Lage und Wanderung der momentanen
Schraubachse (IHA) nach Implantation von zwei verschiedenen Bandscheibenprothesen (,Total disc
arthroplasty”; TDA) im Halswirbelbereich (Segment C3/C4) zu erheben und somit Aussagen uber die
kinematischen Eigenschaften des Segmentes zu machen. Verwendet wurden die Prestige® LP und
Bryan® Cervical Disc der Firma Medtronic Sofamor Danek. Untersucht wurden die biomechanischen
Eigenschaften von acht humanen Praparaten, deren Vermessung in den drei Bewegungsrichtungen
Ventralflexion-Extension, Lateralflexion sowie axiale Rotation erfolgte. Zunachst fanden die
Experimente unter physiologischen Bedingungen statt, um Veranderungen nach TDA besser
einordnen und bewerten zu koénnen. Unter der Applikation verschiedener axialer Vorlasten in
unterschiedlichen Positionen und der Anlage eines zyklischen, dreiecksférmigen Drehmomentes
Tixy. @an den Halswirbel C3 wurden dessen Positionen gegeniiber dem fixierten vierten Halswirbel
aufgezeichnet. Pro Zyklus wurden ca. 400 Positionen des Halswirbels mit einer Auflésung von <0,01°
fur die Anderung der Rotation, sowie von <2,4 um fiir die Anderung der Translation registriert. Damit
gelang es in dieser Arbeit aufeinander folgende Positionsdanderungen, die weniger als ein
Vierhundertstel der maximalen Positionsdanderung in einem Zyklus betrugen, zu erfassen. Mit dieser
Genauigkeit war es moglich den Migrationsweg und die Ausrichtung der momentanen Schraubachse
(IHA; ,Instantaneous Helical Axis“) in hinreichender Ndaherung zu ermitteln. Damit ergaben sich auch
die allgemeinen biomechanischen Eigenschaften des Segments: Steifigkeit und BewegungsausmaR
(ROM; ,Range of Motion“).

Das Wissen Uber die Kinematik der Wirbelsaule ist zurzeit noch sehr mangelhaft. Nur wenige Studien
befassen sich mit der Position und Ausrichtung der segmentalen Drehachse (Haberl et al. 2004, Niosi
et al. 2006, Rousseau et al. 2006, Galbusera et al. 2008b, Wachowski et al. 2009a, Lazaro et al. 2010,
Kowalczyk et al. 2011). Die Berechnungen zur Rotationsachse sind in diesen Studien allerdings nicht
prazise genug, da lediglich eine geringe Anzahl an Positionen der Schraubachse wahrend eines
Bewegungszyklus berechnet wurde. So ging man in zahlreichen Publikationen von einer ortsfesten
yhelical axis of motion” (HAM) aus, um die der bewegte Wirbelkorper fir das gesamte
Bewegungsausmall (ROM) eine schraubenférmige Bewegung ausfiihre. Die Berechnung der HAM
erfordert dabei lediglich zwei Positionen des bewegten Kérpers, deren Unterschied etwa dem ROM
entspricht (Cossette et al. 1971, Haberl et al. 2004, Niosi et al. 2006, Oxland et al. 1994, Panjabi et al.
1994, White und Panjabi 1978, Zhu et al. 2007). Die geringe Auflésung veranlasste andere
Arbeitsgruppen dazu den ROM in mehrere Intervalle zu unterteilten und fiir jeden Abschnitt die

Schraubachse (,Finite Helical Axis“; FHA) zu berechnen (Kettler et al. 2004, Rousseau et al. 2006). Die
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HAM und FHA spiegeln Mittelwerte wider. Eine Beschreibung der tatsachlichen Bewegungsvorgange
des Segments ist damit nicht moglich, da sie fiir diese von vornherein stationdre Schraubachsen
voraussetzen, um die das Segment schrauben wiirde.

Die Datenlage Uber die Kinematik infolge eines Bandscheibenersatzes (TDA; ,Total Disc
Arthroplasty”) ist noch schlechter. Zwar gibt es Berechnungen zum Bewegungsausmal$ und der HAM
flr Flexions-Extensions-Bewegungen anhand von einzelnen in-vitro und in-vivo Studien, jedoch liegen
keine Daten vor, welche den Anforderungen einer differentiellen Auflésung entsprechen wiirden
(Patwardhan et al. 2010, Lazaro et al. 2010, Kowalczyk et al. 2011). Die meisten Ergebnisse aus in-
vivo Studien beschranken sich auf Flexions-Extensions-Bewegungen und die Berechnung des
Rotationszentrums (COR; ,Center Of Rotation”) anhand zweier Punkte im seitlichen Réntgenbild.
Dies reicht aus physikalischer Sicht jedoch nicht aus, um valide Aussagen Uber die Kinematik machen
zu koénnen. Bei einer stationdren IHA konnte das COR, trotz physikalisch inkorrektem Ansatz,
naherungsweise die Position der momentanen Drehachse widerspiegeln. Doch dieser stationare
Charakter musste erst durch hinreichend genaue Messungen belegt werden. Liegt hingegen eine
ausgepragte Migration der momentanen Schraubachse vor, wie es bei axialer Rotation, Lateralflexion
und im Falle der Extension-Flexion bei ausgepragter Extension vorkommt, spiegelt die Berechnung
des COR und der HAM nicht die Wirklichkeit wider. Da bislang kaum Standards fiir die Erforschung
der Biomechanik der Wirbelsdule vorliegen, arbeiten viele Gruppen immer noch mit
nichtkinematischen GroRen wie ROM, Steifigkeit und Verformung. Im Jahre 2008 bekraftigte
Galbusera et al., dass es keinerlei Studien gibt, welche eine Aussage Uber die IHA nach totalem
Bandscheibenersatz treffen. Die Kinematik bewegungserhaltender Implantate kann durch die
Beurteilung des Bewegungsausmales (ROM) nicht hinreichend beschrieben werden (Kettler et al.
2004, Rousseau et al. 2006, Schmidt et al. 2009, Galbusera et al. 2008b, McAfee et al. 2006,
Wachowski 2009a). In der vorhandenen Literatur gibt es zudem nur Spekulationen, welche
Parameter zur genaueren Charakterisierung geeignet sind (Cheng und Welch 2011). Physikalisch
korrekt definierte, kinematische Merkmale werden durch die Position und Ausrichtung der

momentanen Schraubachse charakterisiert und sind daher zentrale Parameter in dieser Studie.

4.1.1 Axiale Rotation

Ausrichtung der momentanen Schraubachse

In keiner der durchgefiihrten Messungen, weder am intakten Segment, noch bei Prestige® LP und
Bryan® Cervical Disc, ist die Ausrichtung der momentanen Rotationachse gleich der Richtung des
applizierten Drehmomentes (T,). Sie liegt um ca. 23° nach dorsal geneigt anndhernd in der

Sagittalebene und demzufolge nahezu perpendikular zu den Gelenkflachen der Wirbelbogengelenke.
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Dadurch ist bei jeder axialen Rotationsbewegung gleichzeitig eine Bewegung in lateraler Richtung
(Lateralflexion) zu beobachten (Kalscheuer 2001, Wachowski et al. 2007, Wachowski et al. 20093,
Patwardhan et al. 2010). Friihere Studien zeigen, dass die Resektion der Facettengelenke zu einer
parallelen Ausrichtung der IHA und des axialen Drehmomentes fuhrt (Wachowski et al. 2007). Die
Ausrichtung der Rotationsachse ist demzufolge von der Gelenkfiihrung der Facettengelenke
abhingig. Folglich kommt es weder durch Prestige® LP (AIHA-Ausrichtung= Anderung der IHA-
Richtung im Vergleich zum intakten Segment: maximal 3°), noch durch Bryan® Cervical Disc (AIHA-
Ausrichtung maximal: 4°) zu einer signifikanten Verdnderung der Ausrichtung der jeweiligen
Schraubachsen, solange die Funktion der Wirbelbogengelenke erhalten bleibt. Die Verlagerung der
axialen Vorlast hat ebenfalls nur einen marginalen Effekt auf die Achsausrichtung. So zeigt sich fir
das intakte Segment ein maximaler Unterschied von 1,2° in den verschiedenen Vorlastpositionen.
Unter Prestige® LP kommt es zu einer maximalen Anderung von 4,8° und bei Bryan® Cervical Disc von
1,8°. Dieser Befund scheint im ersten Moment etwas widerspriichlich, da die Gelenkflachen der
Wirbelbogengelenke in Flexionsstellung theoretisch ihren Kontakt verlieren kénnten und die Fiihrung
durch die Facettengelenke dadurch aufgehoben werden wirde. Wahrend der Rechts- bzw.
Linksrotation (axiales Drehmoment T,(t)) scheint es jedoch zu einem erneuten Kraftschluss des
rechten bzw. linken Facettengelenkes zu kommen und eine Ein-Gelenk-Fiihrung zu entstehen, wie sie
im Bereich der Lendenwirbelsaule auftritt (Nagerl et al. 1995, Mansour et al. 2004, Wachowski et al.
2009a, Wachowski et al. 2009b, Wachowski et al. 2010). Im Bereich kleiner, physiologischer
Rotationswinkel (a= *1 Grad) finden sich sowohl vor, als auch nach der Implantation der
Bandscheibenprothesen Rotationsachsen mit anndhernd konstanter Ausrichtung. Dadurch kann
postuliert werden, dass in diesem Rotationsintervall alle Praparate eine gleichartig ebene Bewegung
ausfuhren. Es ist somit grundséatzlich davon auszugehen, dass die physiologische Achsausrichtung
trotz Bandscheibenersatz weiterhin eingenommen werden kann und die urspriingliche

Bewegungsrichtung nahezu erhalten bleibt.

Position der momentanen Schraubachse und Schwerpunkt der Rastpolkurve

Bei allen Praparaten kann im Rahmen eines Bewegungszyklus eine deutliche Migration der
Rotationsachse beobachtet werden. Wahrend der gesamten Bewegung befindet sich die momentane
Schraubachse im Bereich der mittleren bzw. hinteren Bandscheibe und zeigt bei jedem der acht
Praparate eine individuelle Wanderung, welche durch die Prothesenimplantation zwar modifiziert
wird, insgesamt aber eine gleichbleibende, von der Vorlast abhdngige, Tendenz behalt. Das
Migrationsverhalten der IHA wird dabei hauptsachlich durch die Art und Anzahl der in Kontakt
tretenden Gelenke beeinflusst. Treten wahrend eines Bewegungsablaufes Gelenkflachen in Kontakt,

wird die Bewegung fortan durch die entstandenen Kontaktpunkte gefihrt und aufgrund dessen die

87



Bewegungsqualitat maRgeblich definiert (Nagerl et al. 1995, Mansour et al. 2004, Wachowski et al.
2010). Dabei spielen die Wirbelbogengelenke eine entscheidende Rolle, deren vollstdndige Resektion
zu einer Abnahme der Wanderung besonders in laterale Richtung flihrt, was sich folglich in einer
Zentralisation der Schraubachsenposition widerspiegelt. Die IHA liegt dann, vergleichbar mit einem
Bandscheibenmodell, anndhernd zentral in der Bandscheibe (Kalscheuer 2001, Mansour 2004,
Wachowski 2005, Hawellek 2008). Die individuelle Form und Beschaffenheit der Gelenkflachen fuhrt
zur Ausbildung unterschiedlicher Kontaktpunkte bei Kraftschluss und sorgt fiir das einzigartige
Migrationsverhalten eines jeden Prdparates. Im Bereich hoher Rotationswinkel wird die Wanderung
der momentanen Schraubachse zusatzlich durch die zervikalen Uncovertebralgelenke modifiziert, die
infolge des Kraftschlusses der Gelenkflachen eine (bermalRige Migration in lateraler Richtung zu
verhindern scheinen (Wachowski 2005, Wachowski et al. 2007, Wachowski et al. 2013).

Die Verschiebung der axialen Vorlast zeigte in der vorliegenden Studie einen deutlichen Effekt auf
das Migrationsverhalten der Drehachse. Eine Belastung ventral des Widerstandszentrums dullerte
sich im Allgemeinen in einer stiarkeren Exkursion nach lateral in Richtung der Facettengelenke,
wahrend eine dorsal angebrachte Vorlast zu zentraleren Positionen im Wirbelkanal flihrte. Dieses
Phianomen kann ebenfalls auf die jeweilige Gelenkfiihrung zurlickgefiihrt werden. Die
Flexionsstellung eines Wirbels (ventrale Vorlast) kann vor allem in Neutralstellung eine Entkopplung
der Wirbelbogengelenke herbeifihren (Wachowski et al. 2009b, Wachowski et al. 2010). Unter
dieser Voraussetzung ware eine spater eintretende Gelenkfliihrung durch die Facetten- oder
Uncovertebralgelenke denkbar, die lediglich im Bereich groferer Rotationwinkel und mit
veranderten Kontaktpunkten auftritt (Wanderung der IHA in Richtung des Gelenkes), bzw. eine
zwischenzeitig vollstdndige Aufhebung des Kraftschlusses entstehen lieBe (IHA zentral im
Wirbelkorper, vgl. Bandscheibenmodell) (Mansour 2001, Wachowski 2005, Hawellek 2008).

Der Betrag der insgesamt zurlickgelegten Migrationsstrecke wahrend eines Bewegungszyklus
anderte sich durch die ventrale Vorlastverlagerung letztendlich nicht. Mit durchschnittlich 47,6 mm
blieb sie im Vergleich zu den Ergebnissen unter zentraler Belastung konstant. Es ist jedoch eine
geringere Wanderung im Bereich kleiner Rotationswinkel (a= +1°) zu beobachten. Dies kénnte
dadurch erklart werden, dass ein Kraftschluss der Facettengelenkflachen in diesen Winkelbereichen
noch nicht vorliegt und eine Filhrung der Bewegung durch die Wirbelbogengelenke somit ausbleibt.
Es konnten Verhdltnisse wie bei einem Bandscheibenmodell vorliegen (IHA zentral in der
Bandscheibe). Die vermehrte Migration bei hohen Auslenkwinkeln (a zwischen +1° und +2,4°) |3sst
eine zunehmende Bewegungsfiihrung durch die Facettengelenke vermuten, welche sich erneut in
einer Wanderung der IHA in Richtung des jeweils fiihrenden Gelenkes &duBert (vergleiche 3.3

,Probemessung - Bandscheibenmodell” mit und ohne Gelenkimitation).
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Dorsal platzierte Krafte resultieren in einer Extensionsstellung des oberen Wirbels und kénnen einen
friheren Kraftschluss (verdnderte Kontaktpunkte) der Gelenkflachen zur Folge haben. Korrelierend
damit war die momentane Schraubachse insgesamt nach dorsal versetzt und wanderte eher in
Richtung des fiihrenden Kontaktpunktes. Gleichzeitig werden die Freiheitsgrade des Segmentes
durch zusatzliche Gelenkkontakte friihzeitig reduziert und die Beweglichkeit insgesamt eingeschrankt
(Nagerl et al. 1995, Nagerl et al. 2009). Dies spiegelt sich ebenfalls in der zuriickgelegten
Migrationsstrecke wider, die mit ca. 39 mm pro Bewegungszyklus deutlich unter dem Betrag bei
zentraler bzw. ventraler Vorlast lag. Allerdings liefl sich eine erhdhte Wanderung in den kleinen
Rotationsbereichen (ax +1°) feststellen, die moglicherweise infolge des friihzeitigen Kraftschlusses
der Gelenkflachen und der damit verbundenen Bewegungsfiihrung entsteht.

Infolge der Prothesenimplantation zeigte sich ein signifikanter, anndahernd paralleler Versatz der
momentanen Drehachse nach dorsal, der eine Anderung der segmentalen Kinematik widerspiegelt.
Initial (a= 0°) verlagerte sich die IHA unter Prestige® LP durchschnittlich um Ax=-5,9 mm, sowie um
Ax= -8,15 mm mit Bryan® Cervical Disc nach dorsal, was neben der jeweils implantierten Prothese
vermutlich auch zu einem gewissen Anteil auf die Strukturverdnderungen im Rahmen der
chirurgischen Intervention zuriickzufiihren ist. Die Durchtrennung der Langsbander und die Resektion
der Bandscheibe gingen in erster Linie mit einem deutlichen Verlust der Segmentsteifigkeit einher,
was jedoch die Verlagerung der IHA nicht erkldren kann. Vielmehr ist von veranderten Verhaltnissen
im Bereich der Gelenkfihrung auszugehen. Infolge der Teilresektion der Uncovertebralgelenke bei
der Implantation der Bandscheibenprothesen wird deren Funktionsweise maligeblich beeinflusst
(Entkopplung der Gelenkflachen) (Wachowski et al. 2007) und das Gleichgewicht im Zusammenspiel
mit den Wirbelbogengelenken (siehe 1.5.5 Biomechanische Eigenschaften intakter Segmente)
gestort. Aufgrund dessen ist die Entstehung neuer Kontaktpunkte der Facettengelenksflachen
denkbar. Als weitere Ursache ware eine neu entstandene Extensionsstellung des dritten Halswirbels
aufgrund der Prothesenimplantation denkbar. Da eine Dorsalverlagerung der IHA bereits beim
intakten Segment (dorsale Vorlastposition) erkennbar ist, scheint die Pra-Extension des oberen
Wirbels ein ausschlaggebender Impuls fiir den Versatz der Rotationsachse zu sein. Aufgrund dieser
Erkenntnis und um eine Verfdlschung der Messergebnisse zu vermeiden, wurde wahrend der
Implantation der Bandscheibenprothesen besonders auf die Stellung der Wirbel zueinander geachtet
und deren Lage am Ende des Eingriffes kontrolliert, so dass dieser Mechanismus unwahrscheinlich
erscheint (Abb. 4-1). Welcher der beiden Mechanismen letztendlich greift ist nicht eindeutig zu

belegen.
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Abb. 4-1: Position des C3-Wirbels vor und nach TDA; seitliche Rontgenaufnahmen Praparat 16/07; Die
Kunststoffblocke stehen sowohl vor, als auch nach Prothesenimplantation parallel zu einander.

Im Gegensatz zum intakten Segment zeigt die Position der momentanen Schraubachse zudem eine
verstarkte Abhangigkeit von der sagittalen Vorlastverschiebung. Die Differenz der
Drehachsenposition zwischen ventraler und dorsaler Belastung war bei Prestige® LP (Ax:(prestige)=
5,63 mm) und Bryan® Cervical Disc (Axq(bryan)= 6,33 mm) signifikant hoher als im intakten Zustand
(Axz(intakt) = 1,56 mm) (siehe Tabelle 3-8). Die Resektion der Ligamenta longitudinalia, sowie des
Discus intervertebralis resultierte in einer erhéhten Labilitdt des Segmentes flir Extensions- und
Flexionsbewegungen. Dadurch verstarkte sich die Pra-Flexion bzw. Pra-Extension des dritten
Halswirbels bei entsprechender Vorlastposition, was wiederum andere Gelenkkontaktpunkte
generiert und damit den grofReren Versatz der IHA verursacht. Die erhebliche Parallelverschiebung

der Rotationsachse fiihrt letztendlich zu einer zusatzlichen Translation des beweglichen
Segmentabschnittes (C3) nach rechts bzw. links (V =—[rx&')]; V = Translationsgeschwindigkeit; | =

Achsverschiebung; @ = Winkelgeschwindigkeit) und ist bei allen untersuchten Priparaten, sowie bei
Prestige® LP, als auch bei Bryan® Cervical Disc zu beobachten. Verursacht durch einen zusatzlichen
Versatz der momentanen Drehachse nach lateral, lieR sich fiir die Praparate HGW 08/06, HGW 10/06
und HGW 11/07 eine individuelle Zunahme der Dorsal- bzw. Ventralverschiebung des oberen Wirbels
unter Prestige® LP verzeichnen. Gleiches galt unter Bryan® Cervical Disc fir die Praparate HGW
10/06, HGW 11/07, HGW 14/05 und HGW 16/07. Die erhohte, seitliche Verschiebung des dritten
Halswirbels, sowie die damit verbundene Positionsdanderung zum angrenzenden Segment, kann den
Druck auf die artikulierenden Flachen der Facettengelenke steigern und beeinflussen gleichzeitig die
Kinematik des angrenzenden C2/C3-Segmentes (Chang et al. 2007, Zander et al. 2009, Wachowski et
al. 2013). Aufgrund dessen ist flir den vierten Halswirbel in vivo eine dhnliche Erhohung der
Seitwartsbewegung denkbar, wodurch wiederum eine Modifikation der C4/C5-Kinematik zu
erwarten ist. Aus diesem Grund ist die Entstehung einer Degeneration der angrenzenden Segmente

(ALD; ,, Adjacent Level Disease”) nach totalem Bandscheibenersatz (TDA; , Total Disc Arthroplasty)
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nicht nur nicht ausgeschlossen, sondern insbesondere bei einer zusatzlichen Dorsal- bzw.
Ventralverschiebung mit erhéhter Beanspruchung der Facettengelenke wahrscheinlich. Zum sicheren
Beweis dieser Hypothese waren allerdings bisegmentale kinematische Analysen notwendig, die
innerhalb der Arbeitsgruppe geplant sind.

Analog zur dorsalen Verlagerung der IHA in Neutralstellung des Segmentes (a= 0°) nach TDA, war ein
signifikanter Versatz des Schwerpunktes r(s) der gesamten Rastpolkurve nach dorsal zu objektivieren.
Eine signifikante Verlagerung in lateraler Richtung (y-Komponente) war nicht zu beobachten. Die
Implantation der Prestige® LP fihrte zu einem signifikanten Versatz des Schwerpunktes der
gesamten Rastpolkurve um 4,39 mm nach dorsal, wahrend die Implantation der Bryan® Cervical Disc
mit einer Dorsalverlagerung um 6,51 mm einhergeht (siehe 3.6.2.3, Tabelle 3-9). Dadurch lasst sich
nachweisen, dass nicht nur die Position der initialen Schraubachse (o= 0°) infolge des
Bandscheibenersatzes verandert wird, sondern der Schwerpunkt aller momentanen Rotationsachsen
eines Bewegungszyklus nach dorsal verschoben ist. Die hohe Variabilitdit der Verlagerung des
Schwerpunktes in Abhdngigkeit des TDA hangt damit zusammen, dass hier die Rotationsachsen in
groBen Auslenkwinkeln (a bis -2,4° und +2,4°) mit in die Berechnung der Koordinaten (x(s); y(s))
einflieRen. Die Betrachtung des Schwerpunktes kleinerer Rotationswinkel (o zwischen -0,8° und
+0,8°) ware daher wahrscheinlich genauer, wiirde aber wiederum nur einen Teil der
Gesamtbewegung einschlieBen und eine Aussage Uber die Verhéltnisse in hohen Auslenkwinkeln
nicht zulassen. Die Verschiebung des Schwerpunktes zeigt, dass die Kinematik fir groRere
Rotationswinkel durch die TDA ebenfalls beeinflusst wird. Zur Art und Weise kdnnen die oben

angefihrten Erklarungen auch fir groRere Winkel angewendet werden.

Initiale Migrationsrate

Aufgrund der nahezu gleichbleibenden Ausrichtung der momentanen Rotationsachse im Bereich
kleiner Rotationswinkel (a zwischen -0,8° und +0,8°), handelt es sich um eine anndhernd ebene
Bewegung. Wahrend v,(0), die x-Komponente der initialen Migrationsrate, in allen Messungen ohne
Signifikanz blieb, zeigte sich eine signifikante Migration in seitlicher Richtung (v,(0); y-Komponente).
Im Rahmen einer Linksrotation wanderte die IHA mit zunehmendem Drehmoment T,(t) und unter
dorsaler bzw. zentraler Platzierung der Vorlast nach links. Wahrend der Rechtsrotation war eine
entsprechend gleichsinnige IHA-Migration nach rechts zu beobachten. Dieser Zusammenhang ist
bemerkenswert, da eine Linksdrehung im Bereich der Lendenwirbelsdule zur Migration der
momentanen Rotationsachse nach rechts fiihrt (Nagerl et al. 1992, Nagerl et al. 1995, Mansour et al.
2004, Wachwoski et al. 2009c). In der Hals- und Lendenwirbelsdule findet folglich eine
entgegengesetzte IHA- Migration statt. Damit ist die Kinematik dieser beiden Wirbelsaulenabschnitte

komplett verschieden. Vermutlich hingt dies mit der Ausrichtung der Drehachse zusammen, welche
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im lumbalen Anteil der Wirbelsdule anndhernd parallel zu den Facettengelenken verlduft, wahrend
sie im zervikalen Abschnitt nahezu perpendikular zu den Gelenkflachen der Wirbelbogengelenke
(C3/C4) steht (Wachowski et al. 2009a, Patwardhan et al. 2010). Die zunehmende Migrationsrate
infolge der Prothesenimplantation ist moglicherweise auf den Steifigkeitsverlust und den damit
verbundenen Anstieg der Segmentbeweglichkeit nach TDA zurlickzufihren. Aufgrund der
Teilresektion der Uncovertebralgelenke im Rahmen der Prothesenimplantation, ist anschliefend
nicht mehr mit einer addquaten Funktionsfahigkeit zu rechnen (Wachowski et al. 2007, Kang et al.
2010a, Kang et al. 2010b). Diese Teilresektion ist allerdings auf Grund der in der Praxis meist
notwendigen Dekompression der nervalen Strukturen unabdingbar (z.B. Snyder und Bernhardt 1989,
Snyder et al. 2007, Kotani et al. 2005). Die vermutete Kontrolle einer iberméaRigen, seitlichen IHA-
Migration durch die Gelenke (Wachowski 2005, Wachowski et al. 2007, Wachowski et al. 2009b)
ware somit gestort und kdonnte nach Implantation der Bryan® Cervical Disk zu einer erhdhten,
lateralen IMR ((<Av,u,>= 2,33 mm/deg) fiihren. Dies wiirde auch die Zunahme der zuriickgelegten
Migrationsstrecke, besonders unter dorsaler Vorlastposition, erklaren, die vor allem nach der
Implantation der Bryan® Cervical Disk zu beobachten ist. Durch die nichtsignifikante IMR-Differenz
der Prestige® LP (<Av,,>= 0,89 mm/deg) kann hingegen vermutet werden, dass die Kontrollfunktion
der Uncovertebralgelenke zu einem gewissen Grad durch die Prothese (ibernommen wird.
Vorstellbar wére, dass im Rahmen der Scherbewegung des oberen Wirbels ein seitlicher Kontakt der
metallischen Gelenkkugel mit der Gelenkpfanne entsteht. Dies kdnnte wiederum eine weitere

Auslenkung hemmen und damit die laterale IHA-Migration limitieren.

Steifigkeit und Bewegungsausmal}

Die Steifigkeit eines Bewegungssegmentes und das damit einhergehenden Bewegungsausmall (ROM)
stellen, trotz der Tatsache dass es sich nicht um kinematische GroRen handelt, wichtige Parameter
bei der Analyse der biomechanischen Eigenschaften dar. Sie zeigen eine deutliche Abhangigkeit von
der Position und dem Betrag der axial applizierten Vorlast, woraus sich schlussfolgern lasst, dass in
vivo, die Eigenschaften des Systems durch unterschiedliche Muskelaktivierungen beeinflusst werden
kénnen. Primér ist in allen Messungen ein Anstieg der Segmentsteifigkeit mit zunehmendem
Rotationswinkel a zu erkennen. Flir Bewegungen, bei denen die Rotationsachse senkrecht durch das
Widerstandszentrum verldauft und keine Gelenkfiihrung auftritt, liegt einer der Griinde dafir in der
speziellen Faseranordnung der Anulus fibrosus. Im Rahmen der Rotation werden die
scherengitterartig angeordneten Fasern unter Zug gesetzt und hemmen eine UberschieRende
Bewegung. Gleichzeitig kommt es durch eine seitliche Kompression des Nucleus pulposus zu einer
Hohenzunahme der Zwischenwirbelscheibe (Kapandji 1985), die experimentell als Schraubsteigung

entlang der Drehachse bestimmt werden kann. Dieser so entstehende vertikale Zug erhoéht die
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Faserspannung zusatzlich und generiert ein riicktreibendes Drehmoment, welches ebenfalls die
Steifigkeit erhoht (Nagerl et el. 1995, Wachowski 2005). Verlauft die momentane Rotationsachse
hingegen nicht durch das Widerstandzentrum, kommt es zu einem zusatzlichen Anstieg der
Steifigkeit durch die Entstehung von Scherkraften innerhalb der Bandscheibe (Nagerl 1990). Treten
wahrend einer Bewegung Gelenkflachen in Kontakt, reduzieren sie einerseits die Freiheitsgrade des
Bewegungssystems und senken die Beweglichkeit des Segmentes (siehe 1.5.5 Biomechanische
Eigenschaften intakter Segmente, Nagerl 1990, Nagerl et al. 1995), andererseits kommt es infolge der
nun auftretenden Achsneigung zu weiteren Wechselwirkungen mit der Bandscheibe. Bedingt durch
die Rotation um eine geneigte Achse entsteht eine Verkippung der beiden Wirbel zu einander im
Sinne einer Kombinationsbewegung aus Axialrotation und Lateralflexion. Daraus resultiert eine
Kompression bzw. Dehnung des Bandscheibenmaterials, wodurch neben dem Schermodul auch der
hohere Elastizitatsmodul (siehe 1.2.1.2 Zwischenwirbelscheibe) zum Tragen kommt und die Steifigkeit
des Systems weiter zunimmt (Nagerl 1990).

Die Erhohung der applizierten Vorlast im Widerstandszentrum geht ebenfalls mit einer Zunahme der
Steifigkeit einher. Eine Verdreifachung der zentralen Belastung von 20 N auf 60 N zeigt in den
durchgefiihrten Versuchen einen durchschnittlichen Anstieg der Steifigkeit um 43%. Analog sinkt der
ROM von = 4,3° auf = 3,85° um annadhernd 12%. Dies kann unter anderem durch eine starkere
Kompression bzw. Dehnung der Bandscheibe und eine resultierende Zunahme der inneren Reibung
in der Bandscheibe und den Gelenken erklart werden. Gleichzeitig ldsst sich infolge der erhéhten
Belastung die friihzeitige Kraftschllssigkeit aller vier Gelenke postulieren, wodurch die Beweglichkeit
auf zwei Freiheitsgrade begrenzt wird, was die Steifigkeit des Segmentes erhohen wiirde. Jedoch
kommt es bei einer Rotation oder Lateralflexion zu einer raschen Entkopplung von Gelenken, was
wiederum die Zahl der Freiheitsgrade erh6ht und durch die einhergehende Steifigkeitsreduktion eine
weitere Bewegung gewahrleistet. Flexion und Extension sind hingegen auch dann moéglich, wenn alle
vier Gelenke kraftschlissig sind.

Eine Platzierung der axialen Vorlast ventral des Widerstandszentrums geht mit einem Abfall der
Steifigkeit einher. Bringt man beispielsweise 20 N 20 mm vor dem WZ an, zeigt sich eine fast 30%ige
Abnahme der initialen Steifigkeit im Vergleich zur zentralen Belastung. Dies spiegelt sich
entsprechend in einem zunehmenden Bewegungsausmal wieder, welches durchschnittlich um 12%
ansteigt. Eine mogliche Erklarung liegt darin, dass die Wirbelbogengelenke in Pra-Flexion entkoppeln
und somit die Gelenkflihrung verzogert einsetzt bzw. ausbleibt. Dadurch wird die Zahl der méglichen
Freiheitsgrade erhoht und die Beweglichkeit des Segmentes nimmt zu. Weiterhin werden durch eine
Flexion andere Kontaktpunkte in den Wirbelbogengelenken angesteuert, was, wie in der

Lendenwirbelsadule (Nagerl et al. 2009), zu einer geringeren Steifigkeit fiihren kann. Neben diesen
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kinematischen Griinden, ist die mogliche Abnahme des Drucks und damit der Reibung in den
Wirbelbogengelenken nicht zu vernachlassigen (Chang et al. 2007).

Im Unterschied dazu hat eine 20 mm dorsal des Widerstandszentrums angebrachte Last von 20 N
eine Zunahme der Segmentsteifigkeit um ca. 50% zur Folge. Dabei sinkt der ROM um 17%, verglichen
mit dem identischen Vorlastbetrag im WZ. Bei dorsaler Vorlastapplikation entsteht eine Pra-
Extension des dritten Halswirbels, sodass von einem friihzeitigen Kraftschluss der
Facettengelenksflaichen auszugehen ist. Die damit einhergehende Reduktion der mdoglichen
Freiheitsgrade fuhrt zu einem deutlichen Anstieg der initialen Steifigkeit. Zusatzlich wird diese durch
die Gelenkflihrung und die dadurch verursachte Wanderung der IHA aus zentralen Positionen in
Richtung des Gelenkes zu grofReren Scherkrdften innerhalb der Bandscheibe vergréRert (Nagerl
1990). Dieser Mechanismus ist bereits fur die Lendenwirbelsdule beschrieben worden (Nagerl et al.
2009).

Die Implantation der Bandscheibenprothesen geht mit einem erheblichen Abfall der Steifigkeit
einher. Sie sinkt bei neutraler Belastung (20 N im WZ) um anndhernd 36% beim Bandscheibenersatz
durch Prestige® LP und um ca. 45% bei implantierter Bryan® Cervical Disc. Dieses Phanomen ist
neben dem Verlust der oben geschilderten und durch die Bandscheibe bedingten Versteifung unter
anderem auf die Resektion von bewegungshemmenden Strukturen im Verlauf der chirurgischen
Intervention zurlickzufiihren. Einerseits werden die Longitudinalbander durchtrennt, andererseits
neben der kompletten Bandscheibe auch Teile der Uncovertebralgelenke entfernt. Demnach ist
davon auszugehen, dass nicht nur die Resektion von Bandern und Bandscheibe, sondern auch ein
partieller Funktionsverlust der Uncovertebralgelenke zur Reduktion der Segmentsteifigkeit beitragt.
Dies korreliert mit den Ergebnissen von Snyder et al. 2007. Resultierend zeigt sich ein deutlicher
Anstieg des BewegungsausmaRes um rund 1,4° (32%) bei Prestige® LP und 1,8° (42%) bei Bryan®
Cervical Disc (zentrale Vorlast 20 N). Die Abhangigkeit der Steifigkeit bzw. des ROM von Betrag und
Position der axialen Vorlast bleibt nach TDA weiterhin erhalten. Dabei ist zu beobachten, dass
Veranderungen durch die Vorlastverlagerung zum Teil gleichbleibende Tendenzen aufweisen. So ist
beispielsweise die prozentuale Anderung der initialen Steifigkeit und des BewegungsausmaRes unter
ventraler Belastung nahezu identisch mit den Werten der intakten Segmente. Hingegen zeigen
Rotationsbewegungen bei dorsal platzierter Vorlast (besonders Bryan® Cervical Disc) einen potentiell
etwas groReren Anstieg der Segmentsteifigkeit als vor der Prothesenimplantation (Abb. 4-2). Ein
Vergleich der beiden Prothesen untereinander ldsst hinsichtlich der Segmentsteifigkeit und des

Bewegungsausmales nur einen geringen Unterschied erkennen (siehe auch Tab. 3-10 und Tab. 3-11).
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Ein Grund fir diese Steifigkeitsentwicklung liegt in der schnelleren Dorsalverlagerung der
momentanen Schraubachse unter Rotation nach Implantation der Prothesen. Durch diesen Versatz
kommt es wahrend der Rotation zur Entstehung groRerer Scherkrafte, deren Gegenkrafte eine
Zunahme der Steifigkeit bewirken und die Gesamtbeweglichkeit reduzieren. Dieses Phanomen ist
bereits fir die Lendenwirbelsdule beschrieben worden (N&gerl et al. 2009, Wachowski et al. 2010).
Andererseits ist aufgrund der erniedrigten Grundsteifigkeit zu postulieren, dass eine Verschiebung
der Vorlast zu einer starkeren Verkippung des dritten Halswirbels flhrt. Eine gesteigerte Pra-
Extension kdnnte den Druck auf die Facettengelenke erh6hen und einen Anstieg der Gelenkreibung
verursachen. Zudem ist ein frihzeitiger Eintritt von Kontaktpunkten zwischen den Gelenkflachen
denkbar, der wiederum in einem Verlust an Freiheitsgraden resultiert und die Beweglichkeit des
Systems reduziert. Die Position der momentanen Schraubachse ist nach TDA deutlich von der
Vorlastplatzierung abhangig. Dabei zeigt sich, dass die Differenz der Drehachsenposition zwischen
ventraler und zentraler, als auch zwischen zentraler und dorsaler Belastung um ein Vielfaches
zunimmt. Durch die erhohte Ventralverlagerung der IHA bei ventraler Belastung konnte der
allgemeine Dorsalversatz der momentanen Schraubachse teilweise kompensiert werden und eine,
dem physiologischen Zustand &ahnliche, Konstellation der Gelenkartikulation (Entkopplung der
Facettengelenke) entstehen. Dies wiirde die gleichbleibende prozentuale Anderung der initialen

Steifigkeit und des Bewegungsausmalies erklaren.
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4.1.2 Lateralflexion

Ahnlich der axialen Rotation liegt die momentane Rotationsachse bei der Lateralflexion nicht parallel
zum angelegten Drehmoment T,, sondern verlduft von dorso-kranial nach ventro-kaudal annahernd
parallel zur Sagittalebene. Dabei ist sie um ca. 22° zum Drehmoment verkippt. Es ist daher erneut
eine Kombinationsbewegung aus beiden Bewegungen (Lateralflexion und axiale Rotation) zu
beobachten. Die IHA ist im Wesentlichen auf Hohe des dritten Wirbelkorper lokalisiert und wandert
im Rahmen einer Linksneigung in Richtung des linken, bei einer Rechtsneigung in Richtung des
rechten Facettengelenks, was wiederum auf wechselnde Gelenkfiihrung schliefen lasst, die im
Verlauf der Bewegung einsetzt. Die scharfen Wendungen, die sowohl bei axialer Rotation, als auch
bei Lateralflexion am Ende eines Zyklus zu sehen sind, lassen einen Fiihrungswechsel der Gelenke
vermuten, der zum abrupten Richtungswechsel der IHA-Migration fiihrt (Wachowski et al. 2007).
Gleichzeitig kommt es zu einer zunehmenden Neigung der Rotationsachse in x-Richtung. Sie liegen
dadurch nicht mehr parallel zur Sagittalachse, sondern schwenkt in lateraler Richtung, so dass eine
facherformige Regelflaiche entsteht. Die Implantation der Bandscheibenprothesen adndert an der
Ausrichtung und am Wanderungsverhalten der momentanen Schraubachse wenig. Es zeigt sich
jedoch eine deutlich weniger scharfe Richtungsdanderung am Ende der Bewegung. Stattdessen ist
eine bogenférmige Wanderung der IHA zu beobachten. Dies kann als Hinweis darauf verstanden
werden, dass ein an dieser Stelle lokalisierter Fihrungswechsel zwischen den Gelenken nicht mehr
stattfindet. In Korrelation zu Voruntersuchungen (Wachowski et al. 2007) kann hier das Fehlen eines
Uncovertebralkontaktes postuliert werden. Darliber hinaus verlagert sich die Position der Drehachse
prothesenabhdngig nach kranial (Presige® LP ca. 5 mm; Bryan® Cervical Disc ca. 8 mm). Infolge einer
theoretisch moglichen Entkopplung der Wirbelbogengelenke unter ventraler Vorlast kénnte sich die
horizontale Wanderung der Rotationsachse sowohl beim intakten Segment, als auch nach
Bandscheibenersatz verringern. Analog zeigt sich eine Zunahme der seitlichen Migration bei dorsaler
Belastung durch die vermutlich friihzeitig einsetzende Gelenkfiihrung. Generell geht die Implantation
der Bandscheibenprothesen erneut mit einem erheblichen Verlust an Steifigkeit einher (Presige® LP
-38%; Bryan® Cervical Disc -50%), begleitend steigt das Bewegungsausmal (Prestige® LP +27%;
Bryan® Cervical Disc +43%). Die Position der axialen Vorlast nimmt dabei hauptsachlich einen
Einfluss auf das Ausmal der Segmentsteifigkeit. Dorsal gelegen fiihrt Sie, wie bei der Axialrotation zu
einem Anstieg, ventral gelegen zu einem Abfall der initialen Steifigkeit, was wiederum durch den
frihzeitigen Kraftschluss (dorsale Vorlast) bzw. die Entkopplung (ventrale Vorlast) der
Facettengelenke zu erklaren ist. Auffallig ist jedoch eine Zunahme der Steifigkeit bei ventraler Vorlast
unter Presige® LP. Eine mogliche Erklarung dafiir ware die Entstehung einer erhdhten Reibung
innerhalb des Gelenkanteiles der Prothese. Treten die metallische Kugel (oberer Gelenkanteil) und

die Pfanne (unterer Anteil) in Kontakt, kommt es im Rahmen der Lateralflexion zu einer
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Gleitbewegung des oberen Gelenkanteils innerhalb der Gelenkpfanne und zur Zunahme der Reibung.
Gleichzeitig bleibt der ROM nahezu gleich. Es lasst sich daher vermuten, dass weder die Bandscheibe
bzw. die Prothesen, noch die durchtrennten Teile des Bandapparates einen entscheidenden,
bewegungslimitierende Einfluss auf die maximale Lateralflexion nehmen. Vielmehr scheint dieser von
den artikulierenden Gelenkflachen der Facettengelenke auszugehen, da diese, im Gegensatz zu den
Uncovertebralgelenken, bei der Prothesenimplantation unberiihrt bleiben und ihre Funktion
behalten. Der deutliche Abfall der Beweglichkeit bei dorsaler Vorlastposition scheint nach TDA
erneut auf die frih einsetzende Gelenkfiihrung zuriickzugehen, die im Gegensatz zum intakten
Segment durch eine starkere Pra-Extension infolge der fehlenden ventralen Strukturen, die in
Extension angespannt wiirden, entsteht.

Wie bereits erwahnt, zeigt sich aufgrund der besonderen Ausrichtung der momentanen
Schraubachsen eine Kombinationsbewegung aus axialer Rotation und Lateralflexion. Durch
variierende  Kontaktpunkte der Facettengelenksflaichen, die infolge unterschiedlicher,
aufeinanderfolgender Muskelaktivierungen entstehen koénnten, kann es zu einem flieRenden
Ubergang zwischen den beiden Bewegungsrichtungen kommen. Die Messungen ergeben, dass die
Drehachsen IHA,, und IHA,; in kleinen Rotationsintervallen (a zwischen -1° und +1°) parallel zur z-x-
Ebene des experimentell gefundenen Koordinatensystems verlaufen (Abb. 4-3). Angesichts der
jeweiligen Neigung (IHA,,= 67°, IHA,:= 22° zur Horizontalebene) ist davon auszugehen, dass sich die
Achsen des intakten Segmentes im Punkt P;, schneiden. Nach der Prothesenimplantation zeigt sich
am Beispiel der Bryan® eine Verschiebung der IHA,, um d, nach dorsal und der IHA,; um d, nach
kranial. Die Achsen schneiden sich nun im Punkt Py,,. Kommt es durch die muskuldren Steuerung nun
dazu, dass die aus den Winkelgeschwindigkeiten w,, und wy,; vektoriell resultierende
Winkelgeschwindigkeit w auf der definierten Linie P;,Py, liegt, ware die Rotation um die entstehende
IHA beim intakten Segment und nach Bryan®-TDA dieselbe. Aufgrund der Protheseneigenschaften
scheint also die Moglichkeit zu bestehen, manche physiologischen Bewegungen des intakten

Segmentes exakt zu reproduzieren.
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Abb. 4-3: vektoriell resultierende Rotationsachse;
Die Drehachsen liegen bei axialer Rotation (IHAg)
und Lateralflexion (IHAy) parallel zur z-x-Achse.
Beide Achsen des intakten Segmentes (gelb)
schneiden sich im Punkt P;,. Nach Bryan®-TDA
(turkis) verschieben sich die Achsen um dy bzw. d,
und schneiden sich im Punkt Py. Infolge neu
entstehender  Kontaktpunkte  zwischen  den
Facettengelenksflachen kann eine resultierende
Achse (schwarz) durch beide Punkte eingestellt
werden. Die entstehende Rotationsbewegung waére
beim intakten Segment und nach TDA identisch.
Ma:  Winkelgeschwindigkeit der IHA  bei
Axialrotation

Op- Winkelgeschwindigkeit der IHA  bei
Lateralflexion

o (orange): Winkelgeschwindigkeit der vektoriell
resultierenden IHA

4.1.3 Ventralflexion-Extension

Im Gegensatz zu den anderen beiden Bewegungsrichtungen verlaufen die momentanen
Schraubachsen des intakten Segmentes bei Flexion-Extension anndhernd parallel zum angelegten
Drehmoment T, und liegen nahezu ortsfest mittig bis dorsal im Bereich des vierten
Halswirbelkorpers. Besonders unter dorsaler Vorlastposition ist mit zunehmender
Extensionsbewegung (a< -1°) eine schwache Wanderung in Richtung der Facettengelenke erkennbar,
was wiederum eine einsetzende Bewegungsfiihrung durch den Kraftschluss der Gelenkflachen
vermuten lasst. Hieraus resultiert analog, wie in fritheren Studien fir die Lendenwirbelsdule bereits
geschildert, eine Zunahme der Steifigkeit (Ndgerl et al. 2009). Die Ausrichtung, die Position und das
Migrationsverhalten der Rotationsachse werden bis auf die beschriebenen Ausldufer bei dorsaler
Belastung kaum durch die Verlagerung der axialen Vorlast beeinflusst. Lediglich bei seitlicher
Vorlastposition kommt es zu einer verdnderten Achsausrichtung. Bei linksseitiger Belastung liegen
die Achsen annahernd parallel zu den artikulierenden Gelenkflachen. Dies konnte darauf hinweisen,
dass das linke Facettengelenk kraftschliissig wird und die Bewegung des Segmentes fiihrt. Bei einer
rechts gelegenen Vorlast kommt es zu einem Vorzeichenwechsel des Ausrichtungswinkels. Die IHA
verlduft nun nicht mehr von links-dorsal nach rechts-ventral, sondern von links-ventral nach rechts-
dorsal annahernd parallel zum fiihrenden, rechten Facettengelenk. Dieser Ausrichtungswechsel |dsst

sich auch nach Implantation der Bandscheibenprothesen nachweisen. Mit der Implantation der
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Bandscheibenprothesen ist analog zur axialen Rotation eine Verlagerung der IHA nach dorsal und
analog zur Lateralflexion ein Versatz nach kranial zu beobachten. Die Ausrichtung der Achsen bleibt
dabei nahezu konstant, sodass sie weiterhin anndhernd parallel zum Drehmoment T, liegen. Zudem
ist ein deutlicher Anstieg der initialen Steifigkeit zu verzeichnen. Dieser Befund scheint zunachst
etwas paradox, wenn man bedenkt, dass das applizierte Drehmoment von 2,25 Nm auf 0,85 Nm
reduziert werden musste. Grund dafiir war einerseits die immense Instabilitat der Versuchsobjekte in
dieser Bewegungsrichtung auf Grund der fehlenden, die Extension limitierenden, ventralen
Bandstrukturen, andererseits, dass apparaturbedingt das erfassbare Bewegungsausmall fir die
Ventralflexion und Extension erheblich limitiert war. Auf der anderen Seite ist zu beachten, dass bei
Ventralflexion und Extension der Elastizitditsmodul der Bandscheibe bzw. der Prothesen einen
entscheidenden Einfluss auf die Segmentsteifigkeit hat. Im intakten Segment ist davon auszugehen,
dass es neben einer ventralen bzw. dorsalen Abscherung zu einer vorderen bzw. hinteren
Kompression der Bandscheibe kommt und so die Reibung ansteigt. Je nach Elastizitat kann dies zu
einer erhohten Steifigkeit beitragen. Mit der Resektion der Bandscheibe und dem Ersatz durch eine
Prothese koénnte ein Grofteil der Elastizitdt dadurch verloren gehen, dass durch einen Kraftschluss
des neu entstehenden, kiinstlichen Gelenkes die Zahl der moglichen Freiheitsgrade sinkt. Dies ist
besonders bei der Neigung in ventraler Richtung zu erwarten. Aufgrund der nach kranial verlagerten
IHA verkirzt sich zudem der Abstand des beweglichen Segmentanteiles zum Rotationszentrum.
Demzufolge sinkt die ventrale Abscherung des oberen Wirbels, wohingegen die kompressive
Komponente auf das Bandscheibenfach erhéht wird. Die Bryan® Cervical Disc (Kunststoffkern), als
auch die rein metallische Prestige® LP sind allerdings kaum komprimierbar. Eine Ventralneigung um
die dorso-kaudal der Prothesen liegende IHA ist daher mit einer Erhéhung der Reibung nach
Kraftschluss verbunden. Durch die Kompression des ventralen Segmentanteils kann postuliert
werden, dass die Zugspannung der Ligamenta interspinalia zunimmt die Kapselspannung der
Facettengelenke ansteigt und die Bewegung limitiert wird. Eine Neigung nach dorsal hat eine
gleichsinnige Verlagerung der IHA zur Folge und wird primar durch die einsetzende Gelenkfiihrung
der Wirbelbogengelenke begrenzt. Es ldsst sich vermuten, dass es besonders unter dorsal platzierten
Vorlasten mit zunehmendem Rotationswinkel a zu einem vermehrten Druck auf die Gelenkflachen
kommt. Die Zunahme der Steifigkeit konnte zudem zuséatzlich in einem moglichen Anstieg der

Reibung, aufgrund verdanderter Druckverhéltnisse, begriindet sein.
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4.1.4 Biomechanische Schlussfolgerung

Die Implantation der untersuchen Bandscheibenprothesen fiihrt zu einer deutlichen Verdanderung
der kinematischen Eigenschaften des Index-Segmentes. Neben einer vorlastabhdngigen Abnahme
der Segmentsteifigkeit, die mit einem entsprechenden Anstieg des Bewegungsausmales einhergeht,
zeigt sich eine veranderte IHA-Migration im Rahmen einer Rotation. Analog zum intakten
Bewegungssegment bleibt die Wanderung ebenfalls abhangig von der Position und dem Betrag der
axialen Vorlast. Darliber hinaus kommt es nach der Implantation der Prestige® LP Cervical Disc bzw.
Bryan® Cervical Disc zu einem signifikanten Versatz der momentanen Schraubachse. Im Verlauf eines
Bewegungszyklus resultiert aus dieser erheblichen Parallelverschiebung der Rotationsachse
wahrscheinlich eine zusatzliche Translation des beweglichen Segmentabschnittes (C3). Die damit
einhergehende Positionsdnderung zum angrenzenden Segment konnte den Druck auf die
artikulierenden Flachen der Facettengelenke steigern und die Kinematik des benachbarten C2/C3-
Segmentes beeinflussen (Chang et al. 2007, Zander et al. 2009, Wachowski et al. 2013). Eine
derartige Zunahme der Translation ist fiir den vierten Halswirbel in vivo ebenfalls denkbar, wodurch
wiederum eine Modifikation der C4/C5-Kinematik diskutiert werden konnte. Die Dorsal- bzw.
Ventralverschiebung und die daraus entstehende erhohte Beanspruchung der Facettengelenke,
kénnte eine Degeneration der angrenzenden Segmente (ALD; , Adjacent Level Disease”) nach totalem
Bandscheibenersatz (TDA; , Total Disc Arthroplasty”) begilinstigen. Die Entstehung der ALD ist somit

mit vollstandig auszuschlielRen.
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4.2 Methodendisskussion
4.2.1 Kraftsystem

Physiologisch unterliegt die Halswirbelsdule der Gewichtskraft des Kopfes und den angreifenden
Zugkraften verschiedener Muskelgruppen (siehe Kapitel 1.2.1.5). Diese einwirkenden Krafte lassen
sich auf verschiedene Kraftschrauben reduzieren, deren Konzept als die geometrische Struktur aller
simultan wirkenden Krafte auf ein System definiert ist. Die Reduktion der unendlich groen Anzahl an
moglichen Kraftekonstellationen auf eine Kraftschraube hat den Vorteil, dass diese im vorliegenden
Versuchsaufbau beeinflussbar, reproduzierbar und konstant ist. Mit ihren sechs Parametern ist die
Kraftschraube leicht zu kontrollieren und hat, aufgrund des in dieser Studie verwendeten
Versuchsansatzes, keinerlei Einfluss auf die Fiihrung der Bewegung. Es ist zu bedenken, dass die
Simulation komplexer Kraftverlaufe, wie sie in vivo durch das Zusammenspiel einzelner Muskeln oder
Muskelgruppen entstehen, dullerst kompliziert ist und zudem einen Einfluss auf alle Parameter der
vorliegenden Kraftschraube nehmen wiirde. Die Analyse der Versuchsdaten ware dadurch schwer
kontrollierbar und nahezu nicht reproduzierbar, weshalb Versuchsansatze mit starkerer Annaherung
an die physiologische Muskelanordnung und deren Krafte kaum realisierbar ist. Gleichzeitig muss
beriicksichtigt werden, dass bereits kleine Anderungen der einwirkenden Muskelkrifte zu einer
verdanderten Druckbelastung in den Facettengelenken fiihren kann (El-Bohy et al. 1989). Dies kénnte
wiederum  mit  variierenden  Kontaktpunkten der Gelenkflaichen und veranderten
Flihrungsbedingungen einhergehen und das Verhalten des Systems beeinflussen. Aulerdem konnten
Parnianpour et al. bereits 1989 nachweisen, dass die Kontraktionskraft der Muskulatur inkonstant ist
und dauerhaft hochstens 15% der maximal moglichen Muskelkraft betrdgt (Parnianpour et al. 1989).
Physikalisch gesehen ist es daher flir den gewahlten Versuchsansatz gerechtfertigt, die
verschiedenen Kraftkonstellationen auf eine Kraftschraube zu reduzieren, welche ohne
Qualitatsverlust agiert. Um der Forderung nachzukommen, die verschiedenen Parameter der

Kraftschraube kontrolliert beeinflussen zu kénnen, ist sie gar als unabdingbar zu betrachten.
4.2.1.1 Kompressive Kraftkomponente

Der Einfluss von axialen Vorlasten auf die Bewegungsstruktur eines Wirbelsdulensegmentes konnte
bereits in zahlreichen Studien nachgewiesen werden (Panjabi et al 1976, Edwards et al. 1987, Ahmed
et al. 1990, Schildhauer et al. 1994, Kalscheuer 2001, Wachowski et al. 2007, Wachowski et al. 2009b,
Wachowski et al. 2010). In dieser Studie wurde eine frei hdngende, riickwirkungsfreie Vorlast
verwendet, da der Hauptfokus auf der axialen Rotation lag und jegliche Fiihrung der Vorlast zu
Artefakten und fehlerhaften Ergebnissen fiihren wiirde (Patwardhan et al. 2010, Cripton et al. 2000).

Die Applikation der Vorlast durch einen Stempel, wie es beispielsweise von Rousseau et al.
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gehandhabt wurde (2006), fuhrt unweigerlich zu einer Kompression oder Scherbewegungen und
nimmt Einfluss auf die Flihrung des Segmentes wiahrend der Bewegung. Allerdings muss
bericksichtigt werden, dass jede Art der Vorlastapplikation mit Artefakten verbunden ist (Cripton et
al. 2000). Daher verwenden einige Arbeitsgruppen Vorlasten lediglich bei Flexion bzw. Extension
(Patwardhan et al. 2010). Da unter physiologischen Bedingungen jedoch eine muskuldre
Vorspannung/Vorlast auch in den anderen Bewegungsrichtungen gegeben ist, kann die Aussagekraft
der Daten fiir physiologischen Verhaltnisse hinterfragt werden. Das Anlegen einer frei hangenden,
nicht geflihrten Vorlast hat den Vorteil, dass keine artifiziellen Scherkrafte induziert werden und
scheint daher die besten Methode fiir die axiale Rotation darzustellen (Cripton et al. 2000). Der
Nachteil einer nicht gefiihrten Vorlast ist die Entstehung eines zuséatzlichen Drehmomentes, was zur
Verkippung des oberen Wirbels flhrt. Auf diese Weise kann es zu Belastungsveranderungen im
Gelenksystem kommen und folglich neue Kontaktpunkte entstehen (Nagerl et al. 1995). Da jedoch
kein signifikanter Unterschied zum unbelasteten Segment zu beobachten war, scheint dieses
Phanomen bei der in dieser Studie verwendeten Art der axialen Vorlast auszubleiben, da die
Ergebnisse eine Abnahme des ROM bei dezentraler Vorlastposition wiederspiegeln. Die frei
hangende Vorlast scheint daher auch fiir die beiden anderen Bewegungsrichtungen die richtige
Vorgehensweise gewesen zu sein. Die spezielle Aufhdangung der Fiihrungsschiene am Stahlkreuz, wie
sie in dieser Studie Anwendung fand (Abb. 2-11), hatte den Vorteil, dass sie frei beweglich war und
somit der Bewegung des Segments folgen konnte. Mit einer maximalen Belastung von 50 N lag die
applizierte Vorlast ungefahr im Bereich der Gewichtskraft des menschlichen Kopfes. GroéRere
Vorlastbetrage wurden aufgrund des steigenden Risikos fiir irreversible Verletzungen, bei

Nichtvorhandensein aktiver, muskularer Stabilisierung und Sicherung, nicht verwendet.
4.2.1.2 Drehmoment

Der in dieser Studie verwendete Betrag des Drehmomentes (2,25 Nm) wurde experimentell
ermittelt, indem es schrittweise so lange erhéht wurde, wie die Drehmoment-Drehwinkel-Kurve eine
physiologische Gestalt zeigte und das Segment ein physiologisches Bewegungsausmall aufwies.
Dadurch konnte gewihrleistet werden, dass eine Uberlastung durch zu hohe Krafteinwirkung
ausblieb, die in einer Schadigung des Materials resultieren wiirde. Dies flihrte zu einem
vergleichbaren Wert des empirisch festgelegten Betrages von 2,5 Nm, der in den meisten Studien
verwendet wird (Cheng und Welch 2011). In Kapitel 2.3.2 , Applikation von Kraften” wird dargelegt,
dass der Aufbau des Messsystems die Applikation eines reinen, linear ansteigenden Drehmomentes
ermoglicht und keinerlei Einfluss auf die Flihrung der Segmentbewegung besteht.

Aufgrund der starken Beweglichkeit bei Ventralflexion und Extensionsbewegungen und des

eingeschrankten Aufzeichnungsvermogens in dieser Bewegungsrichtung war eine Reduktion des
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angelegten Drehmomentes nach TDA erforderlich. Um die Abweichung vom urspriinglich
verwendeten Betrag von 2,25 Nm so gering wie moglich zu halten, erfolgte eine sukzessive Senkung
des Drehmoments T,, bis eine vollstdndige Aufzeichnung wieder moglich war (T,= 0,85 Nm). Die Art
und Weise der Applikation wurde nicht gedndert, sodass weiterhin ein rickwirkungsfreies, reines

Drehmoment vorlag.

4.2.2 Messsystem

Fir die Analyse der Bewegungsstruktur der Wirbelsaule ist eine Aufzeichnung des Bewegungsablaufs
in differenziell kleinen Winkeln erforderlich, da die Ermittlung des Bewegungsausmalies und der
Steifigkeit, welche in vielen Arbeitsgruppen als zentrale Parameter angesehen werden, bei weitem
nicht ausreichend ist (Patwardhan et al. 2010, Lazaro et al. 2010, Kowalczyk et al. 2011). Dies
erfordert jedoch eine exakte Einstellung der Messapparatur, da bereits kleine Fehler in den
gemessenen Daten zu einer systematischen Verfalschung der Ergebnisse fiihren wiirden. Die groRte
Problematik liegt dabei in der korrekten Positionierung der Lagesensoren im raumfesten
Koordinatensystem (Schafer 1995). Mogliche Fehlerquellen kénnen hier in der Fertigungstoleranz der
Messapparatur oder in der fehlerhaften manuellen Tastereinstellung im Halterahmen liegen.
Aufgrund der optimierten Anordnung der Lagesensoren fiir die Vermessung der Axialrotation ergibt
sich das bereits erwdhnte Problem, dass in den Versuchen zur Ventralflexion-Extension die
Aufzeichnung des vollstandigen Bewegungsausmalles nicht moglich ist. Dies gilt besonders bei dorsal
gelegener Vorlast und nach Prothesenimplantation. Wahrend die eingelesenen Tasterwerte als sehr
valide zu betrachten sind, da sie unmittelbar am Versuchsobjekt aufgenommen werden, enthalten
die Berechnungen zur Schraubachse formelbedingt eine nicht zu verachtende Fehlerfortpflanzung.
Dennoch kann davon ausgegangen werden, dass die Ergebnisse der acht Halswirbelprdparate nicht
durch die Messapparatur beeinflusst werden, da in den Vorversuchen zur Uberpriifung der
Apparatur mittels Prazisionsschraube und Bandscheibenmodell die Validitdat des Messsystems
nachgewiesen werden konnte, indem die gemessenen Werten den jeweiligen Erwartungen

entsprachen.

4.2.3 Praparate

Um moglichst physiologische Ergebnisse zu erhalten, ist bei der Wahl der Versuchsobjekte in erster
Linie auf deren Unversehrtheit zu achten. Ideal ware es frische Praparate zu verwenden, die von
jungen Erwachsenen abstammen und keinerlei pathologische Verdanderungen aufweisen. Die
Verfligbarkeit derartiger Messobjekte ist allerdings sehr begrenzt, sodass notgedrungen nach

Alternativen gesucht werden muss. Eine Moglichkeit ware die Verwendung von Tierprdparaten.
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Allerdings sind die Ergebnisse in ihrer Aussagekraft Gber die Kinematik der menschlichen Wirbelsdule
zu bezweifeln, allein schon aufgrund der ersichtlich veranderten Grundvoraussetzungen (aufrechter
Gang des Menschen im Gegensatz zum Vierbeinergang). Eine andere denkbare Option wiére der
Gebrauch von Kunststoffmodellen. Sicherlich |dsst sich das anatomische Gerist in der heutigen Zeit
problemlos nachbilden, eine realistische Simulation der physiologischen Weichteilstrukturen ist
jedoch nicht zu erwarten. Ein Rickschluss auf die Verhéltnisse und Auswirkung in biologischen
Materialien ist daher nicht ohne weiteres moglich. In dieser Studie wurde daher auf fixierte, humane
Praparate zurickgegriffen. Da diese hauptsadchlich von &lteren Personen abstammen, war der
Ausschluss pathologischer und altersbedingter Veranderungen von hoher Prioritdt. In
Zusammenarbeit mit einem erfahrenen Radiologen konnten diese mittels modernster Rontgen- und
computertomographischer Aufnahmen ausgeschlossen werden. Zusatzlich erfolgte eine Kontrolle
nach jedem Implantationsverfahren um eine mogliche iatrogene Schadigung der Praparate erneut
auszuschlieen und den korrekten Sitz der Prothese im Bandscheibenfach zu Gberprifen.

Da die Steifigkeit konservierter Wirbelsdulenpraparate zudem von der Art der Konservierungslosung
beeinflusst werden kann (Wilke et al. 1996), wurde eine schonende Fixationsldsung aus Wasser,
destilliertem Alkohol, Glyzerin, Formalin, Thymol und Salizylsdure (Fanghanel und Schultz 1962,
Fanghdnel 2009) verwendet. Es muss allerdings beriicksichtigt werden, dass eine Anderung der
Segmentsteifigkeit nicht gleichbedeutend mit einer Anderung der Bewegungsstruktur ist, da diese
primar von der Morphologie der Gelenke beeinflusst wird, statt von den elastischen Strukturen des
Bewegungssegmentes (Nagerl et al. 1992, Nagerl et al. 1995, Kalscheuer 2001). Demzufolge ist eine
ebensolch schonende Konservierungslésung zu empfehlen, welche weder die Gelenkmorphologie
beeinflusst, noch die elastischen Segmentanteile harter werden lasst, als die knéchernen Strukturen
und folglich die Fihrungsdominanz der Gelenkflachen erhalten bleibt. Um einer Austrocknung
wahrend der Experimente vorzubeugen, wurden die Praparate vor, wahrend und nach jeder
Messreihe mit der konservierenden Tinktur benetzt. Pathologische Veranderungen im Verlauf der
Messungen waren nicht zu beobachten. Die Einbettung der Versuchsprdparate mittels des
kaltpolymerisierenden Kunststoff Weitur®Press (Standard) erméglichte es, eine indirekte Verbindung
zwischen dem Praparat und der Apparatur herzustellen. Dies hatte den Vorteil, dass das
Untersuchungsmaterial keinen ansetzenden Strukturen, die zu einer méglichen Schadigung fiihren
konnten, ausgesetzt war. Darliber hinaus wurde so die Grundlage dafiir geschaffen, dass das
Versuchsobjekt stets die gleiche Ausgangsposition einnahm, wobei von minimalen Abweichungen bei

jedem Einbau abgesehen werden muss. Somit waren die Ergebnisse jederzeit reproduzierbar.
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4.2.4 Implantation der Bandscheibenprothesen

Der Ersatz der Bandscheibe durch eine kiinstliche Prothese stellt einen unwiderruflichen Eingriff in
den physiologischen Status eines Lebewesens dar. Daher war eine korrekte und prazise
Vorgehensweise die Grundvoraussetzung einer solchen Intervention.

Eine Problematik, die einen direkten Vergleich der verfligbaren Studien erschwert, ist die
unterschiedliche chirurgische Verfahrensweise bei der Implantation der Bandscheibenprothesen.
Einige Arbeitsgruppen resezieren lediglich den Nucleus pulposus und Teile des Anulus fibrosus und
verwenden kleine Implantate, wahrend andere die Bandscheibe komplett extrahieren und gréRere
Prothesen einsetzen. Dabei hat der Erhalt bzw. die Durchtrennung des hinteren Langsbandes (Lig.
longitudinale posterius) einen wesentlichen Einfluss auf die Steifigkeit und das BewegungsausmaR
(McAfee et al. 2003). Ein direkter Vergleich der gewonnen Erkenntnisse ist daher nur bei identischer
chirurgischer Herangehensweise und der Verwendung der gleichen Prothesen bedenkenlos mdglich
(McAfee et al. 2003, McAfee et al. 2006, Patwardhan et al. 2010). Bei der Analyse der kinematischen
Eigenschaften (Lokalisation und Ausrichtung der Rotationsachse, sowie deren Migrationsrate) spielt
dieser Aspekt jedoch eine untergeordnete Rolle, da die elastischen Bestandteile lediglich einen
marginalen Einfluss auf diese Parameter haben. Dem gegeniber ist der Sitz der Implantate im
Intervertebralraum von wesentlich hoherer Bedeutung. So konnte nachgewiesen werden, dass
besonders Prothesen mit festem Rotationzentrum, je nach ihrer Positionierung, neben der Steifigkeit
und dem BewegungsausmaR, auch die Drehachse beeinflussen kénnen (Patwardhan et al. 2010). Ein
weiterer Aspekt ist der Erhalt bzw. die Resektion der Uncovertebralgelenke, deren biomechanische
Eigenschaften, sowie die richtige Art und Weise ihrer Behandlung bei klinisch relevanten,
degenerativen Verdnderungen kontrovers diskutiert werden (Kang et al. 2010a). Einige
Arbeitsgruppen konnten anhand unterschiedlicher ResektionsausmafRe an den Procc. uncinati und
gleichzeitigem TDA einen Effekt auf Steifigkeit und Beweglichkeit nachweisen, wobei die
durchgefiihrte chirurgische MalBnahme auf die Dekompression schmerzverursachender, nervaler
Strukturen und die Beschwerdelinderung bei Radikulopathie abzielte (Snyder und Bernhardt 1989,
Snyder et al. 2007, Kotani et al. 2005). Andererseits konnten Kang et al. zeigen, dass selbst bei
unversehrten Uncovertebralgelenken wahrend einer Bewegung eine signifikante Reduktion des
Druckes auf die Gelenkfldchen stattfindet (2010), die eine Modifikation der Steifigkeit und des ROM
nach sich zieht. Diese unterschiedlichen Erkenntnisse fiihren letztendlich dazu, dass der kinematische
Einfluss der Uncovertebralgelenke nach TDA generell bezweifelt werden kann. In der vorliegenden
Studie wurden zunachst eine komplette Entfernung der Bandscheibe, sowie, wie von den meisten
Arbeitsgruppen empfohlen, eine Durchtrennung des hinteren Langsbandes vollzogen. Diese
Vorgehensweise wird zudem in der klinischen Praxis empfohlen, um eine weites gehende

Dekompression der dorsal gelegenen Strukturen zu ermdoglichen. Es folgte die Praparation eines zu
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den Grund- und Deckplatten der angrenzenden Wirbel parallelen Intervertebralspaltes und
entsprechend der Empfehlung des Herstellers, die anschlieRende Implantation der Prothesen in
sagittaler Ausrichtung und in der Medianlinie des Bandscheibenfaches (Medtronik 2004, Patwardhan
et al. 2010). Dabei fand eine Teilresektion der Uncovertebralgelenke statt. AbschlieRend wurde die

Lage der Wirbel zueinander kontrolliert, um eine idiopathische Extensionsstellung auszuschlieRen.

4.3 Probemessungen

Prazisionsschraube

Um die Genauigkeit und Kalibration der Messapparatur vor den Messungen mit biologischen
Versuchsmaterialien zu validieren, wurden zunachst Experimente an einer Prazisionsschraube, deren
Eigenschaften bekannt sind, durchgefiihrt. Die hohe Ubereinstimmung der gemessenen Daten mit
den Erwartungswerten beweist die Genauigkeit der Messapparatur (siehe Tab. 3-1). Den
Abweichungen kénnen verschiedene Ursachen zugrunde liegen: einerseits die Fertigungstoleranz des
Herstellers, andererseits Ungenauigkeiten bei der Einbettung und Positionierung der Schraube selbst.

Jedoch ist die Differenz zwischen den Werten vernachldssigbar klein.

Bandscheibenmodell

Anhand der Ergebnisse der Messungen am Bandscheibenmodell lassen sich erste Vermutungen Uber
die tatsachlichen Ablaufe, sowie die kinematischen Eigenschaften eines Wirbelsdulenpraparates
anstellen. Wahrend beim reinen Bandscheibenimitat die momentanen Drehachsen {iber den
gesamten Bewegungszyklus zentral im Modell lagen, wanderte die IHA nach dem Einbau der
Facettengelenkimitate mit zunehmendem Rotationswinkel aus der zentralen Position in Richtung des
fihrenden Gelenkes. Diese Beobachtung stiitzt die Annahme, dass die Bewegung eines
Wirbelsdulensegmentes, sowie die Migration der IHA durch den Kraftschluss eines oder mehrerer
Gelenke gefiihrt werden. Ein moglicher Einfluss der Vorlastposition auf die Gelenkfiihrung kann mit
den Ergebnissen unter ventraler Vorlastposition postuliert werden. Dabei scheint die Interaktion
zwischen den stdhlernen Gelenkelementen auszubleiben, da die Schraubachse wieder zentral im
Bandscheibenmodell lag.

Aufgrund der viskoelastischen Eigenschaften des Bandscheibenmodells kam es im Drehmoment-
Drehwinkel-Diagramm zur Entstehung einer Hysterese, weshalb hookesches Verhalten des Materials
bestatigt werden konnte. Es zeigte sich eine hockey-schldgerartige Form der a(T)-Kennlinien, welche
bei linear elastischen Eigenschaften und der Applikation eines sinusartig entstehenden

Drehmomentes durch Dehnung bzw. Stauchung des Bandscheibenimitates erwartet wird.
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Modellmessung Prestige® LP Cervical Disc

Anhand der Probemessungen mit der Prestige® LP konnten erste Beobachtungen zum Verhalten
unter Anlage einer axialen Vorlast (60 N) und eines zyklischen Drehmomentes gemacht werden.
Aufgrund der enormen Instabilitdt des Kugelgelenkes war es unumganglich, die Applikation des
Drehmomentes manuell durchzufiihren, da die beiden Prothesenteile sonst gegeneinander
verkippten. Aus diesem Grund war auch die Anlage der axialen Vorlast lediglich zentral moglich.
Grundsatzlich handelte es sich bei den Versuchen um eine ebene Bewegung. Die Rotationsachsen
lagen in den Versuchen ohne Facettengelenkimitate ortsfest, zentral in der Prothese. Eine
Schraubsteigung war aufgrund der aus Metall gefertigten Artikulationsteile der Prothese nicht zu
beobachten oder zu erwarten. Das Fehlen viskoelastischer Eigenschaften spiegelte sich
erwartungsgemaR in der Drehwinkel-Drehmoment-Kurve wieder. Ein hookesches Verhalten, wie es
im Bandscheibenmodell zu beobachten war, fehlte vollstandig.

Im zweiten Versuchsteil wurde zusatzlich Facettengelenkimitate angebracht. Wahrend der
Rotationsbewegung konnte nun mit zunehmendem Rotationwinkel ein Inkrafttreten der
Metallflachen der kiinstlich angelegten Facettengelenke beobachtet werden. Dieser Widerstand
fihrte zu einer Translation des oberen Prothesenteils (Kugel) gegeniiber der unteren Einheit
(Pfanne). Aufgrund des geringen Spielraumes in lateraler Richtung, traf die Gelenkkugel alsbald an
den Pfannenrand und fiihrte zu einer Verkippung der Prothesenteile gegeneinander. Aufgrund der
fehlenden Stabilisierung durch Weichteile, kann es dabei zu Sub-/Luxationsereignissen der Prothese
gekommen sein. Dies konnte die Wanderung der IHA bei hohen Rotationswinkeln aus der zentralen
Position und vor alllem die Verkippung der Drehachse um bis zu 59° in der Sagittalebene und bis ca.
29° in der Horizontalebene begriinden. Der geradlinige Verlauf in der Drehwinkel-Drehmoment-

Kurve blieb aufgrund des Fehlens viskoelastischer Eigenschaften weiterhin anndhernd geradlinig.

Ermittlung des Widerstandszentrums

Als Widerstandszentrum bezeichnet man den Ort, an dem das Anlegen einer axialen Vorlast keine
Verkippung des oberen Wirbels zu Folge hat. Ausgehend von diesem Punkt werden nach einem
festgelegten Schema Vorlasten appliziert (siehe 2.3.2 — Applikation von Krdéften). Der Grund fiir die
experimentelle Ermittlung des Widerstandszentrums war, dass auf diese Weise sichergestellt werden
konnte, dass die Untersuchungsbedingungen (Position der applizierten Vorlast) flir die acht
Versuchsobjekte, vor und nach Prothesenimplantation, gleich blieben und die Ergebnisse

vergleichbar waren.
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4.4 Ausblick

Mit den Erkenntnissen aus dieser Studie drangen sich erneut Fragen zu den Auswirkungen der TDA
(,Total Disc Arthroplasty”) auf die angrenzenden Wirbelsdulenabschnitte eines mit
Bandscheibenprothesen versorgten Wirbelsdulensegmentes auf. Besonderes Interesse gilt dabei der
Fragestellung nach abnormen Belastungen im Bereich der Gelenkfacette und deren Folgen auf die
kinematischen Eigenschaften der Nachbarsegmente. Daher stellt die Erhebung neuer Daten (liber
mehrere Segmenthdhen einen sinnvollen Ansatz zur Gewinnung neuer Erkenntnisse dar. In diesem
Zusammenhang misste jedoch eine neue Messapparatur entwickelt werden, da unsere
Arbeitsgruppe nur Uber ein mechanisches Prazisionsmesssystem fiir monosegmentale Bewegungen
verfligt, das auf bisegmentale Messungen nicht erweitert werden kann. Unser Ziel ist daher die
Etablierung einer neuen, optischen Messmethode, mit welcher in In-vitro-Experimenten die
raumliche Kinematik zweier angrenzender Segmente gleichzeitig so prazise vermessen wird, dass die
mechanische Belastung der Gelenkfacetten berechnet werden kann. Diese Messungen kdnnten
zudem wichtige Anhaltspunkte (ber das Zusammenspiel der gesamten Wirbelsaule liefern.
Gleichzeitig ware ein Vergleich mit den Erkenntnissen aus den Studien an einzelnen Segmenten
moglich, wodurch deren Giiltigkeit validiert werden konnte. Ein weiteres Ziel stellt daher eine
analoge, hochaufl6sende Untersuchung anderer Segmenthdhen dar.

Dariber hinaus sollten die Untersuchung einer hoheren Anzahl an Praparaten angestrebt werden,
damit individuelle Eigenschaften statistisch heraus-gemittelt werden kénnen. Aufgrund der geringen
Zahl der bislang untersuchten Versuchsobjekte ist ein Ausschluss von eindeutig pathologisch
veranderten Prdparaten anzuraten, da diese wahrscheinlich zu einer UbermaRigen
Ergebnisverfalschung fihren wirden.

Mit der Prestige® LP Cervical Disc und Bryan® Cervical Disc wurden in dieser Studie zwei
verschiedene, zervikale Bandscheibenprothesen untersucht. Die Vielfalt der verfligbaren Prothesen
ist deutlich hoher, sodass eine weitere Zielsetzung in der Untersuchung anderer
Bandscheibenprothesen und anderer Wirbelsdulenabschnitte (z.B. lumbal) liegt.

Perspektivisch waren ebenso Studien lber die Auswirkungen der Standard-Operationen (Fusion,
Bandscheibenprothese) auf die rdumliche Kinematik und interne Belastung eines versorgten
Segmentes und gleichzeitig der angrenzenden Etage erstrebenswert. So lieRen sich pathologische
Bewegungsablaufe und Gelenkbelastungen erfassen und Aussagen (iber eine biomechanisch
begriindbare, vorzeitige Degeneration treffen. Die gewonnen Erkenntnisse sollten zudem in
langfristig angelegten, klinischen Studien Gberprift werden. Dabei missten die pra- und
postoperativen Beschwerden objektiv verglichen und in systematischen Verlaufskontrollen

kontrolliert werden.
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Wiinschenswert ware schlussendlich die Entwicklung einer Bandscheibenprothese, die in ihren
kinematischen Eigenschaften die physiologischen Ablaufe des versorgten Segmentes ganzheitlich

imitieren kann und somit ohne Auswirkungen auf die Kinematik der Wirbelsaule bleibt.
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5 Zusammenfassung

5.1 Stand der Wissenschaft

Degenerative Veranderungen sowie die traumatische Schadigung der Bandscheiben stellen haufige
und zudem gesellschaftlich relevante Krankheitsbilder dar. In der operativen Versorgung gilt die
Fusion, das heiRt die Entfernung der Bandscheibe mit anschlieBender Versteifung des
Bewegungssegmentes, weiterhin als Standardtherapie. Als mogliche Langzeitfolge wird von vielen
Autoren die erhéhte Wahrscheinlichkeit der Degeneration der angrenzenden Segmente (,Adjacent
Segment Disease”; ASD oder ,Adjacent Level Disease”; ALD) postuliert. Mit der Implantation von
Bandscheibenprothesen (,Total Disc Replacement”; TDR oder ,Total Disc Arthroplasty”; TDA)
verspricht man sich die Vermeidung von ASD. Da experimentell ermittelte Daten mit der
erforderlichen Prazision nicht und klinische Langzeitergebnisse kaum existieren, wird dieses
Vorgehen jedoch weiterhin kontrovers diskutiert. Um Riickschliisse auf unphysiologische Belastung
der betroffenen und angrenzenden Segmente ziehen zu kbénnen, ist es notwendig, die
Segmentkinematik (Anderung von Lage und Ausrichtung der momentanen Rotationsachse) sowie die
Steifigkeit und das Bewegungsausmal} (ROM) experimentell zu ermitteln.

Das Ziel dieser Studie war die Analyse des Einflusses der Bandscheibenprothesen Prestige® LP
Cervical Disc System (Fa. Medtronic) und Bryan® Cervical Disc System (Fa. Medtronic) auf die

Kinematik des Halswirbelsaulen-Segmentes C3/C4.

5.2 Methodik

Untersucht wurden die kinematischen Eigenschaften des ,Junghanns‘schen Segmentes” C3/C4 von
acht menschlichen Halswirbelsdulen. Zunachst erfolgte die genaue Ermittlung und Analyse der
physiologischen Eigenschaften des intakten Segmentes. Dazu wurde der C4-Wirbel starr mit der
Messapparatur verbunden und ein zyklisches Drehmoment an den jeweiligen C3-Wirbel in axialer
(T,-), sagittaler (T-) und frontaler Ausrichtung (T,-Richtung) appliziert. Das experimentell ermittelte
Drehmoment betrug 2,25 Nm. Gleichzeitig wurden verschiedene VorlastgroRen in unterschiedlichen
Positionen angelegt. Die resultierende Bewegungsianderung wurde mittels Lagesensoren
sechsdimensional, differentiell klein aufgezeichnet. Dabei konnte eine rdaumliche Auflésung von
<0,01° fur Rotation, sowie <2,4 um fiir Translationsbewegungen erreicht werden und die jeweilige
Positionsdnderung der momentanen Schraubachse (,Instantaneous Helical Axis“; IHA) erfasst
werden. Im Anschluss an die Bestimmung der physiologischen Charakteristika erfolgte die Resektion
der Bandscheibe und deren Ersatz mittels Prestige® LP Cervical Disc System, sowie Bryan® Cervical
Disc System. Alle Uibrigen experimentellen Variablen blieben unverandert. Das Drehmoment wurde
bei der Ventralflexion-Extension auf Grund der Reduktion der Steifigkeit und der dadurch

enstandenen Stabilitdt der Segmente auf 1,70 Nm bzw. 0,85 Nm reduziert. Nach der statistischen
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Auswertung und Analyse der kinematischen Eigenschaften beider Bandscheibenprothesen wurden

die Ergebnisse mit den Daten der intakten Praparate verglichen und diskutiert.

5.3 Ergebnisse

Intaktes Segment

Das Migrationsverhalten und die Ausrichtung der momentanen Schraubachse zeigten wahrend eines
Bewegungszyklus eine ausgepragte Abhdngigkeit von der Richtung des anliegenden Drehmomentes
(Te Ty; T,). Bei Ventralflexion-Extension (T,) verlief die IHA nahezu ortsfest und anndhernd parallel
zum angreifenden Drehmoment im mittleren Bereich des vierten Halswirbelkorpers. Wahrend der
Lateralflexion und axialen Rotation war die Migration der IHA hingegen deutlich starker ausgepragt.
Im Gegensatz zur Ventralflexion-Extension zeigte sich eine Abhdngigkeit des Migrationsverhaltens
vom Betrag bzw. Position der axialen Vorlast. Die initiale Schraubachse (a= 0°) verlief bei der
Lateralflexion und axialen Rotation nicht parallel zur Richtung des entsprechenden Drehmomentes T,
bzw. T,, sondern von dorso-kranial nach ventro-kaudal in der Sagittalebene, um jeweils 20 — 30° zum
angreifenden Drehmoment verkippt.

Die Steifigkeit und das Bewegungsausmall (ROM) des intakten Segmentes zeigten ebenfalls eine
Abhangigkeit von der Richtung des applizierten Drehmomentes. Unabhangig vom angreifenden
Drehmoment (T,; T,; T,) flhrte eine Erhdhung der zentralen Vorlast oder eine Verlagerung nach
dorsal zu einer Steifigkeitszunahme. Analog dazu kam es zu einer Abnahme des
Bewegungsausmalies. Wurde die Vorlast hingegen nach ventral verschoben, nahm die Steifigkeit bei
Axialrotation und Lateralflexion ab, bei Ventralflexion-Extension zu. Gleichzeitig war eine Zunahme
des ROM zu verzeichnen. Eine Vorlastverlagerung in seitlicher Richtung zeigte hingegen keinen

nennenswerten Effekt auf die Steifigkeit und das Bewegungsausmali.

Prestige® LP Cervical Disc und Bryan® Cervical Disc

Das Migrationsverhalten der IHA wich nach der Implantation der Bandscheibenprothesen sichtbar
von den Ergebnissen des intakten Segmentes ab. Dennoch bestand eine gleichbleibende Tendenz des
Migrationsverhaltens in Abhangigkeit vom Betrag und der Position der axialen Vorlast, sowie der
Richtung des applizierten Drehmomentes (T,; T,; T,). Dabei zeigte sich eine deutliche Verlagerung der
IHA nach TDR. Im Vergleich zum intakten Segment kam es bei axialer Rotation unter Prestige® LP
(zentrale Vorlast: 20 N) zu einem signifikanten Versatz der initialen Schraubachsenpositionen um 5,9
mm nach dorsal und unter Bryan® Cervical Disc sogar um 8,15 mm. Diese Verschiebung zeigte eine
hohe Signifikanz im Vergleich zum intakten Segment mit einem p-Wert von <0,01 fiir Prestige® LP
und Bryan®. Analog dazu verlagerte sich der Schwerpunkt der gesamten Rastpolkurve (Summe der

DurchstoRpunkte der IHA durch eine definierte Ebene) infolge TDR ebenfalls in dorsaler Richtung.
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Gleichzeitig war eine starkere Abhangigkeit der Lage der momentanen Schraubachse von der
sagittalen Vorlastposition zu beobachten.

Die Ausrichtung der momentanen Schraubachse dnderte sich in allen drei Bewegungsrichtungen
hingegen kaum. Die Neigung der IHA zur Horizontalebene blieb mit = -69° bei axialer Rotation (T,)
und etwa 26° bei Lateralflexion (T,) nahezu konstant, wahrend sie bei Ventralflexion-Extension
weiterhin anndhernd parallel zum applizierten Drehmoment T, verlief.

Die Implantation der Bandscheibenprothesen ging mit einer deutlichen Abnahme der Steifigkeit
einher. Simultan kam es zu einem Anstieg des Bewegungsausmales (ROM). Der Vergleich der
relativen Steifigkeit mit dem intakten Segment zeigte bei Prestige® LP anndhernd gleichbleibende
und von der Vorlastposition unabhangige Steifigkeitswerte. Bei Bryan® Cervical Disc war ein deutlich

hoherer Effekt auf die Segmentsteifigkeit infolge einer Vorlastverlagerung zu beobachten.

5.4 Diskussion

Das individuelle Migrationsverhalten der momentanen Schraubachse wird hauptsachlich durch die
Art und Anzahl der in Kontakt tretenden Gelenke (Facetten-, Uncovertebral- und protheseneigene
Gelenke) beeinflusst, welche die Bewegung bei Kraftschluss durch die entstandenen Kontaktpunkte
fihren und die Bewegungsqualitdt definieren. Nach Implantation der Bandscheibenprothesen zeigt
sich eine deutliche Verlagerung der IHA in dorsaler Richtung, was eine Verdnderung der
Gelenkfiihrung vermuten ldsst. Die Kinematik des Indexsegmentes (mit Prothese versorgtes C3/C4-
Segment) zeigte sich deutlich verdndert. Die resultierende Parallelverschiebung der Rotationsachse
flhrt letztendlich zu einer zusétzlichen Translation des oberen Wirbels (C3), was die Kinematik der
angrenzenden Segmente beeinflusst.

Die Ausrichtung der IHA bleibt nach TDR fiir alle Bewegungsrichtungen annahernd konstant. Da sie,
wie in anderen Studien der Arbeitsgruppe gezeigt, von der Gelenkfiihrung der Facettengelenke
abhangt, kann postuliert werden, dass deren Funktion von der Prothesenimplantation unberihrt
geblieben ist.

Der deutliche Steifigkeitsverlust nach TDR ist mit der Durchtrennung der Longitudinalbander
einerseits, andererseits mit der Entfernung der Bandscheibe und Teilen der Uncovertebralgelenke zu
begriinden. Dementsprechend ist ein deutlicher Anstieg des BewegungsausmaRes unter Prestige® LP
und Bryan® Cervical Disc zu beobachten. Dennoch zeigen die Segmentsteifigkeit und das
Bewegungsausmall (ROM) eine deutliche Abhdngigkeit von der Position und dem Betrag der axial
applizierten Vorlast. Daraus ldsst sich schlussfolgern, dass in vivo, sowohl vor, als auch nach
Implantation der beiden untersuchten Prothesen, die Eigenschaften des Systems durch

unterschiedliche Muskelaktivierungen beeinflusst werden kénnen.
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Fazit

Die Implantation der untersuchten Bandscheibenprothesen fiihrt zu einer deutlichen Verdnderung
der kinematischen Eigenschaften des Index-Segmentes. Dabei kommt es zu einer zuséatzlichen
Translation der beteiligten Wirbel, wodurch auch die Kinematik der benachbarten C2/C3- und C4/C5-
Segmente beeinflusst wird. Die Entstehung einer Degeneration der angrenzenden Segmente (ALD;
,Adjacent Level Disease”) nach totalem Bandscheibenersatz (TDA; ,Total Disc Arthroplasty”) ist aus

kinematischen Griinden deshalb nicht ausgeschlossen.
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6 Abkiirzungsverzeichnis

Abb. Abbildung

ACDF Anteriore Zervikale Diskektomie und Fusion
AIDS Acquired Immunodeficiency Syndrome
ALD Adjacent Level Disease

ap anterior-posterior (Strahlengang)

Art. Articulatio

Artt. Articulationes (Mehrzahl)

ASD Adjacent Segment Disease

BMI Body Mass Index

BS Bandscheibe

BWS Brustwirbelsaule

bzgl. bezlglich

bzw. beziehungsweise

ca. circa

cm Zentimeter

COR Center Of Rotation

CT Computertomographie

d.h. das heildt

etc. et cetera

Fa. Firma

FDA U.S. Food and Drug Administration
FEM Finite Element Method

FHA Finite Helical Axis

HAM Helical Axis of Motion

HIV Humanes Immunodefizienz-Virus

HWK Hals-Wirbel-Kérper

HWS Halswirbelsdule

IHA Instantaneous Helical Axis

IMR Initiale Migrations-Rate

|/min Liter pro Minute

Lig. Ligamentum

Ligg. Ligamenta (Mehrzahl)

LWS Lendenwirbelsaule

M. Musculus

Mm Musculi

ml Milliliter

mm Millimeter

mm/deg Millimeter pro Grad

um Mikrometer

udeg Mikrograd

MRT Magnetresonanztomographie

N Newton (Einheit der Kraft)

Ncm Newtonzentimeter (Einheit der Energie)
Ncm/deg Newtonzentimeter pro Grad (Einheit der Steifigkeit)
Nm Newtonmeter (Einheit der Energie)
OPLL Ossification of the Posterior Longitudinal Ligament
Proc. Processus

Procc. Processus (Mehrzahl)

rel relativ
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ROM Range Of Motion

RPK Rastpolkurve

s. siehe

S. Seite

SD (o) Standardabweichung

TDA Total Disc Arthroplasty

TDR Total Disc Replacement

TN Tennessee

UK United Kingdom

VL Vorlast

vgl. vergleiche

Wz Widerstandszentrum

z.B. zum Beispiel

Z.n. Zustand nach

AX Anderung eines Parameters x
dx Differential eines Parameters x
3D Drei-dimensional

6D Sechs-dimensional
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